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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo investigar as diferengas e semelhangas no conteudo
da Politica Nacional de Promog¢ao da Saude nos subsistemas suplementar e publico
estatal. Os desdobramentos analiticos da conceituagdo de promocdo da satde, assim
como, a constru¢do das politicas e acdes em ambos os subsistemas de assisténcia a
saude. Para isso, tornou-se fundamental, e necessdrio, conhecer os conceitos que
norteiam a promoc¢dao da saude, o desenvolvimento desta politica nos subsistemas
publico e privado de satde, tendo como referéncia a criagdo e implementagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Portanto, coube, delinear a trajetoria da construgdo da
Politica de Nacional de Promog¢ao da Saude e fazermos uma analise comparativa desta,
descrevendo e analisando os conceitos, programas e agdes, assim como, as
particularidades dos subsistemas, contextualizando-os a partir da dimensdo socio

historica da Politica Nacional de Promogao da Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Promogdo da Saude; Politica Nacional de Promoc¢ao da saude;

Saude suplementar; Sistema publico de satde.
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1. INTRODUCAO

A assisténcia a satide no Brasil se d4 através de um formato institucional hibrido
onde coexistem um subsistema publico e um subsistema privado de assisténcia a satde.
Este sistema dual se estabeleceu através de um processo historico. Desde meados dos
anos 60, vem-se “moldando” o campo da saude — em que hé4 a expansdo de uma rede
prestadora de servigos — com o fortalecimento de atores privados, o que possibilitou a
expansdo da satde privada. SO foi possivel a ruptura desse paradigma, através de um
processo que se deu posteriormente a este periodo (MENICUCCI, 2007).

Foi na década de 80, numa conjuntura de redemocratizagdo do pais, que se pdde
ter um “campo favoravel” & institucionalizagdo da proposta de criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), que se sobrepde a tendéncia de privatizacdo em curso. O desfecho, no
entanto, ¢ dado pela organizacao de um modelo de regulacdo que acaba por consolidar
um modelo dual das politicas de assisténcia a saude, representados, assim, pelos
subsistemas publico e privado. Neste contexto hibrido/dual de assisténcia a satde, que
se desenvolveram as Politicas de Promocdo da Saude. Segundo Neto et al. (2013), tem-
se discutido sobre as consequéncias do “encontro” entre a saude publica e a chamada
“industria da saude”, que utiliza elementos do discurso da promog¢do da saude para
fortalecer sua propria expansao.

Indubitavelmente, a promog¢ao da satide vem exercendo uma grande influéncia
com relacdo a organizagdo dos sistemas de saude. Pode-se dizer que ela é uma nova
forma de se pensar e fazer saude, que pretende refletir nas condi¢des de vida da
populagdo. E importante compreender que a promogio da satide constitui num modo de
ver a saiude e a doenga, e sua abordagem pode trazer contribui¢des relevantes que

ajudam a romper com a hegemonia do modelo biomédico. Na perspectiva da promogao
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trata-se de intensificar as acdes das estratégias de promogao no cotidiano dos servigos
de saude, promover a autonomia das pessoas, individuos e profissionais, para que em
conjunto possam compreender a saude como resultante das condi¢cdes de vida e
propiciar um desenvolvimento social mais equitativo (Heidmann.et al, 2006). Como
proposta para visibilizar a reorientacdo do modelo assistencial, segundo Silva et al.
(2005), a promocgao da saude se constitui como um campo de saberes e praticas amplo e
complexo, visto que sua definicdo ndo pode se limitar a um conceito, o que leva a
diferentes abordagens sobre a temadtica.

Neste sentido, a abordagem mais moderna e com maior potencial de
transforma¢do do modelo assistencial parte do entendimento da promoc¢ao da satde
como um campo politico e ideologico util para analisar e atuar sobre os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca. Tais determinantes e condicionantes dizem
respeito as circunstancias propiciadas pelos aspectos fisicos, sociais, econdmicos e
culturais nos quais os individuos e coletivos estdo inseridos (SILVA, 2015). Como
processo de indugdo de mudancga na logica assistencial do modelo praticado pelo setor
suplementar, modelo este médico-centrado e biologicista, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) responsavel pela regulamentacdo do setor suplementar iniciou, em
2004, a implanta¢do de programas de promocdo da saide — com vista a aproximar e
alinhar o modelo praticado do setor aos idedrios das politicas de satide do sistema
publico estatal.

Diante do exposto, verifica-se a emergéncia e importincia do estudo de
promog¢do da satde nos subsistemas privado e publico de saude, visto que hd uma
distingdo no modelo assistencial de ambos os sistemas, refletindo de forma significativa
na implementac¢do e execucdo das politicas de promog¢ao da satide. Assim, o estudo tem

como propoésito observar as diferengas e semelhangas das politicas de promog¢ao da
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saude em ambos os subsistemas, com a finalidade de analisar os escopos de tais
politicas. Para responder aos objetivos deste estudo, foi desenvolvido um estudo
qualitativo descritivo, em que pretende-se empreender a andlise comparativa, entre as
politicas de promog¢ao da satde nos subsistemas publico e privado de satide. A revisao
sistematica da literatura e de documentos que tratam sobre a tematica foi a técnica
utilizada para a coleta das informagdes. Foram definidos os critérios de inclusdo e
exclusdo adotados para a selecdo da producdo cientifica, selecionados os artigos que
discorressem sobre a promogdo da satde, sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), assim
como sobre os sistemas publico e privado de saude. Optou-se por selecionar estudos
publicados no periodo de 2000 a 2017, escritos no idioma portugués e publicado na
plataforma Scielo (Scientific Electronic Library Online). Este recorte temporal deve-se
ao fato de tratar-se de um periodo no qual houve maior incentivo para a utilizacdo deste
conceito, bem como por reconhecer suas recentes utilizagdes através da PNPS.

O presente trabalho também utilizou a revisdo documental, ao estudar a Politica
Nacional de Promog¢do da Satde. A andlise documental constitui uma técnica
importante na pesquisa qualitativa, seja complementando informagdes obtidas por
outras técnicas, seja desvelando aspectos novos de um tema ou problema (Ludke e
André, 1986). Os documentos foram selecionados nas bases de dados do Ministério da
Satde e da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, uma vez que essas instituicdes sao
as responsaveis pela formulacdo e implementacdo das politicas de promocdo nos

subsistemas publicos e privados de assisténcia a satde no Brasil.
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2. A POLITICA DE PROMOCAO A SAUDE EM ANALISE

A Promocdo a Saude seréd apresentada a seguir. Primeiramente serd abordado o resgate
historico deste conceito e desta politica, em especial uma sintese das diferentes
correntes e concepgdes. Num segundo momento sera apresentada a constru¢do desta

politica no Brasil.
2.1. Promocao da Saude: Resgate Historico das suas Correntes e Concepgoes

Os primeiros autores a utilizar a expressao promog¢ao da satide foram Winslow,
em 1920, e Sigerist, em 1946. O conceito inicial de promogao da saude foi apresentado,
pelos autores, ao definirem as quatro tarefas primordiais da medicina: a promogdo da
saude, a prevencdo de doenga, a recuperagdo do enfermo e a reabilitacdo. Winslow,
definiu a promogao da saude como um esfor¢o da comunidade organizada para alcancar
politicas que melhorem as condigdes de saude da populacdo e os programas educativos
para que o individuo melhore sua saude pessoal, assim como para o desenvolvimento de
uma ‘maquinaria social’ que assegure a todos os niveis de vida adequados para
manutengdo ¢ o melhoramento da saude (BUSS et al., 2003).

Posteriormente, o conceito de promoc¢do da saude foi delineado a partir do
modelo de Leavell & Clark, na década de 40, como um dos elementos do nivel primario
de aten¢do em medicina preventiva. Ao desenvolverem o modelo de historia natural da
doenga e seus trés niveis de prevengdo, incluiram a promogdo da saude na prevenc¢do
primaria, como medida destinada a aumentar a saide e o bem-estar geral. As atividades
a serem realizadas para promover a satde incluiriam a boa nutri¢do, o atendimento as

necessidades afetivas, educacdo sexual, orientacdo pré-nupcial e parental, boas
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condi¢des de moradia, trabalho e lazer, além de exames periodicos e educacdo para a
saude (BECKER, 2001).

O modelo de saude adotado pela sociedade era o modelo biomédico. De acordo
com ele, considerava-se um individuo saudavel aquele que era dito livre de doenca, dor
ou defeito. Esse modelo, entretanto, mostrou-se ineficiente com o passar do tempo, na
medida em que ndo evitava o surgimento das doengas e desconsiderava uma parte mais
abstrata, mas que tem muita influéncia sobre o somatico, o bem-estar-social. Com o
surgimento de outras correntes de promogao este conceito, ao longo dos anos, veio se
modificando, tendo em vista que o conceito de Leavell e Clark possuia enfoque
centrado no individuo, com certa projecdo para a familia ou grupos, verificou-se sua
inadequacdo para as doengas cronicas ndo-transmissiveis, pois a prevencdo de tais
doengas envolve medidas ndo sé voltadas para os individuos e familias, como também
para o ambiente e os estilos de vida (BUSS, 2003).

Foi em meados dos anos 70 que a promogdo da saude se despontou como nova
concepgdo de saude. O moderno movimento de promocgdo a saude surge no Canadd em
maio de 1974, com a divulgag¢do do conhecido “Informe Lalonde” que teve motivagao
politica, técnica e econdmica para enfrentar os aumentos do custo da saude. Foi o
primeiro documento oficial a receber a denominagdo de promocao a satde. Até entdo,
os fundamentos deste informe se encontravam no conceito de “campo da saude” e
introduzem os chamados “determinantes de saude” (Heidmann. et al, 2006). O Informe
Lalonde (1974), marco inicial da moderna Promogao da Saude no Canad4, afirma que a
saude ¢ determinada por um conjunto de fatores agrupaveis em quatro categorias:
Biologia Humana, que envolve todos os fatos que se manifestam como consequéncia da
constituicdo organica do individuo, incluindo sua herancga genética e seus processos de

maturagdo; Ambiente — que agrupa os fatores externos ao organismo, em suas
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dimensdes fisica e social, sobre os quais o individuo exerce pouco ou nenhum controle;
Estilos de vida — que ¢ o conjunto das decisdes que o individuo toma a respeito da sua
saude, no que se refere por exemplo a suas atividades de lazer e alimentacdo, estando
portanto parcialmente sob seu controle; Organizacdo da Atenc¢do a Saude — que seria a
disponibilidade, quantidade e qualidade dos recursos destinados aos cuidados com a
saude.

Até aquele momento, Lalonde (1974) afirmava que a maioria dos esforcos da
sociedade para melhorar a satde, e a maior parte dos gastos em satde, se concentraram
na organizagdo do cuidado médico. Apesar disso, quando se identificavam as causas
principais de adoecimento e morte no Canada, verificava-se que a sua origem estava nos
tr€s outros componentes do conceito de campo: a biologia humana, o meio ambiente € o
estilo de vida. No entanto, a maior parte dos gastos diretos com saude concentrava-se na
organiza¢do da assisténcia. Dessa forma, foram propostas, cinco estratégias para
abordar os problemas do campo da saude: promoc¢ao da satude, regulacdo, eficiéncia da
assisténcia médica, pesquisa e fixacdo de objetivos. Esse Informe favoreceu a realizagdo
da I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satude, em 1978, em Alma-
Ata, com grande repercussao em quase todos os sistemas de satde do mundo (BUSS,
2003).

Em 1986, a I Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude deu origem a
uma peca central de direcionamento da estratégia de promog¢do a saude em todo o
mundo, mais conhecida como Carta de Ottawa. Segundo a mesma, [... promog¢do da
saude ¢ o nome dado ao processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria
de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participa¢do no controle deste
processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social ... nesse

sentido, a satide ¢ um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem
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como as capacidades fisicas. Assim, a promoc¢do da saide ndo ¢ responsabilidade
exclusiva do setor satde, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de
um bem-estar global] (CARTA DE OTTAWA, 1986). Neste sentido, podemos dizer
que a saude passa a ser construida pelo cuidado de cada um consigo mesmo e com o0s
outros, fazendo crescer a aceitagdo que os aspectos socio-culturais, econdmicos e
ecoldgicos possuem grande importancia para a saude, tanto quanto, os aspectos
bioldgicos. A partir disso, torna-se viavel a discussdo sobre deterioragdo do meio
ambiente, os modos de vida, as diferengas culturais entre as nagdes ¢ as classes sociais ¢
estas passam a estar mais presentes nos debates sobre as formas de se promover a saude.

Foram realizadas ainda, outras Conferéncias Internacionais sobre Promoc¢ao da
Saude. A Conferéncia de Adelaide, realizada em 1988, teve como tema central as
politicas publicas saudaveis, identificando quatro areas (apoio a satide da mulher;
alimentacdo e nutri¢do; tabaco e alcool; criagdo de ambientes favoraveis) considerando-
as prioritdrias para promover acdes imediatas em politicas publicas. Ja a III
Conferéncia, realizada em Sundsval/Suécia, em 1991, elegeu como seu tema central a
criagdo de ambientes favoraveis a saude, sendo a primeira conferéncia a focar a
interdependéncia entre satide e ambiente e todos os seus aspectos.

Com a Declaragdo de Jacarta, que foi o nome dado ao acordo assinado na IV
Conferéncia Internacional de Promog¢ao da Satde, em 1997, foram revistos os impactos
da Carta de Ottawa, convocando novos atores a enfrentar os desafios impostos pela
nova era. Segundo BUSS (2009) se quisermos estabelecer uma analogia com as
conferéncias anteriores, pode-se dizer que desde seu subtitulo, ‘novos atores’ para uma
nova era, a declaracdo de Jacarta pretendeu ser uma atualizagdo da discussdo sobre um
dos campos de a¢do definidos em Ottawa: o refor¢o da acdo comunitaria. A mesma, foi

a primeira das quatro conferéncias a ser realizada em um pais em desenvolvimento e a
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incluir o setor privado no apoio a Promo¢do da Saude. Constatou-se que a estratégia de
promocdo da satide desenvolvida apds a Conferéncia de Ottawa mostrou-se eficiente
para o melhoramento das condi¢des de saude e a prevencdo de enfermidades, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento.

Na América Latina, a Conferéncia Internacional de Promog¢dao da Saude
realizada em 1992, em Santa Fé de Bogotd, na Colombia, reuniu cerca de 21 paises com
o apoio da Organizacdo Pan-americana de Satde (OPAS). Tal conferéncia teve como
proposito definir a importancia da promogao da satide na vida dos latino-americanos e
debater fundamentos, taticas e incumbéncias envolvidas com o progresso da satde da
populacdo da regido. Para tal, foram desenvolvidas algumas estratégias como
impulsionar a cultura da saude, transformar o setor saide colocando em relevo a
estratégia de promocdo da saide e convocar, animar e mobilizar um grande
compromisso social para assumir a vontade politica de fazer da satide uma prioridade.

Segundo BUSS (2009) em paises e regides em desenvolvimento, como a
América Latina e o Brasil em particular, ¢ evidente que se necessita trabalhar com o
conceito mais amplo de promocdo da saude, o que conduz também a construgdo de
praticas sociais mais abrangentes para que de fato se promova a satde. Assim, através
da declaracdo de Bogota, foram definidos alguns compromissos para impulsionar o
conceito de satde condicionada por fatores socioambientais, politicos e econdmicos,
convocando as forgas sociais para aplicar a estratégia de promog¢ao da satude, colocando
os propdsitos sociais a frente dos interesses econdmicos e incentivando politicas
publicas que garantam a equidade e favoregam a criacdo de ambientes e opgdes
saudaveis fortalecendo, assim, a capacidade da populagdo nas tomadas de decisdes que

afetem sua vida.
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No Brasil, através do debate em torno da reforma Sanitaria, na década de 80, que
foram introduzidas as ideias sobre promocao da saude no pais. A promog¢do da saude
deve ser compreendida, segundo CARVALHO (2008), como uma agenda integrada e
multidisciplinar cujo objetivo primordial ¢ fomentar mudancas em trés niveis:
assisténcia a saude, gestdo local de politicas publicas e prote¢do e desenvolvimento
sociais para todos. A estratégia da promoc¢do da satde ¢ integral na medida em que
procura criar e fortalecer elos entre diversos setores e programas, ndo apenas dentro do
chamado “setor de saude” propriamente dito, mas envolvendo também outras agéncias
de governo, organizagdes ndo governamentais € movimentos sociais. Assim, todos os
setores da sociedade devem compartilhar a responsabilidade no esfor¢o de proteger e
cuidar da vida humana, promovendo satude e qualidade de vida para todos.

Ao longo do tempo, portanto, o significado do termo Promocdo da Satde foi
mudando. Atualmente, associa-se a valores como: vida, saude, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participagdo e parceria. O discurso
contemporaneo do campo da saude coletiva com referéncia a ideia de promocao da
saude, segundo Czeresnia (2009), constituiu-se como elemento central da chamada
‘nova satde publica’ coletiva, que estende significativamente a abrangéncia das agdes
de satide ao tomar como objetivo o ambiente — local e global — em um sentido amplo.
Além disso, estd relacionado a ideia de “responsabilidade multipla”, uma vez que
envolve as acdes do Estado (politicas publicas saudaveis), dos individuos e
coletividades (desenvolvimento de habilidades pessoais e coletivas), do sistema de
saude (reorientagdo do sistema de saude) e das parcerias intersetoriais (BUSS, 2003), na
defini¢do de prioridades, planejamento e implementacdo de estratégias para promover

saude.
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O discurso de promog¢do da satde, entretanto, ndo ¢ homogéneo e apresenta
contradi¢des que correspondem a interesses divergentes. H4 uma extensa producdo de
trabalho sobre o tema que torna evidente o quanto as estratégias de promogdo da satde
contemplam perspectivas das mais conservadoras as mais progressistas (CZERESNIA,
2009), o que torna seu conceito, premissas e estratégias passiveis de estudo, tendo em

vista a busca de uma melhor compreensao dessa tematica.

2.2. O “Nascimento” da Politica Nacional de Promo¢ao da Saude no Brasil

E possivel identificar alguns processos que nortearam a construcio e,
posteriormente, a consolidacdo da Politica Nacional de Promog¢do da Satde (PNPS),
aqui apresentado como o “nascimento” da politica. Apesar de haver, na literatura, vastas
publicagdes sobre o termo promocao da satude, foi observado que ha poucas publicagdes
que abordam o processo historico da constru¢do da mesma, assim como, no que tange a
analise comparativa entre a promo¢ao da saide nos subsitemas publico e privado de
saude. Talvez, isso se dé pelo fato de a PNPS ser relativamente nova, visto que seu
marco legal, ou seja, sua aprovagdo ¢ datada no ano de 2006.

A promocdo da saude adentra o campo das politicas publicas através do
Relatorio Lalonde, em 1974, conforme vimos anteriormente na discussao sobre o(s)
conceito(s) e as concepgdes da promogdo. Na literatura ha uma divisdo com relagdo ao
assunto, de um lado acusam-a de atender a tendéncias neoliberais de
responsabilizar/culpabilizar os individuos pela prépria condicdo de saude, tendo suas
raizes no movimento internacional de promocgao, isentando o Estado de parte de suas
funcdes. Por outro lado, a apoiam por sua definicdo positiva de saude e por suas
diretrizes para o desenvolvimento de praticas intersetoriais e participativas na gestdo
dos problemas de satide, tendo como suas bases tedrico-politicas na reforma sanitaria

brasileira. (NETO et al, 2013).
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Desde sua entrada em pauta até¢ a formulagdo final da politica, observa-se uma
trajetéria marcada por conflitos, que passou por duas diferentes gestdes federais.
Apenas em 1998, mesmo estando preconizada nos principios constitucional da
integralidade, adentrou na agenda ministerial na gestdo do Partido da Social Democracia
Brasileira (PSDB), através do projeto “Promocdo da Satde: um Novo Modelo de
Atencdo”, em cooperagdo com o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUDS).

Posteriormente, na gestao do partido dos trabalhadores (PT), em 2003, o debate
volta a se intensificar. O partido frente a pasta da satide possuia definida inten¢do de
construir uma politica nacional com bases diversas do que vinha sendo realizado até
entdo. Para isso, langaram o documento “Politica Nacional de Promog¢do da Saude:
Documento preliminar para discussdo”, com a proposta de revisdo substitutiva do
documento elaborado anteriormente, visando a formulagdo da politica. Apesar disso, a
PNPS s6 foi estabelecida em 2006, como consequéncia de um longo e tortuoso debate.

Malta et al. (2016) destaca que, esse periodo inicial de institucionalizacdo da
Promocao da Saude, em que pesaram as aceleracdes e desaceleragdes do processo de
elaboracdo da Politica, houve uma articulagdo importante com as institui¢des de ensino
e pesquisa dedicadas ao tema, uma ampliacdo do debate com gestores estaduais e
municipais do sistema de satde e, principalmente, a defesa radical de principios
“pétreos” da Promocdo da Saude no SUS: autonomia, equidade, integralidade,
intersetorialidade, cogestao no processo de trabalho e participacdo social.

Neto (2013), fala que as mudancas ocorridas no Ministério da Saude exigiram
varias rodadas de discussoes e varias revisoes do texto da PNPS, sendo um dos fatores
para demora da aprovacgao da politica. Fala também que, historicamente, a circunstancia

politico-institucional chave para o desencadeamento da construcdo de uma politica de
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promog¢dao da saude foi a indugdo, por meio de financiamento, de organismos
internacionais para inseri-la na agenda brasileira.

Hoje, segundo Campos et al (2004), a promocdo da saude ¢ campo tedrico-
pratico-politico que em sua composi¢do, com 0s conceitos € as posigdes do Movimento
da Reforma Sanitaria, delineia-se como uma politica que deve percorrer o conjunto das
acdes e projetos em saude, apresentando-se em todos os niveis de complexidade da
gestdo e da atencdo do sistema de saude. Segundo ele, a politica deve estar
comprometida com os servicos e agdes de saude, colocando os sujeitos como
protagonistas do processo produtivo em saude, deslocando o olhar e a escuta dos
profissionais focado na doenca objetivando, assim, a producdo de coeficientes
crescentes de autonomia durante o processo de cuidado a saude.

Frente a isso, a PNPS (2014) estabeleceu promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes —
modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacao, lazer, cultura,
acesso a bens e servicos essenciais. A PNPS de 2014 destaca como seus valores e

principios que sera apresentada no Quadro 1:

QUADRO 1: Principios e Valores da PNPS

a) reconhecer a subjetividade das pessoas e dos coletivos no processo de ateng¢do e cuidado
em defesa da saude e da vida;

b) considerar a solidariedade, a felicidade, a ética, o respeito as diversidades, a humanizacao,
a corresponsabilidade, a justica e a inclusdo social como valores fundantes no processo de
sua concretizagao;

c¢) adotar como principios a equidade, a participacdo social, a autonomia, o empoderamento,
a intersetorialidade, a intrassetorialidade, a sustentabilidade, a integralidade e a
territorialidade.

Fonte: BRASIL, PNPS 2014. Pg. 12
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Compreendidas como linhas que fundamentam as agdes e explicitam as suas

finalidades, sdo diretrizes da PNPS apresentada no Quadro 2:

QUADRO 2: Diretrizes da PNPS

L

O estimulo a cooperacdo e a articulacdo intrassetorial e intersetorial para ampliar a
atuagdo sobre determinantes e condicionantes da saude.

II.

O fomento ao planejamento de agdes territorializadas de promocgao da satide com base
no reconhecimento de contextos locais e no respeito as diversidades, a fim de
favorecer a construciao de espacos de producdo social, ambientes sauddveis e a busca
da equidade, da garantia dos direitos humanos e da justiga social.

I1I.

O incentivo a gestdo democratica, participativa e transparente para fortalecer a
participagdo, o controle social e as corresponsabilidades de sujeitos, coletividades,
instituicdes e de esferas governamentais e da sociedade civil.

IV.

A ampliacdo da governanga no desenvolvimento de agdes de promocdo da saude que
sejam sustentaveis nas dimensdes politica, social, cultural, econdmica e ambiental.

O estimulo a pesquisa, a producdo e a difusdo de experiéncias, conhecimentos e
evidéncias que apoiem a tomada de decisdo, a autonomia, o empoderamento coletivo e
a constru¢do compartilhada de agdes de promocao da saude.

VL

O apoio a formagao e a educagdo permanente em promog¢ao da saude para ampliar o
compromisso e a capacidade critica e reflexiva dos gestores e trabalhadores de saude,
bem como o incentivo ao aperfeigoamento de habilidades individuais e coletivas para
fortalecer o desenvolvimento humano sustentavel.

VIL

A incorporacdo das intervengdes de promogao da satide no modelo de atengdo a satde,
especialmente no cotidiano dos servigos de atencdo basica em saude, por meio de
acdes intersetoriais.

VIIL

A organizagdo dos processos de gestdo e de planejamento das variadas acdes
intersetoriais, como forma de fortalecer e promover a implantacdo da PNPS na Rede
de Atencao a Saude (RAS), de modo transversal e integrado, compondo compromissos
e corresponsabilidades para reduzir a vulnerabilidade e os riscos a satde vinculados
aos determinantes sociais.

Fonte: BRASIL, PNPS 2014. Pg. 15¢e 16
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A PNPS tem por objetivo geral promover a equidade e a melhoria das condi¢des
e modos de viver, ampliando a potencialidade da satde individual e da satde coletiva,
reduzindo vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais.

Sao objetivos especificos da PNPS expressos no Quadro 3:

QUADRO 3: Objetivos especificos da PNPS

I - estimular a promogao da saude como parte da integralidade do cuidado na RAS, articulada
as demais redes de prote¢do social;

I - contribuir para a adocdo de praticas sociais e de saude centradas na equidade, na
participagdo e no controle social, visando reduzir as desigualdades sistematicas, injustas e
evitaveis, com respeito as diferengas de classe social, de género, de orientacdo sexual e
identidade de género, entre geragdes, étnico-raciais, culturais, territoriais e relacionadas as
pessoas com deficiéncias e necessidades especiais;

III - favorecer a mobilidade humana e a acessibilidade e o desenvolvimento seguro, saudavel
e sustentavel;

IV - promover a cultura da paz em comunidades, territdrios e Municipios;

V - apoiar o desenvolvimento de espacos de producdo social e ambientes saudaveis,
favoraveis ao desenvolvimento humano e ao bem-viver;

VI - valorizar os saberes populares e tradicionais e as praticas integrativas e complementares;

VII - promover o empoderamento e a capacidade para tomada de decisdo e a autonomia de
sujeitos e coletividades por meio do desenvolvimento de habilidades pessoais e de
competéncias em promogao e defesa da saude e da vida;

VIII - promover processos de educacdo, formagdo profissional e capacitacdo especificas em
promogdo da saude, de acordo com os principios e valores expressos nesta Portaria, para
trabalhadores, gestores e cidadaos;

IX - estabelecer estratégias de comunicacdo social e midia direcionadas ao fortalecimento
dos principios e agcdes em promocao da saude e a defesa de politicas publicas saudaveis;

X - estimular a pesquisa, producdo e difusdo de conhecimentos e estratégias inovadoras no
ambito das agdes de promocao da saude;
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XI - promover meios para a inclusdo e qualificagdo do registro de atividades de promocao da
saude e da equidade nos sistemas de informacdo e inquéritos, permitindo andlise,
monitoramento, avaliagdo e financiamento das acdes;

XII - fomentar discussdes sobre modos de consumo e produ¢do que estejam em conflito de
interesses com os principios e valores da promoc¢do da saude e que aumentem
vulnerabilidades e riscos a saude; e

XIII - contribuir para a articulagao de politicas publicas intersetoriais e intrassetoriais com as
agendas nacionais e internacionais.

Fonte: BRASIL, PNPS 2014. Pg. 13 ¢ 14

Diante do exposto fica evidente que a politica de promocdo da satde, segundo
seus objetivos e diretrizes, busca o desenvolvimento dos sujeitos e a construcdo de
novas praticas e acdes, que desenvolvam modos de atencdo com maior potencial de
produgdo de saude. Além disso, reforca o compromisso da promog¢ao da saude com o
SUS, buscando a integralidade e a gestdo participativa uma vez que busca estabelecer
modos de atencdo e gestdo das politicas publicas de saide que operem na
indissociabilidade entre a clinica e a promog¢do e entre as necessidades sociais e agdes
do Estado (Campos et al, 2004).

Com relagdo as agdes especificas descritas na PNPS, foram priorizadas as agdes
voltadas para a alimentacdo saldavel, praticas corporais/atividades fisicas, prevencao e
controle do tabagismo, reducdo de morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas, reducdo de morbimortalidade por acidentes de transito,
prevencao da violéncia e estimulo a cultura de paz e promog¢do do desenvolvimento
sustentavel. Essas ag¢des demonstram que a promo¢do da saide ¢ uma importante
resposta a medida que destaca agdes intersetoriais como estratégia de enfrentamento dos
problemas sociais, por exemplo, quanto ao meio ambiente, a urbanizagdo, a seguranca, a

alimentacdo e nutri¢cdo, ao desemprego, a moradia, ao uso de drogas licitas e ilicitas, etc.
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Portanto, a PNPS tem um papel fundamental na redu¢do da vulnerabilidade e na
melhoria da qualidade de vida da populagdo. Contudo, verifica-se que ao longo da
construcao da politica e apds sua implementacdo, o instrumento revela que boa parte das
politicas de satide tem sua vigéncia voltada para o interior do setor publico. Segundo
Neto et al. (2013), o foco da PNPS sdo os niveis federal, estadual e municipal de saude,
ainda que algumas das agdes nelas designadas visem a atingir setores ndo
governamentais. Ao trazer para o debate a questdo da PNPS, podemos concluir que a
mesma estabeleceu seu escopo voltado para o setor publico-governamental, excluindo a
discussdo da saude privada/suplementar. Diante disso, ¢ imprescindivel que possamos
desenvolver uma analise comparativa dentre as politicas que norteiam o tema da
promocao da saude nos distintos sistemas de satde estimulando a discussdo sobre esta

tematica.
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3. OSISTEMA UNICO DE SAUDE: OS SUBSISTEMAS PUBLICO E PRIVADO
DE ASSISTENCIA A SAUDE.

Neste capitulo serd apresentado um breve histérico do sistema de saude
brasileiro, os antecedentes da construcao da sua conformagdo atual, bem como, da

organizagdo dos subsistemas publicos e privados de assisténcia a saude.

3.1. O Sistema Publico de Satide no Brasil: o caso do SUS e seus antecedentes

A organizagdo sanitaria brasileira, ao longo de muitas décadas, foi rudimentar,
além de se caracterizar de modo centralizado, sendo incapaz de assegurar a assisténcia e
responder as demandas de satde do pais. O Estado brasileiro era omisso com relagdo a
saude da populacdo, o que se pensava, na realidade, era que o proprio individuo deveria
cuidar da sua saude. SO havia intervencdo estatal em casos que representasse risco de
epidemia a populacdo ou a economia. Assim, a saude sé despontou como questdo
social, ou seja, deixou de ser um problema que se restringe ao individuo, durante a
passagem do século XIX paro o século XX, com o desenvolvimento do pais, através da
industrializacdo, e com a concentragdo populacional nas grandes cidades.

Foram através de trés vias que o sistema publico de satide se desenvolveu: satude
publica, medicina previdenciaria e medicina do trabalho. Segundo PAIM (2009) a
organizac¢do dos servigos de saude no Brasil, antes do SUS, vivia em mundos separados:
de um lado, as a¢gdes voltadas para a prevencdo, o ambiente e a coletividade, conhecidas
como saude publica; de outro, a satide do trabalhador, inserida no Ministério do

Trabalho; e, ainda, as agdes curativas e individuais, integrando a medicina
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previdencidria e as modalidades de assisténcia médica liberal, filantropica e,
progressivamente, empresarial.

Através das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) instituidas pela lei El6i
Chavez, na década de 1920, que uma pequena parte da populagdo conseguiu, num
primeiro momento, ter acesso a assisténcia a saide. As CAPs eram financiadas pela
Unido, pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Dentre os beneficios
garantidos pelas CAPs estavam previstos: assisténcia médica-curativa e fornecimento de
medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez, pensdo para os
dependentes e auxilio funeral. Contudo, os trabalhadores tinham que fazer contribuicdes
financeiras, de forma compulsoria, através da folha de pagamento para que pudessem
ter acesso a assisténcia médica e/ou de saude. Esta iniciativa, porém, excluia a
populagdo pobre em geral e aqueles que ndo trabalhavam de carteira assinada.

A érea da satide comega a ganhar espago, através da criagdo do Ministério da
Saade, no inicio da década de 1950, em que este passa a ser um Orgdo ndo mais
vinculado a nenhuma outra pasta, ou seja, desvincula-se de outros Ministérios, mesmo
assim, ndo se mostrou uma politica efetiva dentro do governo, deixando a assisténcia
médica nas maos do setor previdenciario. Quando os militares assumem o governo do
pais, na década de 1960, criam o INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social.
Objetivava-se garantir a todos os trabalhadores urbanos e seus dependentes os
beneficios da previdéncia social, utilizando o mesmo sistema instituido através das
caixas de assisténcia a saude (CAPs).

Ainda no regime militar, mais precisamente em 1978, houve o desmembramento
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e a criagdo do INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. O INAMPS, era uma autarquia

filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (hoje Ministério da
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Previdéncia Social), e tinha a finalidade de prestar atendimento médico aos que
contribuiam com a previdéncia social. Dispunha de estabelecimentos proprios, mas a
maior parte do atendimento era realizado pela iniciativa privada; os convénios
estabeleciam a remuneragdo por procedimento, consolidando a légica de cuidar da
doenca e ndo da satde. Portanto, a medicina previdenciaria estava centrada no hospital e
na atencdo a saude de cardter curativo, ndo em prevencdo e promoc¢ao da saude
(MANSUR, 2001).

Como forma de oposi¢do ao regime militar, nasce o movimento da Reforma
Sanitaria. Em meados da década de 70, com o fim do milagre econdmico, ocorreu uma
crise do financiamento da previdéncia social, com repercussdes no INAMPS. Ao longo
da década de 80 o INAMPS passaria por sucessivas mudangas com universaliza¢cdo
progressiva do atendimento, j4 numa transicdo com o SUS. Por meio da 8° Conferéncia
Nacional de Saude que os profissionais da saude, a populagdo e entidades de classe
comegaram a se reunir para propor, junto as discussdes de “Diretas J4” e do processo de
redemocratizacdo do Brasil pos periodo militar, a formalizagdo da saude como um
direito para todos na Constituicao Federal de 1988.

Com a promulgacdo da nova Constituicdo Federal, completa-se o processo de
retorno do pais ao regime democratico. No contexto de busca de implantacio de um
estado de bem-estar social, a nova carta constitucional transformava a satide em direito
de cidadania e dava origem ao processo de criagdo de um sistema publico, universal e
descentralizado de saude. Configurou-se ai o lema “Satde, direito de todos e dever do
Estado”. Dessa forma, o conceito do SUS foi uma enorme evolucdo em relagdo a
situagdo anterior, j& que abriu a perspectiva de atendimento a parcelas da populagao

inteiramente desassistidas (FILHO, 1999).
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Desde entdo, a proposta de se universalizar as politicas de saide de uma forma
ampla e plural que a saude publica trouxe as questdes de equidade e assisténcia de saude
para todos os cidaddos brasileiros. A partir destas discussdes que se originou o Sistema
Unico de Saude (SUS) que temos nos dias atuais e que esta em constante transformago.
Hoje, o SUS ¢ um sistema universal de saude com financiamento publico, participagdo
das esferas da federacdo, gestdo publica, unico nos seus principios e diretrizes, com
integracdo e articulacdo entre as diferentes esferas e a prestacdo de assisténcia - através
de servigos de rede propria de municipios, estados e Unido- de servigos publicos de
outras areas de governo e de servigos privados contratados ou conveniados. Novas e
velhas ‘ferramentas’ aumentaram a possibilidade de nos mantermos na dire¢do de uma
politica de satde fundada no cuidado e na integralidade buscando uma saude publica

que seja, efetivamente, contemplativa e plural.
3.2. Sistema de Saude Privado: A Saude Suplementar em pauta

Ao lado da saude publica, da medicina previdencidria e da saude do trabalhador
como componentes da saude estatal, manteve-se, ao longo do século passado, a
medicina liberal (PAIM, 2009). Podemos dizer que essa caracterizava-se por uma ampla
autonomia do profissional, possibilitando aos médicos a definicdo de precos de suas
consultas, horarios, assim como, estabelecer as condigdes de atendimento. Contudo,
com o aumento dos custos da assisténcia, a ampliacdo da utilizagdo de equipamentos e
de meios de diagnodsticos e tratamentos, os médicos acabaram se tornando empregados
de organizagdes estatais e\ou privadas, passando a atender, mesmo que em seus
consultorios particulares, com regras estabelecidas através de convénios e planos de
saude. Foi neste processo que a medicina liberal foi sendo substituida pela medicina

empresarial embora, tanto uma quanto a outra, estejam submetidas a logica do mercado.
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Desde a década de 1960, o crescimento econdmico do Brasil e o aumento do
trabalho formal tém contribuido para a expansdo da saude suplementar. Esse processo
comegou com os estimulos do governo ao convénio-empresa, por meio do qual as
grandes empresas privadas do pais ofereciam assisténcia médica aos trabalhadores em
troca de incentivos fiscais. Com o tempo, houve a evolucdo dessa atividade, surgindo,
assim, as operadoras de planos de satde. Através do desenvolvimento de empresas de
seguro saude e da venda de distintos planos de saude no mercado, que se desenvolveu a
modalidade de medicina empresarial. Dela fazem parte: a autogestdo, a medicina de
grupo, as coorporativas médicas e os seguros saude - constituindo, assim, o Sistema de
Assisténcia Médica Suplementiva (Sams), conhecido como Setor de Satde
Suplementar.

Segundo Menicucci (2011), o setor de satde suplementar ¢ composto pelas
acOes e servicos de saude prestados pela iniciativa privada que, no Brasil, viabilizou-se
nos anos de 1970, a partir da crise do modelo médico previdenciario e pelo forte
incremento da modalidade convénio-empresa. Foi nos anos 80, que as formas privadas
de assisténcia se expandiram, de forma tao significativa, que o setor privado no final da
década ja vigorava, encontrando-se, de certa forma, consolidada sua presenga no
mercado. Por meio da Constituigdo Federal de 1988, conquistou oficialmente seu
espaco. Isso porque mesmo que a satde, no texto constitucional, tenha sido considerado
um direito de todos e dever do estado, permaneceu livre a iniciativa privada (BRASIL,
1988).

O marco regulatério do subsistema privado — satde suplementar — foi
estabelecido pela Lei n. 9.656 de 1998, apresentando-se como alternativa de obtenc¢do
de servicos assistenciais para a populacdo (BRASIL, 1998). E definido como

suplementar, devido a opcao de se pagar um seguro privado para ter acesso a assisténcia
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médica a despeito da manutengdo da contribui¢do compulsdria para a seguridade social,
que inclui o direito ao acesso ao sistema publico (BAHIA, 2002). Composta pelos
servigcos financiados pelos planos e seguros de saude, a saude suplementar, ¢
predominante no subsistema privado de satde brasileiro. Seu financiamento ¢ privado,
mas com subsidios publicos. A gestdo privada ¢ regulada pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS). A agéncia reguladora, criada em 2000, esta vinculada ao
Ministério da Satde e ¢ responsavel pelo setor de planos e seguros de saude no Brasil.
A ela estd incumbida a regulacdo, ou seja, a criagdo de normas, o controle e a
fiscalizacdo de segmentos de mercado explorados por empresas, isso para assegurar o
interesse publico do setor saude afirmado constitucionalmente (ANS, 2017).

Os prestadores de assisténcia da satde suplementar sdo privados e publicos,
credenciados pelos planos e seguros de satde. Estes mesmos servigos também podem
ser conveniados ou contratados pelo subsistema publico, fazendo parte de sua rede
credenciada. Ou seja, as operadoras compram dos prestadores de servigos da area de
saude (médicos, laboratdrios, clinicas, hospitais etc.) servigos como consultas, exames,
internacdes, cirurgias, tratamentos, entre outros. Para tanto, dispdem de carteira de
clientes (conveniados ou segurados), que, a partir de contratos, remuneram as
operadoras de planos e seguros-satide por meio de mensalidades.

Nas ultimas décadas, teve significativa expansdo, estimando-se, segundo os
dados da ANS/2017, em 47,6 milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo menos
um plano de saude, o que corresponde a 24,5% da populagdo do Pais (ANS, 2017). Sao
os convénios médicos que, praticamente, financiam o setor privado da saude, ja que
chegam a ser responsaveis, por exemplo, por 80% a 90% do faturamento dos maiores
hospitais privados do pais. Hoje, sdo oferecidos aos consumidores uma ampla gama de

planos e seguros de saude, em que sua distingdo se da através do tipo de cobertura da
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rede de servigos oferecida, pelo padrao de conforto, caréncias, valores etc. No entanto,
no que se refere ao modelo de assisténcia na satide suplementar ha que se indagar sobre
os mecanismos de acesso aos diferentes niveis de complexidade e a resolutividade
dessas acdes. Essas caracteristicas sdo fundamentais na analise do modelo assistencial,
remetendo-nos a conclusdo da indissolubilidade da discussdo da regulagdo e da
assisténcia, na garantia do acesso a rede de servigos em todos os niveis necessarios
(Malta et al, 2014).

Com base no histérico dos Programas de Promog¢do da Satde e Prevengdo e
Controle de Riscos e Doengas, a ANS, tem estimulado as operadoras a mudarem o seu
modelo de assisténcia a saide, modelo este hegemonicamente centrado na doenca, para
um modelo de atencdo integral a saude. Para isso, formulou politicas de regulacdo
indutoras, com a incorporacao de a¢gdes de Promoc¢ao da Saude e Prevencao de riscos e
doengas, buscando repensar a organizacao do sistema de saude. O primeiro movimento
da ANS se deu no ano de 2008, através Resolugdo Normativa n°94, a qual estimulou a
implantacdo de acdes de Promocdo da saude e Prevencdo de Riscos e Doencas. Em
2009, langou uma nova estratégia, através da Diretoria de Normas e Habilitacdo das
Operadoras (DIOPE) e da Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos
(DIPRO), buscando reforcar a importancia da implantacdo dos programas. J4 no ano de
2011, foram desenvolvidas modelagens de programas na satide suplementar, por meio
da publicacdo das RNs n° 264 e 265 e suas respectivas Instru¢des Normativas. As
mesmas dispuseram sobre formas de incentivos a participagdo de operadoras e
beneficidrios, introduziram a possibilidade de bonificagdo e premiagdes aos
beneficiarios na adesdo aos programas validados pela ANS. Em 2012, foi publicada a
RN n° 290, que dispde sobre o registro dos valores aplicados nos respectivos programas

em conta especifica do Plano de Contas Padrdo da ANS e também, outras RN’s que
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dispdem sobre os critérios de manuten¢do de Recursos Proprios Minimos e constituicdo
de Provisdes Técnicas a serem observados pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude.

Além disso, também no ano de 2012, ocorreram parcerias no ambito da
cooperagdo  técnica, através da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS)/Organizagdo Mundial da Satde (OMS Brasil) e a ANS. Com o proposito de
tratar de assuntos relevantes no campo assistencial da satde suplementar,
desenvolveram, através desta parceria, o Laboratorio de Inovagdes Assistenciais em
Promocao da Satde e Prevencdo de Riscos e Doengas na Saude Suplementar, que tem
como objetivo identificar e valorizar experiéncias exitosas e inovadoras neste setor. O
Laboratorio, com o objetivo de debater inovagdes no setor de planos de satude, realizou
o evento Inovagdes Assistenciais para Sustentabilidade da Saiude Suplementar que
reuniu cerca de 400 participantes. O foco foi a promogao de satde e o plano de cuidado.
Assim, foram lancadas as seguintes publicacdes: Plano de Cuidado para Idosos na
Saiude Suplementar; Cartdo Plano de Melhoria da Satde ; Plano de Melhoria da Saude:
Um Guia para pacientes e publico em geral; Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar
2012; Vigitel Brasil 2011 Saude Suplementar ; e Laboratério de Inovagdo da Satde
Suplementar (ANS, 2017). Ainda segundo a ANS, o desenvolvimento dessas iniciativas
tém levado as operadoras a discussdo do tema, a organizacdo de seminarios, a
capacitagdo de equipe multidisciplinar, a apropriacdo de conceitos epidemioldgicos, a
adoc¢do de protocolos clinicos e ao planejamento dos programas.

Sem duvida, com a mudan¢a do perfil de morbidade e mortalidade da
populagdo; a transi¢cao demografica, epidemioldgica e nutricional; o aumento dos custos
na assisténcia a saide e os potenciais impactos das agdes de promocdo e prevencao,

torna-se de extrema releviancia o desenvolvimento desses programas no setor
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suplementar, sendo as agdes de promocdo e prevencdo da saide fundamentais para a
reorientacdo da forma de atencdo a saude, caracterizando-se como estratégias para a
melhoria na qualidade de vida. Com a publicacdo da INC n° 7, a ANS tem buscado
cadastrar e monitorar os investimentos em programas para Promo¢do da Saude e
Prevencdo de Riscos e Doencas por parte das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude. Nessa nova perspectiva, objetiva-se uma mudanca no papel dos
atores deste setor, na qual as operadoras tornem-se gestoras de satde; os prestadores de
servigos, produtores de cuidado; os beneficiarios, usuarios com consciéncia sanitéria e
autonomia; ¢ a ANS, uma agéncia reguladora cada vez mais qualificada e eficiente para
regular um setor que objetiva produzir saide. Contudo, a atual saude suplementar é um
objeto que ainda requer investigagdo, em especial, sobre os conceitos utilizados na sua
construcdo e sobre os referenciais tedricos utilizados em sua abordagem, no sentido de
explorar a extensa interface publico/privada que articula a estrutura social e econdmica

das politicas de Estado na area da saude (SOUZA, 2013).

34



4. ANALISE COMPARATIVA DA POLITICA DE PROMOCAO DA SAUDE:
PUBLICO X PRIVADO

As diferentes abordagens que a promoc¢do da saide admite vém sendo
construidas ao longo da histdria e influenciam as praticas atuais. Tendo em vista que sao
expressoes fundamentais de todas as praticas e agdes no campo de atuagdo da promocao
da satide buscamos analisar, comparativamente, os objetivos, principios e diretrizes da
PNPS com os programas e a¢des de Promogdo da Satde da ANS. O conceito principal
de promog¢do da satde, no subsistema suplementar e no subsistema publico estatal,
diferem-se no que diz respeito a concep¢do sobre a forma de incidir sobre os
determinantes da satude. O subsistema publico de assisténcia a saude, através da PNPS,

descreve a promogao da satide como:

“(...) um conjunto de estratégias e formas de produzir saude, no ambito
individual e coletivo, que se caracteriza pela articulagdo e cooperagdo
intrassetorial e intersetorial e pela formacao da Rede de Atengdo a Saude,
buscando se articular com as demais redes de prote¢do social, com ampla
participagdo e amplo controle social. Assim, reconhece as demais
politicas e tecnologias existentes visando a equidade e a qualidade de
vida, com reducdo de vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos
determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais”
(PNPS, 2014, p.7).

J& o conceito de promocdo a saude apresentado pelo subsistema privado de

assisténcia, a partir da Resolu¢do Normativa n° 264 da ANS considera esta como:

“(...) processo politico que articula ac¢des sanitarias, sociais, ambientais e
econdmicas voltadas para a reducdo das situacdes de vulnerabilidade e
dos riscos a saude da populagdo; capacitagdo dos individuos e
comunidades para modificarem os determinantes de satide em beneficio
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da propria qualidade de vida; e participacdo social na gestdo das politicas
de saude” (ANS, 2011).

Enquanto o PNPS sinaliza a necessidade de politicas e tecnologias que
contribuam para a equidade como condigdo para reduzir as vulnerabilidades resultantes
dos determinantes, a ANS atribui a capacitagdo dos individuos e comunidade a
responsabilidade pela modificagdo dos mesmos. Contudo, ambos os subsistemas
buscam o ideério da promocao da satde que remete a concepgdes tedrico-conceituais,
politicas e ideoldgicas, que podem ser tomadas como possibilidades para a reforma do
setor saude (SILVA; SENA, 2010). Apesar das defini¢gdes da ANS, pressupde-se que as
limitagcdes da saude suplementar estejam relacionadas a concep¢do da promocao da
saude com repercussio nos programas desenvolvidos neste campo (RODRIGUES et al,
2015).

Os programas de promog¢ao da saude, no subsistema privado, constituem uma
das estratégias da ANS para influenciar mudancas na organizacdo e prestacdo de
servigos ofertados por operadoras de planos de saude (ANS, 2011). Apesar de se
reconhecer a incorporagdo de novas praticas nas operadoras, ¢ pertinente fazermos
questionamentos acerca das dinamicas e concepg¢des que sustentam essas praticas, pois a
mesma mantém a énfase no discurso da redugdo de riscos ¢ doencas e na diminui¢ao

dos custos:

“Tendo em vista o aumento crescente dos custos em saude, determinado
pelo envelhecimento da estrutura etdria da populagdo; pelas
transformagdes nas estruturas de morbimortalidade, com elevacdao da
importancia das doengas cronicas ndo transmissiveis frente as doencas
infecto-contagiosas; e pelas mudangas tecnologicas, que levam a
incorporagdo de mais capital e recursos humanos (MEDICI, 1995); as
operadoras buscam a redugdo dos gastos com assisténcia a satide de alto
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custo. Vale ressaltar que a incorporag¢do de tecnologias no setor saude,
diferente dos outros setores da economia, implica em aumento de custos
por ndo ser substitutiva, uma vez que ndo desloca as anteriores. (ANS,
2011).

Onodfrio (2007) afirma que a discussdo e o interesse sobre a melhoria nas
condi¢des de vida e de saude sdo crescentes na populagdo, os individuos querem e
precisam ser mais saudaveis, para atender as inimeras demandas cotidianas — trabalho,
familia, sociedade e etc., e as operadoras, por sua vez, precisam reduzir seus custos,
reter € conquistar seus clientes e, atualmente, apresentarem um diferencial ao mercado.
Dentro desta perspectiva, torna-se necessaria a adocdo de um modelo com foco na
saude, na a¢do cuidadora e na logica da promogao e prevencao. Segundo Malta (2004) o
grande desfio consiste em restabelecer uma nova pratica, centrada no estimulo a
producdo da saude, prevencdo, referenciada no vinculo e na responsabilizagdo. Para
Czeresnia (2003), s3o duas as perspectivas fundamentais para implantagdo e
desenvolvimento de Programas de Promoc¢do da Satde e Prevengdo de Doencas: a
melhoria das condi¢cdes de saude e da qualidade de vida e a consequente redugdo dos
gastos com assisténcia médica de alto custo. Segundo a autora as duas ndo sdo, em
principio, contraditorias, pois podem convergir os objetivos de interesse publico e do
mercado.

Enquanto a Politica Nacional de Promog¢ao da Satide adota como principios a
equidade, a participag@o social, a autonomia, o empoderamento, a intersetorialidade, a
intrassetorialidade, a sustentabilidade, a integralidade e a territorialidade (PNPS, 2014,

p. 12), conforme o exposto:

“(...) a promogao da saude deve considerar a autonomia e a singularidade
dos sujeitos, das coletividades e dos territdrios, pois as formas como eles
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elegem seus modos de viver, como organizam suas escolhas e como
criam possibilidades de satisfazer suas necessidades dependem ndo
apenas da vontade ou liberdade individual e comunitdria, mas estdo
condicionadas e determinadas pelos contextos social, econdmico,
politico e cultural em que eles vivem” ( PNaP§, 2014, p. 8).

Verifica-se, na saude suplementar, que os principios atribuidos aos Programas
de Promogdo e Prevencao de Doengas, na saide suplementar, estdo implicitos. Nota-se
a falta de algumas categorias norteadoras, dentre as quais se destacam: o
empoderamento, a autonomia e a responsabilizagdo multipla. Essas categorias sdo
tomadas como condi¢des sine qua non para a promog¢ao da satde, pois representam a
capacidade dos individuos de fazerem escolhas e criarem formas de lidar com as
questdes relacionadas ao cotidiano de vida, que sejam mais criativos, solidérios e
produtores de movimentos (NETO et al, 2009).

No que se referente as estratégias, com objetivo de alinhar as agdes e servigos
prestados pela satide suplementar as diretrizes das politicas publicas de saude, a ANS,
iniciou um processo de inducdo de mudancas na logica assistencial. Dentre as
estratégias utilizadas pela agéncia reguladora, destaca-se a qualificacdo do cuidado por
meio de incentivos a incorporagdo de praticas que ultrapassam a assisténcia médico-

hospitalar, que ¢ predominante no setor (ANS, 2011), destacando:

“A implementacao de estratégias e Programas para Promogao da Saude e
Prevengdo e Controle de Riscos e Doengas ¢ pratica no setor suplementar
de saude brasileiro, ainda que, na maioria dos casos, seja realizada de
forma fragmentada e desarticulada, ndo s6 por iniciativa das operadoras
de planos privados de saude, mas também por seus prestadores de
servico. A ANS considera como um Programa para Promocao da Saude
e Prevencdo de Riscos e Doenga o conjunto orientado de estratégias e
acdes programaticas integradas que objetivam a promoc¢do da saude; a
prevencao de riscos, agravos e doengas; a compressao da morbidade; a
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reducdo dos anos perdidos por incapacidade e o aumento da qualidade de
vida dos individuos e populagdes” (ANS, 2011, p.25).

Ja a PNPS destaca que:

“(...) a estratégia de promocdo da saude ¢ retomada como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo
saude/adoecimento em nosso pais como, por exemplo: violéncia,
desemprego, subemprego, falta de saneamento bésico, habitagdo
inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacdo, fome,
urbanizacdo desordenada, qualidade do ar e da 4gua ameagada,
deteriorada; e potencializar formas mais amplas de intervir em
saude”(PNPS, 2014).

Observamos que, a PNPS induz o desenvolvimento de agdes intersetoriais, de
territorializagdo, voltadas a individuos e coletivos, enquanto os Programas de Promog¢ao
¢ Prevengdo de Doengas mantém agdes centradas no individuo. Além disso, foi
observado também que ¢ comum o enfoque no controle de riscos e comportamentos,
exercido por meio de praticas para padronizagdo de habitos de vida considerados
saudaveis, com vistas a conten¢do de custos por meio da redugcdo do consumo de
servigo de alto custo.

Com relagdo aos eixos operacionais, que sdo estratégias para concretizar agoes
de promocdo da saude, o Ministério da Satde, considerando a necessidade de
desenvolver, fortalecer e implementar politicas e planos de acdo em ambito nacional,
estadual e municipal que consolidem o componente da promog¢do da satide no SUS,

considera a promogdo da saude como:

“(...) uma estratégia de articulacdo transversal capaz de criar mecanismos
que reduzam as situagdes de vulnerabilidade e os riscos a satde da
populacdo, defendendo a equidade e incorporando a participacdo € o

39



controle social na gestdo das politicas publicas; Considerando o objetivo
especifico da Politica Nacional de Promocdo da Saude quanto a
incorporagdo e implementacdo de acdes de promocdo da satde, com
énfase na atencdo basica; e Considerando as diretrizes da Politica
Nacional de Promocgao da Saude, embasadas na integralidade, equidade,
responsabilidade  sanitaria, mobilizagdo e participagdo social,
intersetorialidade,  informagdo, educagdo e comunicagdo ¢
sustentabilidade” (MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA 1.119,
2005).

Ao buscarmos estabelecer um dialogo entre a PNPS e os Programas de Promogao e
Prevencao de Doencas, ficaram evidentes as diferentes defini¢cdes, assim como, a
operacionalizagdo de cada um dos principios. Parece-nos que as dificuldades para
identificar a operacionaliza¢do do empoderamento e da intersetorialidade, estd ligada a
maior dificuldade de colocar tais principios em pratica.

Além disso, a analise realizada nos permite sugerir que os principios tenham distinta
relevancia para a viabilizagdo da promocdo de saude nos subsistemas de assisténcia a
saude. Mais do que um principio orientador da pratica, a concepcao de promog¢do da
saude nos parece o pressuposto inicial de qualquer a¢do voltada a nova promogao e
demonstrou ser importante para distinguir experiéncias voltadas a promocao daquelas
com enfoque curativo-preventivo (Sicoli et al, 2003).

Tanto no subsistema publico quanto no subsistema privado, a participacdo social
parece-nos o mais essencial dos principios e deve ser cuidadosamente assegurada em
ambos os subsistemas de assisténcia a satde, principalmente no que tange ao poder
deliberativo das instancias de representacdo da sociedade civil. A intersetorialidade,
apesar das resisténcias e lacunas, deve também merecer maior destaque, a medida que ¢é

essencial para viabilizar agdes que de fato modifiquem as condic¢des de vida cotidianas.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O debate sobre modelos assistenciais na saude suplementar ndo deve ser
desvinculado do entendimento global do funcionamento do SUS, assim como as ac¢des
desenvolvidas para a promog¢do de saude. A compreensdo e a regulacdo da saude
supletiva podem ser estudadas e compreendidas a partir das experiéncias e modelagens
produzidas no publico, com o objetivo de compara-las e de estabelecer novos
conhecimentos (BRASIL, 2008). O aumento das propostas de promog¢ao da saude no
setor suplementar pode representar um importante impacto positivo na saude dos
beneficidrios de planos de saude. Entretanto, embora haja interesses em expandir e
regulamentar praticas de cuidados em saude rompendo o paradigma biomédico-
hospitalocéntrico, os programas desenvolvidos pelo setor suplementar ainda sdo pouco
conhecidos e analisados (COHN, 2011). Dessa forma, torna-se essencial um olhar mais
cuidadoso aos Programas de Promoc¢do e Preven¢do de Doencas das operadoras,
buscando o alinhamento a Politica Nacional de Promocgao da Saude.

Apesar de ainda persistirem controvérsias na definicdo da promocao de saude e
confusdes relativas a seus limites conceituais com a prevengdo, muitos autores vém
procurando desenvolver, clarificar e disseminar o discurso da promocao. Contudo,
como bem expressam Labonte (1996), Cerqueira (1997) e Mello et al. (1998), o mesmo
ndo pode ser dito quanto a dimensdo metodoldgica da promogdo. Apesar de os
principios estarem razoavelmente desenvolvidos, permanece a dificuldade de traduzi-los
em praticas coerentes, a ponto de as raras praticas que privilegiam a “nova promoc¢ao de
saude” se encontrarem ainda dispersas e desarticuladas.

Com os resultados da andlise comparativa realizada neste estudo, ¢ possivel
identificar que a mudanca do modelo de atencdo a satde envolve a adocdo de praticas

cuidadoras e integrais. Portanto, pensar a saide de forma integral significa, também,
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articular as diretrizes da ANS com as politicas empreendidas pelo Ministério da Saude,
respeitando as peculiaridades do setor suplementar, fortalecendo parcerias e a discussao
a respeito das necessidades de satde da populagdo, bem como estabelecer politicas de
regulacdo indutoras em diversos niveis, afim de assegurar a Promoc¢ao da Saiude em prol

da qualidade de vida dos individuos e populagdes.
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