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Este livro é uma iniciativa do Nucleo de Pesquisa em
Saude Coletiva (NUPESC), vinculado a Universidade Federal
do Piaui (UFPI), Campus Senador Helvidio Nunes de Barros.

A obra reune estudos, reflexdes e experiéncias sobre as
multiplas interfaces do cuidado na Satide Coletiva, articulando
diferentes saberes, praticas, politicas e contextos de atencido a
saude. Os capitulos que compdem esta edi¢ao foram avaliados
por pareceristas convidados, assegurando o rigor académico e

cientifico da publicagio.



APRESENTACAO

Fruto da articulagdo entre pesquisadores de diferentes linhas de estudo
do Nucleo de Pesquisa em Satide Coletiva (NUPESC/UFPI), este livro foi
concebido como uma obra introdutdria ao campo da Saude Coletiva, tendo o
cuidado como eixo estruturante de sua abordagem. A proposta percorre desde
os fundamentos conceituais que sustentam esse campo de conhecimento até
as especificidades do cuidado nos diferentes ciclos de vida, sem a pretensdo de
constituir um tratado ou de esgotar a ampla e complexa produgdo cientifica
existente sobre o tema.

O titulo Interfaces do Cuidado na Satide Coletiva expressa a
compreensdo de que o cuidado ndo se constitui como um ato isolado ou
restrito ao encontro clinico, mas como um processo dindmico produzido nas
multiplas interagdes entre sujeitos, saberes, praticas, politicas, tecnologias
e territorios. As interfaces representam os espagos de articulacdo onde
dimensoes bioldgicas, sociais, culturais, ambientais, éticas e institucionais
se entrelagam, conferindo complexidade ao cuidado e orientando respostas
as necessidades de satde. Essa perspectiva reconhece que o cuidado assume
diferentes configura¢des conforme os contextos, os cendrios de prética e os
momentos do curso da vida, mantendo como elemento comum seu cardter
relacional, interdisciplinar, territorializado e comprometido com a promog¢éo
da vida, da equidade e do direito a sadde.

Essa compreensdo orienta também a organizagdo da obra. Mais do que
reunir capitulos dedicados a agravos especificos ou as respectivas estratégias de
prevencgdo e tratamento, buscou-se construir um percurso que evidenciasse as

multiplas interfaces do cuidado, articulando fundamentos tedricos, processos



organizacionais e praticas desenvolvidas ao longo do curso da vida. Para isso,
o livro foi estruturado em duas partes complementares.

A primeira parte, Dimensdes Estruturantes do Cuidado na Saude
Coletiva, retine capitulos dedicados aos fundamentos que sustentam o
cuidado nesse campo, abordando suas concepgoes ontoldgicas, a compreensao
ampliada do processo satde-doenca, a vigilincia em saide apoiada por
tecnologias digitais, bem como a educagao em satude e a educagao alimentar e
nutricional, ressaltando a importancia do autocuidado e do desenvolvimento
da autonomia para escolhas saudaveis desde os primeiros anos de vida.

A segunda parte, Cuidado a Satide nos Ciclos de Vida, apresenta uma
perspectiva mais aplicada, reunindo capitulos voltados a saude da mulher, da
crianca, do adolescente, do adulto e da pessoa idosa. Essas tematicas refletem
linhas de investigagdo consolidadas pelos pesquisadores do NUPESC e
evidenciam como o cuidado se expressa de maneira singular em cada etapa do
curso da vida, respeitando necessidades, vulnerabilidades e potencialidades
especificas, sem perder de vista o principio da integralidade que orienta a
Saade Coletiva.

A presente obra resulta do acimulo de experiéncias desenvolvidas nas
atividades de pesquisa, ensino e extensao de seus autores, reunindo docentes,
pesquisadores, pds-graduandos e estudantes com diferentes formagdes e areas
de atuagdo. As inquietagdes surgidas na pratica profissional, na produ¢ao
cientifica e nos processos formativos motivaram a construcao desta coletanea,
que se propde a apresentar fundamentos teéricos e praticos do cuidado em
Saade Coletiva, contemplando suas bases conceituais, organizacionais e
assistenciais, bem como suas interfaces nos diferentes contextos e ciclos de
vida, reafirmando o cuidado como categoria central para a compreensio e a
transformacgéo das praticas em Saude Coletiva.

Com isso, espera-se que este material se constitua em instrumento de
apoio a formacéo, ao ensino, a pesquisa e a pratica profissional na drea da saude,

contribuindo para o aprofundamento das discussoes sobre o cuidado em suas



multiplas dimensoes. Mais do que reunir conteudos, almeja-se que a obra
estimule o pensamento critico, fomente o didlogo entre os diferentes saberes
que atravessam a Satide Coletiva e fortaleca compromissos éticos e politicos
com a producdo de uma saude publica universal, equitativa e socialmente
referenciada. Que estas paginas reverberem, assim, na defesa intransigente
do Sistema Unico de Satude (SUS) e de seus principios mais fundamentais,
reafirmando-o como conquista historica e horizonte permanente do cuidado
em sadde no Brasil.

A todos, desejamos uma boa leitura e ricas reflexdes.

Os organizadores






PREFACIO

A incorporagdo das Ciéncias Sociais ao estudo do processo satde-
doenga é uma caracteristica do campo de Satide Coletiva na América Latina. A
partir de suas contribuigdes, langa-se um olhar mais amplo sobre as questoes
de adoecimento, para além do ponto de vista biolégico. A antropologia
médica, a sociologia da satde, a histéria, as ciéncias politicas enriqueceram
a tradigdo da Saude Publica possibilitando a emergéncia do conceito de
Determinagdo Social da doenca, trazendo visibilidade as desigualdades de
classe, raca, género e poder.

Ao receber o material que compde o livro Interfaces do Cuidado na
Saude Coletiva compreendi a relevancia da publicagao e a fortaleza do grupo
de trabalho que a gerou. Senti a responsabilidade de criar um prefacio que de
imediato provocasse no leitor um desejo de seguir adiante e se enroscar no
tecido composto pelos pesquisadores em torno do tema “cuidado em saude ”.

Procurei um fio condutor para expressar um conjunto de sentimentos
que a obra me evocou. Antes de mais nada, senti uma enorme vontade de
estudar o tema com maior profundidade e penso que esse é um atributo
fundamental para uma obra académica: fazer o leitor querer mais. Diante
de um texto extremamente bem construido, ao mesmo tempo denso mas de
leitura agradavel, eu quis saber mais. Percorri os capitulos com curiosidade e
interesse, percebendo claramente, o cuidado como eixo estruturante do livro.
Os capitulos se sucedem e se integram a partir desse eixo, situando o cuidado
como um conceito fundante da categoria profissional da enfermagem que se
atualiza, contemporaneamente, no conceito de cuidado integral, a ser exercido

por diversos profissionais, a partir de olhares diferentes e complementares.



A obratambém me provocou o desejo de retomar leituras sobre a divisao
sexual do trabalho e sua relacio com o cuidado. O Dicionério de Educagio
Profissional de Satde (2008)' aponta que, desde a antiguidade, associa-se a
pratica do cuidar as mulheres. Sdo elas que cuidavam (e predominantemente
ainda cuidam) dos filhos e da familia, adquirindo um saber prético a partir do
cotidiano, transmitido de geragdo em geragao. A mulher, portanto, reserva-
se 0 espago privado da casa; ao homem, o espaco da pesquisa, do novo. Tal
divisdo tradicional do trabalho é revista, em tempos modernos, e atravessada
por diversos vetores como o movimento feminista e a complexidade do
conhecimento humano, entre outros. A concepgdo de cuidado integral impoe
uma nova percepg¢iao do trabalho que deve superar a “divisdo”: para cuidar
de alguém, é preciso levar-se em conta os diversos aspectos do ser humano e
transitar nas interfaces, como destaca o titulo da obra.

Ao longo dos capitulos, sao apresentados conceitos da Saude Coletiva
que me fizeram voltar a autores fundamentais para a construgdo deste campo
de conhecimento - fortemente marcado pelas ciéncias sociais, como disse
anteriormente e fruto da interagdo da academia com os movimentos sociais. Ao
mesmo tempo, através da leitura desta obra, pude conhecer novos autores, ou
seja, os integrantes do Nucleo de Pesquisa em Satude Coletiva da Universidade
Federal do Piaui (NUPESC/UFPI).

Ainda falando de sentimentos que a leitura do livro me provocou,
quero falar da alegria de entrar em contato com o nucleo, uma instancia nova,
em processo de crescimento e fortalecimento. Algo que se estrutura num
ponto distante do “Sul Maravilha? e se inscreve numa militancia pela redugao
das desigualdades do nosso pais, sobretudo na produgao de conhecimentos no
campo da saude coletiva. O convite para redigir o prefacio chega a mim pois

estamos juntos — Fiocruz, UFPI e diversas outras institui¢oes de ensino superior

1 Pereira, 1. B. e Lima, J.C. E. Diciondrio da educagao profissional em saude - 2 Ed. - Rio de Janeiro:
EPSJV, 2008.
2 “Sul Maravilha” é um termo irdnico cunhado pelo cartunista Henfil no jornal O Pasquim na década

de 1970. Com o termo, Henfil satiriza o Sudeste brasileiro e sua suposta supremacia sobre outras regides
brasileiras.



- numa iniciativa educacional denominada Mestrado Profissional em Saude
da Familia, o Profsatide, um mestrado oferecido em rede nacional liderado
pela Abrasco, que nos possibilitou, entre outras coisas, o estabelecimento de
pontes entre pesquisadores, grupos de pesquisa e profissionais de saude de
todo o Brasil.

Desejo vida longa ao Nucleo de Pesquisa em Saude Coletiva da
UFPI! Desejo, também, que possamos seguir aprofundando a integragdo
nacional em termos de pesquisa e ensino e que nossas instituicdes possam se

fortalecer, mutuamente.

Maria Cristina Rodrigues Guilam

Doutora em Saude Coletiva;

Tecnologista da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ);

Coordenadora Académica Nacional Adjunta do Mestrado Profissional em Saude da
Familia (ProfSatde).
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PARTE 1

DIMENSOES ESTRUTURANTES DO
CUIDADO NA SAUDE COLETIVA






CAPITULO 1

CUIDADO NA SAUDE COLETIVA:
DA ESSENCIA DO CUIDAR AS
RACIONALIDADES ALGORITMICAS

Mailson Fontes de Carvalho
Ana Karla de Oliveira

Sobre este capitulo:

O capitulo articula matrizes filosoficas do cuidado na
Saude Coletiva (Lukdcs, Heidegger, Foucault, Boff), sua dimensao
micropolitica como trabalho vivo em ato (Merhy, Ayres, Franco) e
sua institucionalizagdo como identidade profissional (Nightingale,
Horta, Leininger, Watson, Locsin), inovando ao tensionar a tipologia
das tecnologias em saude com as racionalidades algoritmicas
contemporaneas (dataficagdo, pandptico digital e vigilancia voluntaria),

parareafirmar o cuidado como direito universal e pratica emancipadora.

O cuidado é um dos termos mais usados, e dos mais esvaziados,
no vocabuldrio contemporaneo da saude. Ora aparece como sindénimo de
procedimento técnico, ora como metafora afetiva, ora como dispositivo
gerencial. Essa polissemia nos revela as disputas de sentido que atravessaram
e seguem atravessando os modelos de atengdo, os processos de trabalho e os

sistemas de satide em diferentes espagos e épocas.
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O ato de cuidar é constitutivo do ser humano e surge no contexto
das diversas e complexas relagdes estabelecidas entre os individuos ao longo
da histéria. Compreendido como uma atividade voltada a manutencéo,
continuidade e reparacdo do mundo em que vivemos, envolvendo nossos
corpos, nossas vidas e o ambiente em uma complexa rede de sustentagido
da vida (Tronto, 2015), o cuidado foi progressivamente se estruturando e se
especializando ao longo do tempo. Em seu processo evolutivo, foi, portanto,
incorporando habilidades, competéncias e conhecimentos especificos, de
modo que atualmente podem ser reconhecidas suas dimensdes relacional,
cientifica e tecnoldgica, fundamentadas nos saberes e fazeres produzidos tanto
pela experiéncia pratica quanto pelo desenvolvimento cientifico.

Na saude coletiva brasileira, o conceito de cuidado transcende a mera
aplica¢do de procedimentos técnicos ou terapéuticos e se constitui como uma
categoria filosofica, ontoldgica e pratica fundamental para a estruturagao e
consolidacdo do campo da Saude Coletiva no Brasil. Sua densidade teérica e
politica surge mais fortemente a partir dos movimentos de Reforma Sanitaria,
da prépria construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e de correntes de
pensamento social na saide que recusaram reduzir a atengdo a saude ao
diagndstico e a prescrigdo, tipicas do modelo biomédico. Tal perspectiva vem
produzindo formulag¢des originais que dialogam com a fenomenologia, com a
pedagogia critica, com a teoria do processo de trabalho e, mais recentemente,
com os estudos sobre os impactos da tecnologia nos processos de cuidar.

Assim, partindo da compreensio do cuidado como dimensdo
constitutiva da experiéncia humana e elemento central das praticas de saude,
este capitulo apresenta uma sintese teorico-reflexiva sobre suas transformagoes
histdricas, sua produ¢io e seus sentidos contemporaneos, bem como sobre
os desafios que emergem diante das novas racionalidades que atravessam e
ressignificam os processos de cuidar na atualidade, destacando a relagdo do
cuidado com a identidade profissional da Enfermagem. Sem a pretensdo de

esgotar o debate sobre o tema, busca-se uma aproximacio que possa fornecer
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os fundamentos para uma formacao critica no tocante a complexidade do

processo de cuidar nas mais diversas dimensoes da vida.

O cuidado como dimensao constitutiva do ser social

Embora fortemente associado as préticas profissionais do campo da
saude, o processo de cuidar antecede historicamente a constitui¢do de sistemas
de saude, das profissoes e tecnologias utilizadas para diagnéstico e tratamento
de doencas. Antes de se manifestar como protocolo clinico, técnica ou pratica,
o cuidado se constitui como experiéncia da condi¢do de ser humano no mundo
com outros, ou seja, condigdo do ser social. E justamente af que o pensamento
filosdfico e social na saude oferece fundamentos sélidos para uma compreensio
mais aprofundada dessa atividade determinante para a existéncia humana em
suas mais variadas dimensoes.

A fim de construir a compreensio do cuidado como atividade
constitutiva do humano enquanto ser social, é possivel partir das contribui¢des
da Ontologia do ser social de Gyorgy Lukacs, para quem o trabalho compreende
uma atividade situada no 4mago do processo de humanizagao, processo esse
que demarca a transi¢ao do animal ao homem. Essa transi¢do compreende
uma superagao de principio, @ maneira de um salto, de natureza qualitativa e
ontoldgica, fazendo emergir um tipo de ser radicalmente novo e mais complexo,
progressivamente afastado das barreiras impostas pela sua condi¢do natural,
sem, com isso, perder sua vinculagdo origindria. Assim, o fazer humano,
partindo do trabalho, constitui-se na relagdo entre o ser humano (sociedade)
e a natureza (organica e inorganica), em meio a luta pela existéncia e contra a
propria constitui¢ao naturalmente dada, tendo em vista a produgao de objetos
e de uteis a reproducéo da vida. Portanto, é por meio do trabalho que 0o homem,
de forma consciente e ativa, atua sobre o ambiente natural a fim de responder

a um determinado carecimento. Sendo uma atividade desenvolvida de forma
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consciente e ativa, pressupde a agdo de uma consciéncia que estabelece uma
finalidade em concordéncia com o carecimento em questao, sendo formada,
portanto, por posigoes teleoldgicas que poem em funcionamento séries causais
que irdo conferir materialidade a um projeto previamente estabelecido.

Com base em tal compreensao, entende-se que a atividade de cuidado
apresenta claramente em sua esséncia propriedades marcadamente sociais.
Para além disso, é preciso considerar que seus atributos e modos de operar
somente se realizam no ser social ja constituido como tal, ou seja, um ser
habilitado a interagir e atuar sobre o seu ambiente a fim de modifica-lo tendo
em vista suprir um dado carecimento (de si ou de outrem), de tal maneira que
se presume o salto ontolégico como ja decorrido. Em resumo, nas palavras de
Lukacs, “No trabalho estao contidas in nuce todas as determinagdes que, como
veremos, constituem a esséncia do novo no ser social” (Lukécs, 2013, p.44),
dentre as quais destaca-se aqui a atividade de cuidado.

Conforme destacam Anéas e Ayres (2011), o cuidado, em seu sentido
ontoldgico, ndo corresponde a uma agdo eventual ou circunstancial, mas
a uma condi¢do permanente da existéncia humana. Isso significa que o ser
humano estd sempre cuidando, inclusive nas relagdes marcadas pelo descuido,
pela negligéncia ou pelo desprezo. E por meio do cuidado que os individuos
se relacionam consigo mesmos, com os outros e com o mundo, produzindo os
vinculos que sustentam a vida em suas multiplas dimensoes.

Partindo de contribui¢oes da filosofia heideggeriana, Ayres (2004)
resgata a compreensao do cuidado como uma atividade que modela as diversas
formas particulares da existéncia humana. Trata-se, pois, de desenvolver uma
reflexdo acerca dos sentidos que o cuidado adquire frente a uma situagio
terapéutica por meio da qual dois ou mais sujeitos irdo interagir a fim de alcangar
um objetivo orientado ao bem-estar e mediado por saberes especificos a esse
objetivo. Nesse interim, e recorrendo a categoria cuidado conforme proposta
por Martin Heidegger na obra “Ser e Tempo’, o autor resgata a alegoria de

Higino a partir da qual ird extrair elementos importantes para esse debate.
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Certa vez, atravessando um rio, Cuidado viu um pedago de terra
argilosa: cogitando, tomou um pedago e comegou a lhe dar forma.
Enquanto refletia sobre o que criara, interveio Jupiter. O Cuidado
pediu-lhe que desse espirito & forma de argila, o que ele fez de bom
grado. Como Cuidado quis entdo dar seu nome ao que tinha dado
forma, Japiter proibiu e exigiu que fosse dado seu nome. Enquanto
Cuidado e Jupiter disputavam sobre o nome, surgiu também a terra
(tellus) querendo dar o seu nome, uma vez que havia fornecido
um pedaco do seu corpo. Os disputantes tomaram Saturno como
arbitro. Saturno pronunciou a seguinte decisdo, aparentemente
equitativa: “Tu, Japiter, por teres dado o espirito, deves receber na
morte o espirito e tu, terra, por teres dado o corpo, deves receber
o corpo. Como, porém, foi o Cuidado quem primeiro o formou,
ele deve pertencer ao Cuidado enquanto viver. Como, no entanto,
sobre o0 nome ha disputa, ele deve se chamar ‘homo, pois foi feito de
humus (terra)’. (Heidegger, 1995, p.263-4)

Em Ser e Tempo (1927), Martin Heidegger descreve o cuidado (Sorge)
ndo como uma disposi¢do afetiva ocasional, mas como a estrutura ontoldgica'
fundamental do ser-no-mundo. O Dasein, ou seja, o ser-ai, o existente humano,
se relaciona com o mundo sempre sob a forma do cuidado, que se expressa
como preocupa¢io, ocupacao, solicitude. Nesse sentido mais radical, cuidar
torna-se algo que fazemos nao eventualmente, mas o préprio modo como
existimos (Heidegger, 1995).

O tedlogo e fildsofo brasileiro Leonardo Boff reelaborou a perspectiva
heideggeriana a partir de uma tradi¢do humanista e ecoldgica, em didlogo
com a teologia da libertagdo. Em Saber Cuidar (1999), Boftf propoe que o
cuidado representa a atitude de ocupagio, preocupacio, de responsabiliza¢do
e consequente envolvimento afetivo com o outro. Para o autor, o cuidado existe
antes mesmo do agir humano, estando presente em todas as situagdes como a

esséncia que anima os atos. Segundo o autor,

1 Ontologia: ramo da filosofia dedicado ao estudo do ser e das condigdes fundamentais da existéncia.
Enquanto investiga aquilo que os seres sio em sua constitui¢do mais essencial, e ndo apenas suas caracteris-
ticas ou agdes, a ontologia busca compreender os modos pelos quais os seres existem e se relacionam com o
mundo. Na perspectiva de Heidegger, essa investigagao volta-se especialmente para a compreensao do sen-
tido do ser, tomando a existéncia humana como ponto de partida para analisar as condigdes fundamentais
do ser-no-mundo (Abbagnano, 2007; Heidegger, 1995).
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sem o cuidado, ele deixa de ser humano. Se ndo receber cuidado,
desde o nascimento até a morte, o ser humano desestrutura-se,
definha, perde sentido e morre. Se ao largo da vida, ndo fizer com
cuidado tudo o que empreender, acabard por prejudicar a si mesmo
e por destruir o que estiver a sua volta. (Boff, 1999. p.13)

A abordagem de Boft coloca o cuidado no centro de uma ética relacional
e humanizadora, que acrescenta as consideragdes heideggerianas a dimensao
macro da preocupagao ecoldgica, tida como indissociavel da dimensdo das
relagoes humanas. Cuidar de uma pessoa sem cuidar das condigdes sociais
e ambientais mais amplas que eventualmente concorreram para gerar seu
adoecimento ou carecimento é uma forma de cuidado incompleto, portanto,
que tende a reforcar iniquidades ao invés de enfrentd-las.

A compreensao do cuidado como dimensao constitutiva da existéncia
humana encontra importantes desdobramentos nas reflexdes de Michel
Foucault acerca do cuidado de si. Conforme observa Ayres (2004), a genealogia
foucaultiana oferece subsidios relevantes para compreender como a nogio de
cuidado, inicialmente situada em um plano ontologico-existencial, passou a
integrar historicamente os modos pelos quais os sujeitos se relacionam consigo
mesmos, com os outros e com a propria saude.

Em Historia da Sexualidade I1I: O cuidado de si, Foucault (1984) analisa
as praticas éticas desenvolvidas na Antiguidade greco-romana, demonstrando
que o cuidado de si (epiméleia heautot) constituia um principio organizador da
vida moral e social. Mais do que uma preocupagio individual com o corpo ou
com o bem-estar, tratava-se de um conjunto de exercicios, atitudes e praticas
voltadas a formacdo de si, por meio das quais os sujeitos buscavam conduzir
a propria existéncia. Nessa tradicdo, cuidar de si ndo significava afastar-se dos
outros, mas preparar-se para uma relacio mais responsavel consigo mesmo,
com a vida coletiva e com aqueles que estavam sob seus cuidados.

Sob essa perspectiva, o cuidado deixa de ser compreendido apenas

como resposta a necessidades ou agravos e passa a ser entendido como uma
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pratica permanente de constituicdo ética do sujeito. Como destaca Foucault,
o cuidado de si envolve um trabalho continuo sobre pensamentos, condutas,
desejos e modos de viver, configurando uma verdadeira arte da existéncia
e uma pratica de subjetivacdo®. E justamente essa dimensdo que permite
aproximar suas reflexdes das discussdes contemporaneas sobre o cuidado em
saude, uma vez que coloca em evidéncia a inseparabilidade entre a construgio
de si e a capacidade de cuidar do outro.

Convém considerar que para a Saude Coletiva, a formula¢ao acima
amplia significativamente o horizonte de compreensio do cuidado. Se em
Heidegger o cuidado expressa uma condigdo fundamental do existir, em
Foucault ele revela os processos historicos e éticos pelos quais essa condi¢io é
exercida, aprendida e cultivada. O cuidado emerge, assim, nao apenas como
fundamento da existéncia humana, mas também como pratica social, ética
e politica que participa da construgdo dos projetos de vida e das formas de
producio da saude, alcangando dimensoes sociais e politicas.

Como afirma o autor, para a constru¢do do cuidado no campo da

Saude Coletiva,

tdo importante quanto investir na reflexao e transformacao relativas
as caracteristicas das interacdes interpessoais nos atos assistenciais e
a partir deles, é debrucar-se, uma vez mais e cada vez mais, sobre as
raizes e significados sociais dos adoecimentos em sua condi¢io de
obstaculos coletivamente postos a projetos de felicidade humana e,
de forma articulada, da disposi¢do socialmente dada das tecnologias
e servigos disponiveis para sua superagao (Ayres, 2004, p. 27).

2 A subjetivagao pode ser compreendida, a partir de Michel Foucault, como o processo historico e
contingente pelo qual os individuos sdo constituidos como sujeitos, no interior de praticas discursivas, dis-
positivos de poder e tecnologias de si, ndo havendo um sujeito prévio ou autbnomo em relagio as relagdes
de saber-poder que o produzem (FOUCAULT, 1984; 2004). Nessa perspectiva, Veyne sintetiza que “nao
existiria sujeito humano sem uma subjetiva¢do. Engendrado pelo dispositivo de sua época, o sujeito ndo é
soberano, mas filho de seu tempo; ndo é possivel tornar-se qualquer sujeito em qualquer época” (VEYNE,
2011, p. 179). Em abordagem convergente, Deleuze e Guattari ampliam essa compreensdo ao conceberem
a subjetivagdo como produgdo continua e processual de subjetividades, entendidas ndo como esséncia ou
interioridade fixa, mas como efeito de agenciamentos heterogéneos entre forgas sociais, politicas, afetivas e
materiais, em permanente devir (DELEUZE; GUATTARI, 1995).
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Portanto, a andlise dos fundamentos do cuidado, como atividade
constitutiva do ser social traz implicacbes importantes para as préticas de
saude, a0 mesmo tempo em que desvela a aproximagdo intrinseca entre
o cuidado que se da na constituicio do humano (dotado de sentidos que
demarcam seu carater relacional, modelador da existéncia, do cuidar de si
como fundamentalmente cuidar do outro e do meio ambiente, entre outros) e
aquele que se opera no cotidiano das agdes de saude, e que sera abordado de

forma mais pormenorizada no tépico que se segue.

O cuidado como acontecimento na micropolitica do
trabalho em saiude

Seguindo com a analise do cuidado agora estruturado como técnica nas
acOes de saude, é preciso considerar que a primeira vista trata-se estritamente
de procedimentos técnicos ou protocolos que demarcam a pratica assistencial.
Todavia, essa compreensdo advém do modelo hegemodnico biomédico,
centrado na doenga e tecnicista por natureza, e que se distancia de uma pratica
de cuidado integral. No campo da satde coletiva, as praticas em satide adotam
conceitua¢ao mais ampla e profunda, voltada a articulagdo entre os saberes
técnicos e as necessidades sociais, considerando tempo e espago.

Desse modo, saimos do plano da filosofia, em que o cuidado é pensado
como modo de ser, e entramos no plano da micropolitica do trabalho em satde,
em que o cuidado é produzido, dia a dia, no encontro entre trabalhadores e
usuarios. Esse deslocamento foi protagonizado, no Brasil, por um conjunto
de autores que, a partir dos anos 1990, com o advento do Sistema Unico de
Saude (SUS), reformulou a prépria nogao de tecnologia em satde tornando o
cuidado um problema analitico, e ndo apenas valorativo.

No cenario contemporaneo, em especial sob a égide do SUS, as

praticas de sadde descolaram-se de uma visio puramente instrumental e
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tecnicista para se consolidarem como verdadeiras praticas sociais. Longe
de estarem reduzidas a aplicagdo mecénica de protocolos, elas operam na
micropolitica do cotidiano institucional, configurando-se pelo ‘trabalho vivo
em ato’ (Merhy, 2002).

Para Merhy (2002), as praticas de satde constituem-se como um espago
de produgao micropolitica, onde o trabalho vivo em ato opera permanentemente,
permitindo que o profissional reinvente o cotidiano do cuidado para além das
capturas tecnoldgicas e burocréticas das institui¢des. E sob essa perspectiva que
Emerson Merhy introduziu na satde coletiva brasileira o conceito de trabalho
vivo em ato para designar aquilo que acontece no encontro entre trabalhador e
usuario®, no espago que nenhum protocolo consegue antecipar completamente.
Diferentemente do trabalho morto, que se expressa em equipamentos, normas
e saberes cristalizados, o trabalho vivo é o momento criativo, singular e
insubstituivel da produgao em saude (Merhy, 1997, 2002).

Dessa formula¢ao decorre uma tese que organiza toda a obra de
Merhy: o cuidado ndo ¢ um ato, é um acontecimento. A diferenga nao é
retérica. Um ato pressupde um agente que executa uma agao predefinida sobre
um objeto, segundo a légica do procedimento, do protocolo, da prescrigao.
Um acontecimento, ao contrario, pressupde um encontro em que sujeitos
se afetam mutuamente e produzem algo que ndo estava dado de antemao.
Por isso Merhy descreve esse encontro como intercessor (com dois “ss”, no
sentido deleuziano*) e como autopoiético: trabalhador e usuério se constituem
reciprocamente na cena de cuidado, e nenhum dos dois sai dela exatamente
como entrou (Merhy, 2006; Merhy & Feuerwerker, 2009; Merhy et al., 2023).

Essa definicao tem uma consequéncia pratica importante para a

formacao profissional. Se o cuidado fosse apenas um ato, bastaria dominar a

3 O termo “usudrio” ¢ o termo adotado por Merhy em sua produgao cientifica, especialmente no con-
texto do SUS. A opgdo é deliberada: distingue-se de “paciente” (que remete a passividade do modelo bio-
médico) e de “cliente” (que remete a logica mercadoldgica), designando a pessoa atendida pelo SUS como
sujeito de direitos, que utiliza o servigo e protagoniza do encontro de cuidado.

4 O sentido deleuziano de intercessores, referenciado por Merhy, remete aquilo que faz pensar e produz
criagdo no encontro, conforme elaborado por Deleuze em entrevistas reunidas em Pourparlers (DELEUZE,
1990)
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técnica para cuidar bem. Mas, sendo um acontecimento, ele depende de algo
que nenhum protocolo ensina: a disponibilidade do trabalhador para se deixar
afetar pelo outro, para sustentar a escuta mesmo quando o tempo da agenda
aperta, para reconhecer no usudrio um sujeito de necessidades e de saberes,
e ndo um corpo a ser examinado. Cuidar, nesse sentido forte, é sempre uma
aposta ética feita na relacao (Franco, 2015; Feuerwerker, 2014).

A tese central de Merhy é que o cuidado é a alma dos servigos de saude
e a estratégia radical para a defesa da vida. Mas hda uma adverténcia crucial:
mesmo havendo encontro, ndo ha garantia de um cuidado-cuidador. Um
processo de trabalho orientado por tecnologias leves pode ser capturado por
légicas capitalistas, secundarizando as necessidades do usuério e produzindo
formas de cuidado instrumentalizadas (Merhy, 2007). Dai a necessidade, como
o autor denominou, de um cuidado com o cuidado.

Tulio Franco avanca nessa dire¢ao ao analisar o plano da micropolitica,
onde novos possiveis se colocam em cena. O ato de cuidar, para Franco, é sempre
singular, inico em um dado espago e tempo. Um trabalhador que acolhe em um
determinado momento pode ndo acolher em outro, e essa variagao depende dos
afetos de que é tomado e das afec¢des que agenciam sua agdo. Essa instabilidade
ndo é uma fraqueza do sistema; é a marca do trabalho vivo, que se recusa a
previsibilidade total (Franco & Hubner, 2020; Franco, 2015).

Ayres complementa essa perspectiva ao apontar que o cuidado exige,
além das tecnologias, um projeto ético construido no didlogo entre profissional
e paciente. A intersubjetividade é constitutiva: nao se cuida de um corpo-objeto,
mas de um sujeito que carrega uma histéria, uma visio de mundo, necessidades
objetivas e subjetivas entrelacadas. O encontro terapéutico ¢, portanto, sempre
hermenéutico, demanda interpretagdo, tradugiao e negociagido de sentidos
(Ayres, 2005).

Nelson Barros cunhou o conceito de cuidado emancipador paranomear
essa hibridizagdo necessaria entre senso comum e conhecimento cientifico,

entre cuidado e clinica, sustentada pelo posicionamento ético-politico do
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profissional. O cuidado emancipador se opde ao cuidado heterénomo, que
amplia a dependéncia em vez da autonomia. Ele implica ir além das agoes
protocolares, garantir o acesso as informagdes e facilitar a transformacgao
do conhecimento em autoconhecimento, em exercicio efetivo da autonomia
(Barros, 2021).

Tomada essa série de aportes, trabalho vivo, acontecimento intercessor,
micropoh’tica, hermenéutica, emancipa¢do, torna-se possivel retomar a
pergunta de fundo: que tipo de tecnologia comanda o processo de trabalho
em saude? Como sintetiza o proprio Merhy, “uma andlise mais detalhada das
interfaces entre os sujeitos instituidos, seus métodos de agdo e 0 modo como
esses sujeitos se interseccionam, permite realizar uma nova compreensao sobre
o tema da tecnologia em satde, ao se tomar como eixo norteador o trabalho
vivo em ato, que é essencialmente um tipo de forca que opera permanentemente
em processo e em relagdes” (Merhy, 2013, p. 176). Para tornar esse campo
analiticamente operacional, Merhy propde uma tipologia das tecnologias
em saude. As tecnologias duras sdo os equipamentos, os instrumentos e o0s
insumos materiais (estetoscopios, tomografos, medicamentos). As tecnologias
leve-duras sdo os saberes estruturados: a clinica, a epidemiologia, a psicologia,
os protocolos de diagnostico. E as tecnologias leves sdo as relagoes: a escuta,
o vinculo, o acolhimento, a responsabilizagdo. Essa ultima categoria é a que
opera o cuidado em seu sentido mais profundo, ela ndo se aprende apenas
nos manuais; se produz no encontro, no espago intercessor entre dois sujeitos
(Merhy, 2002; Merhy & Feuerwerker, 2009, 2016). Saber quais tecnologias
predominam em um determinado servico, e em que arranjo, é saber que
cuidado aquele servico produz.

Nessa articulagao de conceitos e perspectivas emerge um projeto ético-
estético-politico para o cuidado na saude coletiva: um cuidado que afirma a
vida, resiste a objetificacdo do usudrio, valoriza o encontro como espago
de produc¢ao de sentido e orienta suas tecnologias para a emancipagao dos

sujeitos. Esse ndo é um projeto utopico, ele se materializa no cotidiano dos
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servicos, seja no acolhimento realizado na aten¢do primaria, nos grupos de
educagao em saude e em cada visita domiciliar que consegue superar o roteiro

prescrito para entrar em contato com a vida real de quem ¢ cuidado.

O cuidado como identidade profissional na saude: a
proposito da Enfermagem

Se a ontologia oferece o fundamento filoséfico, a histdria das profissdes
de saude oferece o terreno concreto no qual o cuidado foi institucionalizado,
formalizado e, por vezes, burocratizado. Embora atravesse todas as profissoes
de saude, do diagnéstico médico a escuta psicoldgica, da reabilitacdo
fisioterapéutica a assisténcia social, o cuidado encontrou na Enfermagem o
lugar em que foi tomado, de modo mais explicito, como objeto epistemoldgico
fundamental. Sob o paradigma da “arte de cuidar’, a profissao institucionalizou
o cuidado como eixo de sua identidade, de suas praticas e de um corpo
de conhecimentos cientificos produzidos a partir das prdprias vivéncias
profissionais (Erdmann et al., 2009), oferecendo uma referéncia conceitual e
ética para o conjunto do campo da saide.

Foucault (2012), no ensaio “O Nascimento do Hospital” (publicado
na coletanea Microfisica do Poder), detalha que até o fim do século XVIII, o
hospital ndo era um lugar de cura, mas sim um “morredouro’, para onde as
pessoas doentes que ndo usufruiam de condi¢des financeiras para contratar
um meédico particular eram levadas a fim de receber algum conforto para
suas aflicoes ou mesmo passar seus tltimos momentos de vida. Outra fun¢éo
assumida por essa instituicao a época era de exclusido e controle social de
segmentos marginalizados da sociedade (pobres, mendigos ou detratores do
poder estabelecido) a fim de que perturbassem a ordem publica. Somente
a partir da era moderna, com o advento de uma ldgica social de vigilancia

e disciplinamento dos corpos é que o hospital assume fungdo terapéutica,
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consolidando-se como um espago de cura, mas também um campo de registro
e de acimulo documental.

Nesse processo, destaca-se a figura de Florence Nightingale, pioneira
da Enfermagem moderna, que, ao reorganizar o ambiente hospitalar para o
atendimento de soldados durante a Guerra da Crimeia (1853-1856), ndo apenas
introduziu praticas sanitarias que reduziram drasticamente a mortalidade, mas
fundou uma epistemologia do cuidado baseada na observagao sistematica,
na responsabilidade com o ambiente e na atencgdo integral ao paciente. O
cuidado, para Nightingale, ndo era um gesto de compaixdo espontinea, mas
uma pratica disciplinada e racional, orientada para a promogéo das condi¢oes
que permitem ao organismo se autocurar (Nightingale, 1859). A partir do
legado nightingaleano, a Enfermagem foi progressivamente se constituindo
como profissao e institucionalizando o cuidado como pratica documentada,
fundamentada e eticamente orientada.

Aolongo do século XX, a formalizagdo do ensino, a criagdo de associagdes
profissionais, a elaboragdo de codigos deontoldgicos e o desenvolvimento de um
corpo proprio de saberes consolidaram o cuidado como objeto de investigacao
cientifica e como nucleo identitério da profissao. Foi nesse terreno ja maduro
que floresceram as grandes teorias de enfermagem, que buscaram dar contornos
conceituais ao que, até entdo, era, em grande medida, prética técita e experiencial.
Da Teoria Ambientalista de Nightingale, que tomou o ambiente como dimensao
terapéutica (Nightingale, 1859), a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Horta, que estruturou o cuidado a partir das necessidades psicobiologicas,
psicossociais e psicoespirituais do sujeito (Horta, 1979), até a Teoria do Cuidado
Cultural de Leininger, que situou o cuidar nos significados que cada cultura
atribui a saude e a doenga (Leininger, 1991), surgem elaboragdes que oferecem
ao conjunto das profissoes de saude um repertorio tedrico-conceitual para
pensar o cuidado como pratica situada, relacional e culturalmente mediada.

Nesse movimento, vale destacar a Teoria do Cuidado Cultural (Theory of

Culture Care Diversity and Universality), formulada pela antropéloga e enfermeira
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Madeleine Leininger e publicada sistematicamente em 1991, segundo a qual o
cuidado figura como fendmeno central, dominante e unificador da enfermagem,
nio obstante seu significado varie profundamente conforme o contexto
cultural em questdo. O modelo Sunrise, desenvolvido pela autora, representa
a multidimensionalidade dos fatores que influenciam o cuidado: estrutura
social, crengas culturais, valores, linguagem e ambiente. Para Leininger, cuidado
culturalmente congruente ndo é um luxo ou uma sensibilidade adicional; é uma
condicdo de efetividade terapéutica (Leininger, 1991).

Essa perspectiva ressoa fortemente no contexto da saiude brasileira,
marcada por umaenorme diversidade regional, étnico-racial e socioeconOmica,
antecipando muitas das discussoes sobre equidade e integralidade que viriam
a estruturar o Sistema Unico de Satude (SUS).

Watson (1979), outra referéncia incontornavel da enfermagem,
propde a teoria do cuidado transpessoal (Human Caring Theory), centrada
na ideia de que o momento de cuidado ¢ uma ocasido de encontro genuino
entre duas pessoas, cada uma com sua histdria, seus medos e seus projetos.
Para Watson, a relacido terapéutica ¢ um campo moral e existencial, nio
apenas técnico. Essa formulagdo dialoga diretamente com o que Ayres (2004)
chamara, décadas depois, de projeto existencial do sujeito cuidado: para o
autor, o cuidado em saude exige uma sabedoria pratica (phrénesis) capaz
de reconhecer e apoiar o projeto de vida da pessoa assistida, deslocando o
ato terapéutico do mero controle biomédico do corpo para o horizonte da
existéncia singular de quem é cuidado.

Cabe destacar, numa perspectiva mais recente, o debate sobre o
lugar das tecnologias no cuidar, em que Locsin (2005) propde a Teoria da
Competéncia Tecnolégica como Cuidar em Enfermagem (Technological
Competency as Caring in Nursing), na qual tecnologia e cuidado nao figuram
como polos opostos, mas como expressdes complementares: a competéncia
no uso ético e habilidoso da tecnologia é, ela mesma, um modo de conhecer a

pessoa cuidada em sua integralidade (Krel et al., 2022).

32



Longe de esgotar as bases tedricas do cuidado profissional e as teorias de
enfermagem, cabe destacar que estas deslocam a compreensdo do cuidado do
campo filoséfico para o “chdo de fabrica’, no cerne da produgio do cuidado em
saude. Nesse aspecto, é preciso debrugar-se sobre o terreno cotidiano em que o
cuidado se faz trabalho, o cuidador se faz trabalhador, e o encontro terapéutico
passa a ser organizado por instituicdes, normas, relagdes de poder e adentrar nos

aspectos micropoliticos que atravessam o dia a dia das praticas em saude.

O cuidado mediado pela tecnologia: de instrumento a
objeto das racionalidades algoritmicas

No senso comum, “tecnologia” evoca o aparelho, a tela, o aplicativo, o
algoritmo, aquilo que, na tipologia de Merhy, classificamos como tecnologias
duras ou leve-duras. Vale lembrar, contudo, que instrumentos aparentemente
prosaicos do cotidiano dos servigos, prontudrios, fichas de notificagio,
protocolos, check-lists, também sdo tecnologias em saude: agilizam e
normalizam o cuidado, mas, quando mobilizados sem planejamento,
podem subtrair a singularidade da atencdo e instaurar uma disputa entre o
preenchimento dos impressos e a presenca ao usudrio (Mourao Netto, Dias &
Goyanna, 2016). A era digital intensifica esse problema em outra escala: nao
nos proporciona apenas mais equipamentos e mais saberes estruturados, mas
nos confronta com um regime de produgio e circulagio de informagio cuja
velocidade ¢ inédita e cujos impactos na saude individual e coletiva ainda mal
conseguimos dimensionar.

Notificagdes em tempo real, prontudrios eletronicos compostos por
uma enxurrada de campos obrigatorios, painéis de indicadores, protocolos
atualizados semanalmente, literatura cientifica que cresce exponencialmente,
redes sociais que despejam para usudrios um fluxo continuo de orientagdes,

alertas e autodiagndsticos. Smartphones e dispositivos conectados operam,
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simultaneamente, como instrumentos de monitoramento e de captura
cognitiva, alimentando processos de dessubjetivacao e perda de atengao que
afetam trabalhadores e usudrios (Quiroga & Bessa, 2024). Como lidar com esse
fluxo acelerado, sendo parte desse processo como receptor e como interventor,
no contexto em que o trabalhador de saude deve intervir para cuidar a saude
dos individuos?

O problema, para a satde coletiva, ndo estd na presenca da
tecnologia, mas no fato de que esse excesso informacional disputa, minuto
a minuto, o tempo e a atengdo que sustentam as tecnologias leves: a escuta,
o vinculo, o acolhimento. Quando o trabalhador precisa preencher quinze
campos de sistema durante uma consulta de vinte minutos, o encontro vivo
¢ comprimido pelo trabalho morto digitalizado. Schwaickardt et al., (2021),
em uma recente revisao sobre a temaética, destacam que uso excessivo de
dispositivos digitais, agravado no contexto pandémico, estd associado a
quadros de ansiedade, isolamento e fragilizacdo dos vinculos sociais, com
efeitos especialmente preocupantes em criangas e adolescentes, o que
confirma que o problema da tecnologia em saude extrapola o servigo e atinge
a forma de adoecer da populacio.

Telas substituem salas de espera, algoritmos auxiliam diagnoésticos,
sensores vestiveis monitoram sinais vitais em tempo real e plataformas
gerenciam itinerdrios terapéuticos. Esse cendrio traz promessas genuinas,
ampliacao do acesso, diagndsticos mais precoces, continuidade do cuidado em
regides remotas, mas também riscos profundos que a satide coletiva precisa
enfrentar com rigor critico.

A telemedicina, impulsionada dramaticamente pela pandemia
de COVID-19, demonstrou ser um recurso vidvel para a manuten¢io
da continuidade do cuidado. No Brasil, o periodo pandémico acelerou o
desenvolvimento e a incorporagao de tecnologias digitais nos servicos publicos,
incluindo aplicativos de tele orientacéo, prontuarios eletronicos e plataformas

de monitoramento clinico do Ministério da Saidde, como o “Conecte SUS
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Cidadao” e o app “Coronavirus’, evidenciando o potencial dessas ferramentas
para superar barreiras geograficas e sustentar a continuidade do cuidado em
regides remotas (Celuppi et al., 2021). Ao mesmo tempo, os estudos revelaram
tensdes importantes: a media¢ao tecnoldgica pode tanto facilitar quanto
dificultar a constru¢ao de vinculos terapéuticos, dependendo da qualidade
da comunicagdo, das competéncias digitais dos profissionais e da realidade de
conectividade dos usuarios.

A inteligéncia artificial (IA), os algoritmos preditivos e o big data
introduzem uma camada adicional de complexidade nessa transformagao.
Sistemas digitais ja se incorporam ao cotidiano dos servicos de satide no apoio
a pratica clinica, a educagdo permanente e a gestao das equipes, com expansao
significativa de recursos de telessaide na aten¢ao primaria brasileira (Bender
et al., 2024). No SUS, ferramentas como prontudrios eletronicos, algoritmos
preditivos, telessaide e big data tém sido apresentadas como promessas de
eficiéncia e ampliagdo do acesso, a0 mesmo tempo em que reposicionam
questdes sobre desigualdade, privacidade e qualidade da relagao clinica
(Francesconi et al., 2025). A literatura sobre tecnologias mdveis em saude
¢ enfatica quanto ao ponto que mais nos interessa aqui: esses recursos s se
sustentam eticamente quando associados a marcos regulatérios sélidos sobre
protecdo de dados, equidade de acesso aos dispositivos e responsabilidade
profissional, sob pena de aprofundarem disparidades de saude em vez de
mitiga-las (Marengo et al., 2022).

E nesse impasse que a Teoria da Competéncia Tecnolégica como
Cuidar em Enfermagem, formulada por Rozzano Locsin (2005), oferece uma
chave tedrica fértil para a satide coletiva. Ancorada na perspectiva de Boykin
e Schoenhofer (Nursing as Caring), a teoria recusa a oposigdo corrente entre
tecnologia e cuidado e propde que a competéncia tecnoldgica, entendida como
o uso conhecedor, habilidoso e eticamente orientado dos recursos disponiveis,
pode ser, ela propria, uma expressdo do cuidar, desde que mobilizada para

conhecer continuamente a pessoa cuidada como um todo, e ndo para reduzi-la
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a um conjunto de varidveis monitoraveis (Krel et al., 2022). Os processos que
estruturam essa pratica (saber, projetar, participar e verificar) descrevem um
movimento em que a tecnologia nao substitui o encontro, mas sustenta um
conhecer dinamico do sujeito assistido. A teoria de Locsin tem o mérito de
nomear o risco que aqui discutimos: quando a tecnologia deixa de ser meio
para conhecer o outro e passa a ser fim em si, o cuidado se esvazia. A questao
central, portanto, nao é se a tecnologia deve estar presente nas praticas de
saude, ela sempre esteve, sob formas diversas, mas qual tecnologia comanda
o processo de trabalho. Para usar a tipologia de Merhy: quando as tecnologias
duras e as plataformas digitais subordinam as tecnologias leves, o resultado
tende & desumanizagdo. Quando as tecnologias leves continuam sendo o eixo
orientador, mesmo que mediadas por telas, o cuidado pode se manter vivo e
relacional. E preciso reconhecer, porém, que mesmo as tecnologias leves nao
sdo imunes as logicas que estruturam o trabalho no capitalismo: a relagao
intersubjetiva pode ser absorvida pelo trabalho abstrato, transformando-se
em rotina padronizada, métrica de produtividade e mercadoria, o que exige da
saude coletiva uma critica que va além da oposi¢do simples entre tecnologia
dura e tecnologia leve (Souza, 2021).

H4 uma dimensao da transformacao digital que extrapola a relacao
clinica individual e incide sobre o campo politico do cuidado: a dataficagdo.
A saude digital contemporanea se estrutura, em grande medida, a partir
da centralidade dos dados e da automagdo algoritmica. Dispositivos de
monitoramento remoto, prontudrios eletrénicos inteligentes e plataformas
de autorrastreio convertem o corpo, as condutas e o cotidiano em fluxos
continuos de dados passiveis de analise preditiva e governanca algoritmica
(Francesconi et al., 2025).

Em didlogo com a releitura contemporanea de Foucault, pesquisadores
tém articulado o conceito de pandptico digital para descrever esse fendmeno.
Diferentemente do panoptismo cldssico, restrito a espacos fisicos e institui¢des

disciplinares, o pandptico digital opera de forma difusa, em rede e ubiqua: a
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vigildncia ndo parte de uma torre central, mas de infraestruturas digitais que
tornam a vida governavel por dados, expropriando do usuario e do trabalhador
o controle sobre informacdes intimas, sob a chave do consumo e do mercado
(Quiroga & Bessa, 2024). No campo da saide, isso significa que o cuidado
pode ser reordenado segundo métricas, scores e padroes normativos que
deslocam a centralidade da narrativa do adoecimento e a dimensao relacional
do encontro terapéutico.

Particularmente preocupante é a dinamica da vigilancia voluntaria. O
monitoramento digital é frequentemente apresentado como responsabilidade
pessoal e autocuidado responsavel; recusar a coleta de dados pode ser
interpretado como negligéncia. Nessa chave, a vigilancia se naturaliza como
condigdo tacita do cuidado, deslocando o foco do direito a privacidade
e a autodetermina¢do para uma governanga centrada em desempenho e
conformidade a padrdes algoritmicos (Quiroga & Bessa, 2024).

Acrescentam-se a esse quadro os problemas de opacidade algoritmica,
viés e discriminagao. Algoritmos treinados em dados de populagdes especificas
podem reproduzir e amplificar iniquidades existentes quando aplicados
a populagoes distintas. A falta de transparéncia nos processos decisorios
automatizados, a chamada caixa-preta (black box), dificulta a responsabiliza¢do
ética e o controle democratico das tecnologias de saude.

A literatura sobre saude digital aponta que uma incorporagao
eticamente sustentavel das tecnologias exige, além da regulacdo técnica,
uma reafirmacao politica do cuidado como pratica relacional. Governanga
democratica de dados, marcos regulatérios sobre protegao e compartilhamento
de informagodes, participagdo das comunidades na defini¢ao de algoritmos
de triagem e auditoria publica dos sistemas de IA em satude sdo condigoes
indispensaveis para que a transformacdo digital ndo se converta em nova

forma de exclusao e controle (Marengo et al., 2022; Francesconi et al., 2025).

37



Conclusao

O cuidado é, em si, uma categoria irredutivel a simplificagdo tedrico-
conceitual. Nao cabe em nenhum protocolo, nao se automatiza completamente
e nao se esgota em nenhuma defini¢cdo. Nao obstante, para a saide coletiva a
analise do cuidado segue sendo necessaria a compreensdo da complexidade
que define o ato de cuidar.

Nesse liame, a ontologia do cuidado se mantém viva e necessaria
diante das revolugoes tecnoldgicas porque ela diz respeito aquilo que nenhum
algoritmo pode substituir: a presenca de um ser humano que importa com o
outro, que se move pelo outro, que se responsabiliza pelo outro. Ndo apenas
enquanto houver adoecimento, mas enquanto houver vida, havera a necessidade
desse encontro. E enquanto houver desigualdade, havera a necessidade de que
esse encontro seja ndo apenas técnico, mas politico, critico e emancipador.

O desafio que se apresenta a saide coletiva contemporanea é,
portanto, duplo: defender o cuidado como direito universal, como estabelece
a recente Politica Nacional de Cuidados (Brasil, 2024, 2025), e garantir que
as transformacdes técnicas e tecnoldgicas, que vem marcando a realidade do
cuidado em satde na contemporaneidade, se submetam a essa direcao ética, e
ndo o contrario. Cuidar, em tltima instancia, ¢ um ato de humanidade que precisa
ser permanentemente reinventado, eticamente sustentado e insistentemente

defendido, sobretudo frente aos desafios sociais que se impdem no Brasil.
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CAPITULO 2

DETERMINANTES SOCIAIS, INIQUIDADES
E CUIDADO NO TERRITORIO:
FUNDAMENTOS PARA A PRATICA EM
SAUDE COLETIVA

Mailson Fontes de Carvalho
Marcelo Raimundo de Souza Filho
Luis Eduardo Soares Santos
Suyanne Freire de Macédo

Sobre este capitulo:

Este capitulo percorre a evolugido histérica dos modelos
explicativos do processo saude-doenca — da racionalidade magico-
religiosa e hipocratica a determinagdo social contempordnea —,
articula as teorias estruturantes dos Determinantes Sociais da Saude,
a Teoria Ecossocial e o gradiente social, e dialoga com os conceitos
de interseccionalidade e vulnerabilidade, para reafirmar a equidade, a
territorializagdo e a gestdo do cuidado como respostas necessarias ao

enfrentamento das iniquidades em saude.

Por que alguns grupos populacionais adoecem e morrem mais cedo

do que outros? Essa pergunta constitui o fio condutor deste capitulo, que
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pretende apresentar conceitos e reflexdes sobre o tema. A resposta, como
veremos, nao deve ser encontrada apenas nos genes, nos microrganismos ou
nos comportamentos individuais. Ela reside, principalmente, nas condig¢des
em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, nas
estruturas sociais, econdmicas e politicas que distribuem de forma desigual os
recursos, os riscos e as oportunidades de uma vida saudavel (Comissao para os
Determinantes Sociais da Saude [CDSS], 2010; CNDSS, 2008).

Asdefinicoesdesaude,doencae cuidado tém perspectivaehistoricidade
distintas, e percorrer essa trajetoria é condi¢ao para compreender, em bases
histérico-conceituais, como se chegou as formulagoes atuais sobre o processo
satde-doencga.

O processo saude-doenga nao ¢ um fendmeno exclusivamente
biolégico, mas uma construgao histérica e social. Ignorar essa dimensido
significa tratar o adoecimento como fato natural e imutdvel, ocultando as forgas
sociais que o produzem e reproduzem (Scliar, 2002; Sa et al., 2017). Ao longo
da histéria da medicina e da saude publica, distintos paradigmas explicativos
se sucederam, perpassando desde as explicagdes magico-religiosas até a mais
recente compreensio de determinagdo social, revelando, em cada tempo e
espaco, dimensdes antes invisiveis do adoecimento humano.

Neste capitulo busca-se percorrer essa trajetoria, partindo da
perspectiva da determinagio social, perpassando pelas teorias estruturantes
dos Determinantes Sociais da Satide (DSS), da Teoria Ecossocial de Krieger
(2011) e do aspeto de gradiente social de Marmot (2004), evidenciando
como a desigualdade produz adoecimento e morte. Em seguida, articulam-
se os conceitos de interseccionalidade (Akotirene, 2019; Crenshaw, 1991) e
vulnerabilidade (Ayres et al., 2003), fundamentais ao debate neste campo, e
expectativas de resposta as iniquidades, ancorada nos principios de equidade,

territorializagdo e gestao do cuidado.
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Evolucao historica e modelos explicativos de saude

Da magia a racionalidade hipocratica: as primeiras
rupturas

Nas sociedades antigas, o adoecimento era interpretado sob uma estrutura
magico-religiosa: o corpo humano estava inserido em uma ordem césmica regida
por entidades sobrenaturais, cuja vontade determinava a saide ou a doenga. Xamas,
pajés, sacerdotes e benzedeiras detinham o monopolio do cuidado, operando por
meio de rituais, evocagdes e rezas (Sa et al., 2017). Esse sistema cumpria uma
funcio de coesdo social e de explicacdo do sofrimento coletivo, ainda que limitado
pela auséncia de instrumentos empiricos de observacio.

A primeira grande ruptura ocorreu na Grécia Classica. Hipdcrates
de Cos (460-377 a.C.) inaugurou o método observacional ao investigar, em
Ares, Aguas e Lugares, os fatores ambientais associados as doengas: o clima, a
qualidade da agua e do solo, o modo de vida e a alimentagdo das populagdes.
Nessa obra emergiram os termos endemia (doengas que permanecem de
forma estavel em determinado territério) e epidemia (surtos explosivos de
casos) (Scliar, 2002; S4 et al., 2017).

A tradigao hipocratica também formulou a teoria dos quatro humores,
segundo a qual o organismo era constituido por sangue, fleuma, bile amarela e
bile negra, correspondentes, respectivamente, aos elementos ar, agua, fogo e
terra. Cada humor possuia qualidades especificas (quente, frio, seco e umido) e
mantinha relagdo com as estacdes do ano, a idade, os temperamentos e as condi¢oes
ambientais. A satde era compreendida como um estado de equilibrio (eucrasia)
entre esses componentes, enquanto a doenga decorria de seu desequilibrio
(discrasia), provocado por fatores como alimentagio, clima, habitos de vida e
caracteristicas do ambiente. Essa concepcio reforcava a ideia de que o ser humano
integrava a ordem da natureza, estabelecendo uma relagdo dindmica entre corpo,

ambiente e modo de vida (Hippocrates, 1978; Nutton, 2013).
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Assim, a contribui¢ao hipocratica foi dupla: rompeu com a explicagdo
sobrenatural e inaugurou uma visao ecoldgica da saude-doenca. Seus limites,
porém, foram reais: a observa¢do empirica nio se convertia em experimentagio
cientifica, e a concep¢ao de equilibrio com o meio ndo questionava as relagoes

sociais que determinavam as condigdes de vida.

Da modernidade ao siléncio dos 6rgaos

Na Idade Média europeia, o cristianismo reforcou a compreensio
da doenga como sinal de pecado e da cura como questdo de fé. O cuidado se
organizou nos hospitais administrados por ordens religiosas, espagos de abrigo
mais do que de tratamento (Scliar, 2007; Lourenco et al., 2012). A modernidade
trouxe deslocamentos profundos: Paracelso (1493-1541) atribuiu as doengas a
agentes externos ao organismo, abrindo caminho para a quimica terapéutica;
Descartes consolidou, no século XVII, o dualismo mente-corpo, postulando o
corpo como maquina; e o desenvolvimento da anatomia deslocou a doenga dos
humores para os drgaos. Bichat (1771-1802) sintetizaria esse novo olhar com a

férmula segundo a qual a satde seria o “siléncio dos érgaos” (Scliar, 2007).

A revolucao pasteuriana e o modelo biomédico

O final do século XIX consagrou o que ficou conhecido como revolugao
pasteuriana. Os trabalhos de Pasteur, Koch e outros revelaram microrganismos
causadores de doencas e tornaram possivel a produgdo de soros e vacinas,
instalando a era bacterioldgica (Scliar, 2007; Oliveira & Egry, 2000). A vertente
ontoldgica do adoecimento, a doenga como entidade externa que invade o
corpo, firmou-se vitoriosa e levou ao progressivo abandono dos critérios

sociais até entdo acumulados pela policia médica alem3, pela medicina urbana
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francesa e pelo sanitarismo inglés (Oliveira & Egry, 2000). Consolidou-se um
modelo de causalidade orientado pelo agente etioldgico individualizado e por
intervengdes focalizadas no corpo doente, base do que se denominaria modelo
biomédico, cuja crise viria a ser explicitamente formulada apenas no século
XX, sobretudo a partir das criticas de Engel (1989) e da propria Determinagao
Social da Saude (Furtado, 2026).

Em paralelo a bacteriologia, formaram-se as bases estatisticas e
epidemioldgicas da satide publica. O termo estatistica deriva do alemao Statistik,
e o desenvolvimento dessa ciéncia coincide com o surgimento dos Estados
centralizados que passavam a observar contabilmente a vida das populagoes
(Scliar, 2007). Em 1826, Villermé publicou o Tableau de [¢tat physique et moral
des ouvriers, mostrando que a mortalidade nos diferentes bairros de Paris era
condicionada sobretudo pelo nivel de renda. Em 1842, Chadwick produziu na
Inglaterra o relatério “As condigdes sanitarias da populagdo trabalhadora da
Gra-Bretanha’, que motivaria o Public Health Act de 1848. Em 1854, John Snow
demonstrou, por meio do estudo docdlera em Londres, o carater transmissivel
da doenga, lancando as bases metodoldgicas da epidemiologia moderna
(Scliar, 2007; Oliveira & Egry, 2000). Esbogavam-se ali as primeiras evidéncias

sistematicas da determinacio social do processo satide-doenga.

Da Historia Natural das Doencas a
multicausalidade

Ja no século XX, Leavell e Clark (1976) sistematizaram a chamada
Historia Natural das Doencas, propondo um modelo de prevencdo em trés
niveis (primaria, secunddria e tercidria) que orientaria a saude publica por
décadas. O esquema operava com a triade agente-hospedeiro-meio e estendia
o olhar do agente etioldgico para fatores ambientais e comportamentais. Esse

arranjo desdobrou-se no paradigma da multicausalidade, no qual a doenga
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¢ atribuida a redes de fatores inter-relacionados (Oliveira & Egry, 2000;
Garbois et al., 2017). A despeito de sua positividade, 0 modelo multicausal
ndo consegue hierarquizar os fatores nem revelar o peso relativo de cada um,
paradoxo que, na pratica, frequentemente o reduz a unicausalidade dos estilos
de vida individuais (Oliveira & Egry, 2000).

A medicina social latino-americana e a ruptura da
Determinacao Social

A critica mais consistente a0 modelo multicausal nasce, nos anos
1970, da medicina social latino-americana. Laurell (1983), Breilh (2013) e seus
interlocutores argumentam que os fatores enumerados pela epidemiologia
tradicional sdo, eles proprios, expresses de processos mais profundos: a
forma como a sociedade organiza a produgao, distribui a riqueza e hierarquiza
grupos sociais. A teoria da Determinagdo Social da Sauide reorienta a anilise
da soma de fatores para o modo de reprodugdo social, articulando trés
dimensoées: singular (individuos e familias), particular (grupos sociais e suas
formas de reprodugéo) e estrutural (estrutura social e econémica do territério)
(Oliveira & Egry, 2000; Breilh, 2013). Pesquisas recentes tém aprofundado essa
formulagdo, mostrando que o substrato biolégico humano é suprassumido
pelo social: a epigenética, a plasticidade bioldgica e a categoria vygotskiana
de vivéncia evidenciam como as condi¢des materiais e simbolicas da vida se

inscrevem no corpo (Furtado, 2026).

A perspectiva invertida

Tomadas em conjunto, essas formulagdes sustentam o que se pode

chamar de perspectiva invertida do cuidado: em vez de organizar o sistema de
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saude a partir da doenca instalada e de seu tratamento individual, organiza-lo
a partir das condi¢des que produzem saude e adoecimento: moradia, trabalho,
renda, territorio, racismo, género, acesso a educagdo. Sob essa perspectiva,
as agOes sobre o0 agravo sdo necessarias, mas insuficientes: o enfrentamento
das iniquidades exige atuar sobre os determinantes mesmos da distribui¢ao
desigual da saude (CDSS, 2010; Garbois et al., 2017).

Dos determinantes ao gradiente social da saude:
teorias estruturantes

Em 2005, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) criou a Comissdo
sobre Determinantes Sociais da Saude (CDSS), que definiu os DSS como as
circunstincias em que as populacdes nascem, crescem, vivem, trabalham
e envelhecem, moldadas por forcas de ordem politica, social e economica
(CDSS, 2010). No Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS, 2008) definiu os DSS como os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de satde e seus fatores de risco na popula¢io.
O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), ilustrado na figura a seguir,
adotado pela CNDSS e pela OMS, organiza esses determinantes em camadas
concéntricas (dos fatores individuais aos macrodeterminantes economicos,
culturais e ambientais), atravessadas pela coesdo social e pelo capital social
(Garbois et al., 2017).
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Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)

Determinantes Sociais da Salde
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Fonte: Dahigren G, Whitehead M. Polices and strategies to promote sodial equity in health.
Stockholm: Institute for Futures Studies; 1991

Breilh (2013) alerta, porém, que essa abordagem tende a converter
estruturas sociais em varidveis mensuraveis, perdendo de vista os processos
geradores das desigualdades, isto é, a légica do modo de produgao capitalista
e suas contradi¢des. A tensdo entre ‘determinantes’ (perspectiva da OMS) e
‘determinagdo’ (medicina social latino-americana) ndo é apenas seméntica: ela
define o projeto politico que orienta a agdo em saude, se voltada para ajustes
nos fatores de risco ou para a transformacao das estruturas que os produzem.

Buscando operacionalizar essa discussdo sem abandonar sua
complexidade, Solar e Irwin (2010), no relatdrio final da CDSS, propuseram
uma distin¢ao analitica entre determinantes estruturais, isto é, o contexto
socioecondmico e politico, e a posi¢do social definida por classe, género,
raga/etnia e escolaridade; e determinantes intermediarios, compreendidos
como condi¢des materiais de vida, fatores comportamentais e psicossociais,
e o proprio sistema de satde. Essa diferenciagdo permite localizar, dentro do

modelo em camadas de Dahlgren e Whitehead, onde efetivamente se originam
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as desigualdades (na estrutura social) e por quais vias elas se traduzem em
adoecimento desigual (os mecanismos intermediarios), evitando que a analise
se detenha apenas na superficie dos comportamentos individuais.

No campo da Saude Coletiva brasileira, esse debate dialoga diretamente
comatradi¢do damedicinasocial latino-americana, que antecede e fundamenta
boa parte da critica de Breilh. Laurell (1983) ja afirmava que a saide-doenca
deve ser compreendida como processo social, determinado pela forma como
cada classe social se insere no contexto do trabalho e na reproducao da forga
de trabalho sob o capitalismo. Fortalecendo esse prisma analitico, Paim
(2008) recupera essa matriz tedrica ao discutir a Reforma Sanitdria Brasileira,
destacando que o conceito de determinagédo social da saude, incorporado ao
préprio texto constitucional do Sistema Unico de Satude (SUS), expressa um
projeto de saude como direito vinculado a transformacdo das condigdes de
vida e trabalho, e ndo apenas como auséncia de doenga.

Essa tensdo entre os determinantes e determinagdo nao surge no
vacuo tedrico, mas recupera uma discussdo que remonta, por exemplo, a
medicina social do século XIX. Rudolf Virchow, ao investigar a epidemia
de tifo na Salésia em 1848, enfatizou que a medicina é uma ciéncia social
e que a politica nada mais é do que a medicina em larga escala, ou seja,
afirmagdo que antecipa a ideia de que o adoecimento das populagdes esta
indissociavelmente ligado as condigdes politicas e econdmicas em que vivem.
Nesse sentido, a medicina social latino-americana, da qual Breilh é um dos
principais expoentes contemporaneos, recupera essa tradi¢do critica ao
insistir que ndo bastam descri¢des estatisticas das desigualdades: é preciso,
sobretudo, explicitar os processos histdricos e os modos de producio que as

geram (Rosen, 1994).
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A Teoria Ecossocial de Krieger (2011): o corpo como
territorio da desigualdade

A epidemiologista Nancy Krieger (2011) propods a Teoria Ecossocial
para superar os limites da epidemiologia classica de fatores de risco. A teoria
¢ organizada em torno de trés eixos: a incorpora¢ao bioldgica (embodiment),
pela qual as pessoas literalmente incorporam em seus corpos as condigdes
em que vivem, desde a vida intrauterina até a velhice; a trajetdria do ciclo
de vida, em que os efeitos das condigdes sociais se acumulam ao longo do
tempo, produzindo perfis bioldgicos distintos entre grupos populacionais; e os
determinantes societarios, isto é, processos histdricos de explora¢ao, racismo
e desigualdade que moldam ativamente os corpos. A teoria ecossocial oferece
uma ponte entre o rigor metodoldgico da epidemiologia anglo-saxonica e a
critica estrutural da medicina social latino-americana (Morales, 2013).

A autora recusa o que denomina “epidemiologia da caixa-preta’, isto
é, a associacao estatistica entre exposicdo e desfecho sem qualquer teorizagio
sobre os mecanismos que produzem essa relagdo. Em seu lugar, propde
perguntar ndo apenas ‘o qué” esta associado ao adoecimento, mas “quem e o
qué” é responsavel por gerar os padrdes observados de satude, doenca e bem-
estar entre populagdes. As vias de incorporagao (pathways of embodiment)
descritas pela autora incluem desde exposi¢cdes materiais e toxicas até processos
psicossociais de discriminagéo e estresse cronico, que interagem com sistemas
bioldgicos (neuroenddcrino, imunoldgico, cardiovascular) ao longo da
vida, produzindo o que ela chama de interagdo cumulativa entre exposicéo,
suscetibilidade e resisténcia (Krieger, 2011).

E importante destacar que essa formulagdo tem implica¢des diretas
para a compreensdo do racismo como determinante da saude. Ao situar o
corpo como territorio onde se inscrevem processos historicos de exploracdo e
discriminacio, a teoria ecossocial fornece base conceitual para entender por que

populagdes negras e indigenas apresentam, sistematicamente, piores indicadores
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de satide mesmo quando se controla estatisticamente por renda e escolaridade,
evidenciando que o racismo opera como determinante autonomo, e nio apenas
como proxy de desvantagem socioeconomica (Krieger, 2011; Morales, 2013).

Krieger (2011) insiste, também, em um quarto elemento, transversal aos
demais: a questao da accountability and agency, ou seja, da responsabilizacao
e da capacidade de agéncia diante das desigualdades incorporadas. Trata-se
de perguntar quem se beneficia e quem ¢é prejudicado pelos arranjos sociais
vigentes, e quais atores (Estado, industria, sociedade civil) tém o poder e o
dever de transforma-los.

Em sintese, a Teoria Ecossocial de Krieger desloca o olhar
epidemioldgico do individuo isolado para o conjunto de relagdes ecologicas
e sociais em que os corpos estao inseridos, integrando dimensoes bioldgicas,
histdricas e politicas que a epidemiologia de fatores de risco tradicionalmente
trata de forma fragmentada. Ao articular incorporagao bioldgica, trajetéria de
vida e determinantes societarios em um unico arcabouco, a teoria oferece nao
apenas uma ferramenta analitica mais robusta para explicar as desigualdades
em saude, mas também um chamado a agdo: se as desigualdades sociais se
inscrevem literalmente nos corpos, intervir sobre elas exige transformar
as estruturas que as produzem, e ndo apenas tratar seus efeitos bioldgicos
isolados, principio que, como se verd a seguir, encontra eco direto no gradiente

social da satde descrito por Marmot (2004).

O gradiente social da satde e o paradoxo da
desigualdade

Michael Marmot (2004), a partir de estudos com servidores publicos
britanicos, demonstrou empiricamente o gradiente social da satide: quanto
mais baixa a posi¢ao socioecondmica, piores os desfechos em satide e menor a

expectativa de vida, e isso vale para praticamente qualquer doenga investigada.
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O dado mais revelador foi que nenhum dos funcionarios pesquisados era
materialmente destituido: todos tinham emprego estavel e acesso ao sistema
universal de saude. Ainda assim, os homens nas categorias hierdrquicas
inferiores apresentavam mortalidade por doenga coronariana trés vezes
maior do que os administradores de alto nivel. Buss e Pellegrini Filho (2007)
destacam que os fatores de risco individuais classicos (colesterol, tabagismo,
hipertensao) explicavam apenas 35-40% das diferencas de mortalidade; os 60-
65% restantes eram atribuiveis aos DSS.

Buscando explicar esse excedente de risco ndo atribuivel aos fatores
biomédicos classicos, o proprio Marmot e colaboradores demonstraram, na
continuidade dos estudos Whitehall, que o grau de controle sobre o préprio
trabalho (autonomia para tomar decisdes, variedade de tarefas, ritmo da
atividade) era um preditor independente e robusto de doenga coronariana,
mesmo apos ajuste para os fatores de risco tradicionais (Marmot et al., 1997).
Esse achado sustenta o conceito de “sindrome do status’, segundo o qual a
posicdo social atua sobre a saude menos pela privagdo material direta e mais
pela experiéncia subjetiva de controle, reconhecimento e participagdo social
que cada posi¢ao na hierarquia proporciona.

O paradoxo da desigualdade revela que nao é apenas a pobreza
absoluta que adoece e mata, mas a distancia entre ricos e pobres. Sociedades
mais igualitarias apresentam melhores indicadores de saide mesmo com renda
per capita inferior as sociedades desiguais: a desigualdade de renda corroéi os
lagos de solidariedade e confianga, gera estresse cronico por percep¢ao de
status inferior e impede a constru¢do de infraestrutura coletiva adequada
(Buss & Pellegrini Filho, 2007; Wilkinson, 1996). No Brasil de 2024, os 10%
mais ricos tinham rendimentos 15,5 vezes superiores aos dos 40% mais pobres,
com indice de Gini de 0,534 nas metrdpoles, posicionando o pais como o
segundo mais desigual entre os 40 paises comparados pela Organizagdo para
a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) (Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica [IBGE], 2025). Esse cendrio evidencia que a agenda
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sanitaria comprometida com a equidade precisa ser também uma agenda de
redistribuicéo de poder, renda e oportunidades.

Foi justamente a partir dessa evidéncia acumulada que a prdpria
Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude (WHO Commission on
Social Determinants of Health, 2008), em seu relatorio final “Closing the Gap
in a Generation”, estruturou suas recomendagdes em trés pilares articulados:
melhorar as condigdes de vida cotidianas; enfrentar a distribuicdo desigual
de poder, dinheiro e recursos entre os grupos sociais; e medir e compreender
o problema, monitorando a a¢do e ampliando a base de conhecimento sobre
os DSS. Essa formulagao reforca que o gradiente social e o paradoxo da
desigualdade ndo sao apenas achados epidemioldgicos a serem descritos, mas
evidéncias que demandam intervengdo politica deliberada sobre as relagdes de
poder que produzem a hierarquia social; um ponto de partida necessario para
pensar, como propode este capitulo, os cuidados em satde situados no territdrio.

Em conjunto, o gradiente social da satde e o paradoxo da desigualdade
revelam que a posi¢do que cada individuo ocupa na hierarquia social, e nao
apenas a presenga ou auséncia de privagao material absoluta, ¢ um determinante
poderoso e mensuréavel do adoecimento e da morte prematura. Essa constatagdo
articula-se diretamente aos demais fundamentos discutidos nesta se¢ao: confirma
empiricamente a tese da determina¢do social proposta pela medicina social
latino-americana (Breilh, 2013; Laurell, 1983) e ilustra, em escala populacional,
os mecanismos de incorporacao biologica descritos pela Teoria Ecossocial de
Krieger (2011); a hierarquia social ndo apenas se associa a piores desfechos, ela se
inscreve no corpo ao longo do curso da vida. Portanto, reconhecer esse gradiente
como produto de relagdes de poder, e ndo como um dado natural ou individual, é
o que desloca o debate dos determinantes sociais da saude do plano estritamente
epidemioldgico para o plano da agdo: ¢ partir dessa compreensao que se torna
possivel pensar, como proposto na sequéncia deste capitulo, cuidados em saude
efetivamente situados no territério, capazes de responder as desigualdades que

produzem o proprio padrdo de adoecimento das populagdes.
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O conceito estrutural de iniquidade em sadde

A humanidade esta distribuida em territérios que apresentam diferengas
ambientais, culturais, histdricas, sociais, econdmicas, dentre outras. Essas
diferencas véao influenciar na forma como as pessoas adoecem e também como
recebem cuidados. Assim, quando essas diferengas se tornam injustas, geralmente
pela concentragao das riquezas e do poder, ocorrem as iniquidades em satde.

As desigualdades em saude se materializam em maior exposi¢do
aos fatores de adoecimento, tais como a fumaca, em dificuldade de acesso
aos servicos de saude ou ao melhor tratamento e em diferentes formas de
morrer, a exemplo das baixas expectativas de vida em paises africanos. Essas
desigualdades atingem paises pobres e ricos e se manifestam conforme a
organizagao social e politica de cada regido. Em paises onde o governo usa
os mecanismos fiscais para promover redistribuicio da riqueza nacional as
diferencas entre os grupos sociais tendem a diminuir (Barreto, 2017).

E indispensével diferenciar as desigualdades em saide que decorrem
de variagdes bioldgicas ou individuais daquelas produzidas pela organizacao
social. Apenas as segundas configuram iniquidades. Margaret Whitehead
(1991) definiu as iniquidades em saude como diferencas sistematicas,
desnecessarias, evitaveis e injustas, ou seja, desigualdades que resultam de
escolhas politicas, estruturas economicas e arranjos institucionais sobre os
quais a sociedade tem capacidade de agir. Vale ressaltar que cabe a sociedade
reconhecer as injustigas e pleitear agdes politicas para minimiza-las.

Para promover a equidade em satde a nivel internacional a OMS
criou em 2005 a Comissdo de Determinantes Sociais da Saude (WHO, 2008).
Posteriormente, esse grupo langou um relatério que convocava o mundo a agir
em trés dimensdes fundamentais: melhorar as condi¢coes de vida da populagéo;
enfrentar as desigualdades na distribui¢iao de recursos e poder; e produzir
evidéncias sobre a magnitude dessas desigualdades, orientando intervengoes

e avaliando seus resultados. No Brasil, a CNDSS (2008) operacionalizou o
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enfrentamento das desigualdades em satude instrumentalizando a equidade
enquanto principio norteador para que a todos seja dada justa oportunidade
de alcance do seu total potencial de saude, sem que ninguém esteja em
desvantagem para conquistd-lo. No contexto do SUS, isso se traduz na maxima
de que equidade néo é oferecer o mesmo para todos, mas oferecer mais para
quem mais necessita (Carvalho et al., 2020).

Todavia, as iniquidades sanitdrias e regionais permanecem atingindo
uma parcela substancial da populagédo brasileira. Dados do Censo Demografico
(IBGE, 2024) revelam que mais de 30 milhdes de brasileirosaindanao témacesso
a agua tratada e cerca de 37,5% da populagdo ndo possui esgotamento sanitario
adequado, um cenario concentrado de forma esmagadora nas periferias
urbanas e nas regides Norte e Nordeste. Essa escassez de infraestrutura basica
ndo é um acidente geografico; é o resultado de uma distribuigdo calculada
de vulnerabilidades que o sistema de saude herdard na forma de surtos
repetitivos de arboviroses, doengas diarreicas agudas e desfechos evitaveis de
morbimortalidade. Assim é possivel observar que a iniquidade é, portanto,
subproduto de um arranjo societdrio injusto agindo em desfavor de um grupo,

resultando em maior adoecimento e morte.

Marcadores sociais estruturais: classe, raca e
género

Classe social, raga/etnia e género sdo os principais eixos que estratificam
as populagdes em posi¢oes hierarquicas diferenciadas de exposigdo ao risco,
vulnerabilidade ao adoecimento e acesso ao cuidado (Garbois et al., 2017).

O racismo estrutural constitui um dos marcadores mais poderosos e, ao
mesmo tempo, mais invisibilizados nos sistemas de satide. Werneck (2016) demonstra
que o racismo ndo opera apenas nas relagoes interpessoais, mas constitui uma logica

que organiza o acesso diferencial a recursos, servicos e protegao social. Uma recente
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revisdo evidenciou que segregacdo habitacional, praticas juridicas discriminatdrias,
disparidade na qualidade da assisténcia clinica e injustica ambiental foram as
principais iniquidades sofridas pela popula¢do negra. Isso resultou em desfechos
ruins nas areas materno-infantil, cAncer, doencas cardiovasculares, tratamento do
HIV, saide mental e COVID-19 (Kisa & Kisa, 2025).

No Brasil, o impacto do racismo como fator patogénico, produtor
de doencas, é mensuravel em dados epidemioldgicos brutais. Relatérios do
Ministério da Saude e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/
DATASUS)(2023) apontaram de forma persistente que as mulheres pretas
e pardas representaram cerca de 65% das mortes maternas no pais. Leal et
al. (2014) evidenciam o chamado “racismo obstétrico”, demonstrando que
mulheres negras recebem menos anestesia local durante o parto e tém menor
tempo de consulta com profissionais de satide quando comparadas as mulheres
brancas. Além disso, os processos cronicos de humilhagédo racial tém efeitos
deletérios severos sobre a saude mental, conduzindo a taxas epidemiologicas
alarmantes de sofrimento psiquico intenso, depressdo e ideac¢do suicida entre
jovens negros (Werneck, 2016; Goes et al., 2020).

As questdes de género também contribuem para diversas desigualdades
em saude. Enquanto o sexo ¢ uma constituigdo bioldgica, o género é constituido
de forma social, logo, existem papéis e caracteristicas que sdo culturalmente
atribuidas a homens e a mulheres. Historicamente as relacoes de poder
favoreceram o género masculino a ponto da OMS precisar estabelecer a
“igualdade de género e o empoderamento de todas as mulheres e meninas” como
objetivo dentre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 2015-2030.
As principais metas estabelecidas foram: eliminar violéncias contra mulheres e
meninas na esfera publica e privada, incluindo o trafico e a exploragao sexual;
eliminar casamentos prematuros, forcados e mutilagdes sexuais; e garantir o
acesso universal a saide e aos direitos sexuais e reprodutivos.

O Atlas da Violéncia (Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
[IPEA] & Férum Brasileiro de Seguranca Publica [FBSP], 2025) aponta a
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persisténcia da violéncia contra a mulher como uma terrivel desigualdade de
género. Os autores ressaltam que mesmo em face ao “Pacote Antifeminicidio”
(Lei n° 14.994/2024), que trouxe as mudancas mais profundas e rigorosas na
legislacdo desde a cria¢do da Lei do Feminicidio em 2015, a taxa de homicidio
feminino ndo acompanhou a redugdo na taxa de homicidio da populagéo geral.
Em 2023, 3.903 mulheres foram mortas no Brasil e entre 2013 e 2023, 47.463.

Juridicamente, o feminicidio envolve pelo menos uma destas duas
situagdes: crime praticado por alguém que tem ou teve uma relagao de afeto com
a vitima (marido, namorado, ex-companheiro, parentes) e crime motivado pelo
preconceito de género - quando a mulher é vista como uma posse ou um ser
de menos valia. As policias frequentemente classificam o homicidio feminino
ocorrido no domicilio como feminicidio, se considerarmos essa mesma logica
para a leitura dos dados do SIM, podemos inferir que 35% dos homicidios
femininos notificados em 2023 foram motivados por questdes de género.

As maiores taxas de homicidio feminino foram encontradas na regiao
amazonica com taxa de 10,4 por 100 mulheres em Roraima, e 5,9 por 100 mil
em Ronddnia e no Amazonas. Essa iniquidade atinge contornos dramaticos
quando analisamos a saude dos povos indigenas e das comunidades
quilombolas sob a 6tica do racismo ambiental e territorial. O primeiro Censo
de Quilombolas do pais, realizado pelo IBGE (2023), escancarou que apenas
4,3% dos quilombolas vivem em territérios oficialmente titulados, e menos
de um quarto deles tém acesso a rede geral de abastecimento de agua. Na
saude indigena, pesquisas coordenadas pela Fiocruz e pelo Inquérito Nacional
de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas (Cardoso, 2019; Fiocruz, 2023)
revelam taxas de desnutri¢do crdnica infantil que superam 40% em territdrios
vulnerabilizados, como na TI Yanomami. O adoecimento dessas populagdes
esta diretamente vinculado a espoliagdo de suas terras, ao desmatamento e
a contamina¢do de seus rios por mercurio oriundo do garimpo ilegal. O
territdrio, portanto, deixa de ser apenas um espago geografico e passa a ser o

determinante estrutural que define quem tem o direito de se manter vivo.
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A incorporagdo da equidade na satde exige, de igual modo, a fratura
dos modelos cisheteronormativos que organizam as proprias institui¢oes e
saberes sanitarios. A Teoria Queer, fundamentada em autoras como Judith
Butler (2003) e expandida por pensadores das dissidéncias corporais como
Paul B. Preciado (2020), demonstra que o género e a sexualidade nio sao
dados bioldgicos imutaveis, mas construgdes sociais, politicas e performaticas
reguladas por dispositivos de poder. Historicamente, a medicina e a saude
publica operaram como instincias de controle, normatizagao e patologizacao
dos corpos que escapam a norma cisheterossexual.

Para compreender como essas opressoes estruturais se transformam
em sintomas clinicos, o pensamento do psiquiatra Frantz Fanon (2008,
2020) é fundamental. Fanon demonstrou que o racismo e o colonialismo
funcionam como verdadeiros fatores patogénicos, ou seja, estruturas ativas
produtoras de doengas. O racismo penetra no psiquismo do sujeito colonizado
e marginalizado, for¢ando-o a um processo alienante de nega¢do de si. Na
dimensao clinica, a lente fanoniana impede que a equipe de satde reduza o
sofrimento psiquico da popula¢do negra, indigena e LGBTQIAPN+ a meros
desequilibrios neurotransmissores a serem medicalizados. A depressao e a
ansiedade cronica nesses grupos precisam ser lidas a partir da ferida colonial e
social. A clinica da equidade, portanto, deve ser uma pratica de desalienacéo.

A escrita de Audre Lorde (2019) sobre o adoecimento por cancer
escancara como o modelo biomédico ocidental tenta destituir os sujeitos,
especialmente as mulheres e populagées marginalizadas, de sua autonomia
corporal. Lorde argumenta que o cuidado com o corpo doente nao
pode ser um processo de silenciamento e disciplinarizacdo; deve ser um
espa¢o de autoconhecimento, reinven¢do e poder politico. Essa defesa da
autodeterminagdo dos corpos ganha contornos institucionais no Brasil
através do trabalho da socidloga Berenice Bento (2006, 2017) ao analisar as
experiéncias trans no SUS. Bento critica radicalmente a patologizagdo das

identidades de género dissidentes. Historicamente, para acessar o direito
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ao processo transexualizador ou a terapias hormonais, o sistema exigiu que
pessoas trans e travestis fossem tuteladas por laudos psiquiatricos baseados
em manuais de transtornos mentais, condicionando o cuidado a valida¢io de
uma norma cisgénera.

Atravessar o cuidado pelas perspectivas de Lorde e Bento exige que
a saude publica reorganize seus fluxos sob o paradigma da despatologizagao.
Produzir equidade para as dissidéncias de género e sexualidade significa
estruturar um acolhimento baseado na garantia de direitos, no respeito
irrestrito a0 nome social, na escuta do sofrimento sem pressuposi¢do de desvio
e no reconhecimento de que a vulnerabilidade dessas populagdes nao reside

em suas identidades, mas sim na violéncia social e institucional que as cerca.

Interseccionalidade e vulnerabilidade: superando o
conceito de ‘grupo de risco’

Os marcadores sociais de classe, raga, género, sexualidade e territdrio
nao operam de forma isolada e aditiva. Eles se entrelacgam dinamicamente,
produzindo experiéncias singulares de opressao e vulnerabilidade que nenhum
eixo, isoladamente, é capaz de explicar. O conceito de interseccionalidade,
cunhado por Kimberlé Crenshaw (1991) e sistematizado no Brasil por Carla
Akotirene (2019), constitui a ferramenta teérico-metodolégica que permite
apreender essa complexidade. Para Akotirene (2019), a interseccionalidade
impede os aforismos matematicos hierarquizantes: nao se trata de somar
vulnerabilidades, mas de analisar, em cada contexto historico, quais marcadores
exercem maior influéncia na obstaculiza¢do de direitos e na produgdo das
desigualdades. A Comissdo da Organizagao Pan-Americana da Saide (OPAS,
2019) reafirmou que posi¢do socioecondmica, raga/etnia, género, orientacao
sexual, condi¢ao de deficiéncia e situagdo migratdria, isolados ou em combinagao,

sao determinantes de graves desigualdades na satde ao longo da vida.
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Nesse sentido, como bem sistematiza Olena Hankivsky (2014), a
analise interseccional em satide coletiva serve para superar as limitacdes das
abordagens de “eixo unico” (focadas apenas em classe ou apenas em género,
por exemplo), que frequentemente falham em capturar as realidades de grupos
multifacetados. Hankivsky (2014) aponta que a interseccionalidade nao busca
categorizar as pessoas em novos subgrupos fixos de sofrimento, mas sim
visibilizar como as estruturas macroecondmicas e institucionais de poder
moldam ativamente as prioridades de pesquisa, o financiamento publico e
a propria oferta de servigos de saude. Compreender esse conceito significa
entender que politicas publicas baseadas em um “sujeito universal” acabam,
involuntariamente, aprofundando as iniquidades que pretendiam combater.

Para exemplificar as limitagoes das abordagens de eixo unico,
imaginemos o desenho de uma campanha convencional de rastreamento
do cancer de colo de tutero (o exame preventivo de Papanicolau). Se a
gestdo em saude desenha a estratégia a partir de um “eixo unico” (focando
genericamente apenas na categoria bioldgica “mulher”), ela produz exclusoes
em massa. A campanha falharda ao ndo perceber que um homem trans
(género dissidente) mantém o utero e o colo uterino, mas enfrenta barreiras
institucionais e transfobia cronica para acessar o exame; falhara ao ignorar
que uma mulher indigena em territério isolado exige profissionais mulheres e
tradutores que compreendam sua lingua e cosmologia; e falhara com a mulher
trabalhadora doméstica periférica, cuja urgéncia de classe a impede de faltar
ao emprego informal em horario comercial para aguardar atendimento por
agendamento prévio. A universalidade sem interseccionalidade ¢, portanto,
uma universalidade excludente.

José Ricardo Ayres (2003) propds o conceito de vulnerabilidade
em substituigdo a légica do ‘grupo de risco, que tendia a culpabilizar os
proprios sujeitos pelo adoecimento. A vulnerabilidade é compreendida em
trés dimensdes: a individual (valores, conhecimentos e redes de suporte

disponiveis); a social (relagoes de classe, raga, género e acesso a direitos); e a
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programatica, a mais reveladora politicamente, que diz respeito as falhas do
proprio Estado e dos sistemas de satide em acolher as populacoes, manifestadas
na auséncia de politicas especificas, nas barreiras institucionais ao acesso e na
insuficiéncia do controle social (Werneck, 2016; Goes et al., 2020).

A dimensao programatica desloca a responsabilidade pelo adoecimento
do individuo para as instituicdes, tornando visivel a producao ativa de
vulnerabilidade por parte do Estado quando falha em cumprir seu papel. Quando
uma unidade de satide ndo possui intérprete para uma comunidade indigena,
ou quando um profissional se recusa a utilizar o nome social de uma travesti,
o sistema de satide ndo esta apenas “falhando em acolher’, ele estd produzindo
ativamente a iniquidade e o adoecimento. O trauma institucional e o estresse
minoritario afastam esses sujeitos dos cuidados preventivos, empurrando-os
para diagnésticos tardios e desfechos letais. E essa vulnerabilidade estrutural,
tecida pela interseccdo de classe, raga, género e sexualidade, que convoca a

equidade como principio reorientador do SUS.

Equidade, territorio e gestao do cuidado

O SUS e o principio da equidade

O Sistema Unico de Satude (SUS), fundado pela Constitui¢io Federal
de 1988, constitui a principal resposta politica as iniquidades em saude
produzidas historicamente no Brasil. Ao romper com o modelo excludente
que reservava a atengao publica apenas aos trabalhadores formais vinculados a
Previdéncia Social, 0 SUS afirmou os principios de universalidade, integralidade
e equidade como fundamentos do direito a saide. A equidade, nesse contexto,
ndo é sindnimo de tratamento igualitario: é a oferta diferenciada de recursos
e atencdo em fun¢ao das diferentes necessidades de saude das populagdes,

priorizando os grupos que acumulam maiores desvantagens estruturais. Em
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termos praticos, profissionais da ESF entrevistados por Carvalho et al. (2020)
expressaram esse principio de forma direta: equidade é oferecer mais para
quem estd precisando de mais.

Na pratica, o SUS real enfrenta contradi¢cdes que desafiam a realizagdo
plena da equidade: o subfinanciamento cronico agravado pelo congelamento de
gastos imposto pela Emenda Constitucional 95/2016; a fragmentagdo da rede
assistencial; a insuficiéncia de recursos humanos qualificados em municipios
vulneraveis; e a persisténcia de barreiras geograficas, culturais e institucionais
ao acesso (Guimaraes, 2018). Para além desses desafios macroecondmicos e
burocraéticos, a literatura sanitdria contemporanea aponta que a equidade s6
se materializa quando o sistema formula respostas as demandas de grupos
submetidos a processos histéricos de subalternizagio e apagamento. Assim,
a equidade no SUS deve ser compreendida como um principio de justica
reparadora, decolonizadora e antirracista.

Para compreender por que a distribui¢do do adoecimento é tao violenta
e desigual, é preciso acionar o conceito de necropolitica do filésofo camaronés
Achille Mbembe (2018). Expandindo as teorias sobre o biopoder, Mbembe
argumenta que a soberania do Estado moderno nao se define apenas pelo poder
de regular a vida, mas fundamentalmente pelo poder de ditar quem deve viver
e quem deve morrer. Essa politica da morte ndo se traduz apenas no exterminio
direto, mas na exposicdo deliberada de certas populag¢des a riscos bioldgicos, a
fome e ao abandono assistencial, o que ele conceitua como “morte social”. No
SUS, as iniquidades mais severas sao expressoes latentes dessa logica operando
nas brechas do Estado, manifestadas na auséncia cronica de saneamento
bésico em favelas (que perpetua endemias), na maior tolerancia institucional
a violéncia obstétrica contra mulheres negras e na escassez programatica de
recursos em regides de vulnerabilidade extrema. Reconhecer a necropolitica
alerta a gestdo de que os indicadores epidemioldgicos desfavoraveis ndo sao
acidentais; sdo o resultado de uma distribuicio calculada de vulnerabilidades

que o sistema tem o dever ético-politico de confrontar.
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Ainda assim, o SUS realizou conquistas emancipatdrias expressivas: a
expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), a Politica Nacional de Saude
Integral da Populagao Negra, as politicas para povos indigenas e para pessoas
LGBTQIAPN+. Pesquisa de Guimaraes (2018) com 5.564 municipios confirma
que a APS no Brasil cumpre seu papel de politica redutora de desigualdade
de acesso, com a expansdo da ESF sendo mais acelerada nos municipios com

condi¢des menos favoraveis a partir de 2009.

Intersetorialidade, promoc¢ao radical e
territorializacao

Enfrentar as iniquidades em satide exige, necessariamente, sair
do setor saude. As causas mais profundas do adoecimento (habita¢io,
trabalho, alimentagdo, educagdo, saneamento e seguranca publica) ndo
sdo produzidas nem resolvidas no interior do sistema de saide. A Carta de
Ottawa (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 1986) fundou esse principio
ao identificar cinco campos de agdo da promogdo da saiude: elaboragao de
politicas publicas saudaveis, criagdo de ambientes favoraveis, reforco da
acdo comunitaria, desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientagdo
dos servicos. No Brasil, a Abrasco aprofundou essa perspectiva com a nogiao
de promogao radical da satde, que articula a Carta de Ottawa a critica as
estruturas econdmicas geradoras de iniquidades, exigindo a gestao integrada
de politicas publicas que transformem as condi¢gdes materiais de vida.

A operacionalizagdo da equidade depende, ainda, da territorializacéo,
ou seja, da capacidade do sistema de saide de reconhecer as especificidades
do espago geografico e social em que as populagdes vivem, adoecem e buscam
cuidado. O gedgrafo Milton Santos (2006) contribuiu decisivamente para
0 pensamento sanitarista ao propor o conceito de territdrio usado: ndo o

espaco fisico abstrato, mas o resultado da interagao entre sistemas de objetos
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(infraestrutura, equipamentos, instituicdes) e sistemas de agdes (praticas e
relagdes sociais). Aplicado a saude, esse referencial exige que o diagndstico
situacional seja uma leitura dindmica do territério, atenta as forgas sociais que
configuram as condi¢des de vida de cada grupo, e ndo apenas uma fotografia
epidemioldgica de indicadores agregados. A ESF e os Agentes Comunitérios
de Satude (ACS) sao os elos praticos dessa territorializa¢ao, garantindo vinculo
longitudinal e identificacao das necessidades nao expressas das populagoes
adscritas (Carvalho et al., 2020; Guimaraes, 2018).

Todavia, o pensamento latino-americano convida a um aprofundamento
radical e decolonial dessa categoria. O feminismo comunitério (Cabnal,
2010) formula o conceito de territorio-corpo-terra, ensinando que a primeira
trincheira que habitamos é o nosso proprio corpo. As violéncias e a exploragao
econdmica que afetam o espago geografico inscrevem-se diretamente na biologia
e no psiquismo dos sujeitos; logo, ndo ha separagio entre a saude da terra e a
saude dos corpos. Essa perspectiva dialoga com o pensamento de intelectuais
indigenas como Ailton Krenak (2019) e Davi Kopenawa (2015). Ao criticarem a
cosmovisdo ocidental que transforma a natureza em mercadoria a ser esgotada,
esses pensadoresapontam que oadoecimento humano esta vinculadoa destruicao
dos ecossistemas. Para os povos tradicionais, o territdrio é a ancestralidade viva,
a soberania alimentar e a propria possibilidade de existéncia.

Essa reconfiguragdo do territério tensiona a métrica capitalista que
enxerga a saide como um bem a ser industrializado. O pensador quilombola
Antonio Bispo dos Santos, o Négo Bispo (2023), oferece uma fratura cosmoldgica
essencial ao contrapor a légica colonial da produgéo a vivéncia da biointeragao.
Enquanto a sociedade ocidental se organiza de forma comercialista, esgotando a
terra e os corpos para gerar lucro, as comunidades tradicionais se estruturam na
biointera¢do, que é a relagdo de envolvimento orgénico, respeito e reciprocidade
entre o ser humano, a natureza e os outros viventes.

Para a gestdo do cuidado, a biointeragao significa reconhecer que os

territorios da APS ndo sdo vazios de saberes terapéuticos antes da chegada
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da equipe de saude. Neles, os quintais produtivos, as benzedeiras, as raizeiras
e os terreiros operam uma saude contracolonial. A equidade real exige o
que Bispo (2015) chama de confluéncia: em vez do confronto (onde o saber
cientifico tenta aniquilar o saber popular), os diferentes saberes devem fluir
como rios distintos que se somam no cuidado do sujeito, sem que um destrua
a identidade do outro.

Quando o sistema de saude ignora ou proibe essas praticas tradicionais
de cura, ele comete o que a filésofa negra Sueli Carneiro (2005) conceitua como
epistemicidio. O epistemicidio € o processo de negacao, deslegitimacao e destrui¢ao
dos conhecimentos e da racionalidade de grupos racializados, erguendo o saber
ocidental e branco como o tnico universalmente valido. Combater o epistemicidio
na gestao do cuidado significa decolonizar as diretrizes clinicas, promovendo um
didlogo simétrico entre a biomedicina e as epistemologias locais. No Brasil, essa
articulacdo entre territério, raca e classe exige a categoria de Amefricanidade,
cunhada por Lélia Gonzalez (1988), que explicita a dindmica de resisténcia e
sobrevivéncia dos povos negros e indigenas contra a opressao colonial, servindo

de ferramenta para enfrentar o racismo territorial.

Consideragoes Finais

O percurso trilhado neste capitulo revelou que a compreensiao
do processo satde-doenca é inseparavel de uma leitura historica, social e
politica da realidade. Desde as explicagdes magico-religiosas até a teoria
da determinagdo social, cada paradigma que se consolidou foi resultado da
capacidade de ampliar o olhar sobre o adoecimento humano, incorporando
dimensoes antes invisiveis. A perspectiva invertida que emerge desse percurso
nio é apenas uma mudanga de vocabuldrio: é uma transformagio ética e
politica que orienta tanto a pesquisa em satide coletiva quanto a prética do

cuidado e a formulagdo de politicas publicas.
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Os conceitos apresentados (DSS, gradiente social, iniquidade,
interseccionalidade, vulnerabilidade, equidade e gestao do cuidado) ndo sao
abstracoes tedricas desconectadas da realidade. Eles descrevem mecanismos
concretos pelos quais a organizag¢do social distribui de forma desigual os riscos
de adoecer e as possibilidades de cuidado. Reconhecer esses mecanismos é o
primeiro passo para agir sobre eles, seja na consulta clinica, no planejamento
do territdrio, na gestdo de servigos ou na formulagao de politicas intersetoriais.

O SUS, com todas as suas contradi¢des e conquistas, representa a
aposta coletiva do povo brasileiro em um sistema de saude capaz de enfrentar
as iniquidades produzidas por séculos de desigualdade estrutural. Fortalecer o
SUS, seu financiamento, sua capacidade técnica, sua sensibilidade a diversidade
e sua articulagdo com outros setores das politicas publicas, é tarefa de todos
os profissionais de saiide comprometidos com a perspectiva da determinagdo

social e com a constru¢do de uma sociedade mais justa e equanime.
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CAPITULO 3

EPIDEMIOLOGIA, VIGILANCIA E
POLITICAS DE SAUDE:
BASES DO CUIDADO COLETIVO

Suyanne Freire de Macédo
Gabriel Vitor de Sousa

Sobre este capitulo:

Da epidemiologia da constitui¢ao as ferramentas de inteligéncia
artificial aplicadas a vigilancia em saude, o capitulo integra os saberes
epidemioldgicos, os sistemas de informagdo em satude e as politicas
publicas que articulam dados, decisao e democracia sanitaria, situando
o territério e os determinantes sociais como eixos que orientam a
alocagdo de recursos e o fortalecimento do SUS diante dos desafios

contemporaneos da satude coletiva.

A pandemia de COVID-19 mudou substancialmente a forma de se
fazer saude e de se produzir informagdo em todo o mundo. Essa catastrofe
evidenciou a importincia de se utilizar de maneira diligente os dados
populacionais para operacionalizar o enfrentamento de problemas de grande
magnitude sanitaria e, consequentemente, fortalecer a integralidade da
assisténcia em sadde. Assim, a producio efetiva do cuidado coletivo atual

depende da integragdo orgénica entre os saberes da epidemiologia, as agoes
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de vigilancia em saude e as politicas publicas voltadas para as necessidades
emergentes, reemergente e cronicas da sociedade.

O territdrio foi amplamente reconhecido como espa¢o de determinacio
social do processo saude-doenca e as grandes bases de dados e inquéritos
populacionais despontaram como ferramentas estratégicas para a leitura das
necessidades de satde. A vigilancia em saude, logo, deixa de ocupar um lugar
acessorio e passa a constituir o nucleo informacional da gestdo do cuidado,
orientando a alocagdo de recursos, a organizagao das redes de atencdo e a
defini¢do de prioridades sanitarias (Cruz et al., 2024).

Nesse sentido, as politicas publicas ndo sdo tomadas apenas como
arcabou¢o normativo, mas como mediagOes institucionais e sociopoliticas
que viabilizam a tradu¢ao das evidéncias em praticas integrais e equanimes.
Dessa forma, o cuidado coletivo se qualifica e se legitima pela atuacdo do
controle social e pela produ¢do compartilhada de conhecimento com os
sujeitos e coletivos do territorio. Defende-se, portanto, que a articulagdo entre
dados, decisdo e democracia sanitaria constitui condi¢ao estruturante para o
enfrentamento das iniquidades, o fortalecimento do Sistema Unico de Saide
(SUS) e a consolidagdo de um cuidado orientado pelas necessidades de saide
da populagdo (Machado, 2024).

Acreditando na participagdo social e almejando uma iluminagao
tedrica-operacional capaz de superar a histérica dissociagdo entre conhecer,
planejar e fazer, emergiu o interesse em conhecer as evidéncias cientificas e as
ferramentas e técnicas inovadoras para a produgdo do cuidado coletivo. Dessa
maneira, o capitulo teve como objetivo refletir sobre a estruturac¢ao do cuidado
coletivo, no contexto desafiador atual, mediante a integracao sinérgica entre
epidemiologia, vigilancia em satde e politicas publicas.

A figura a seguir simplifica o que sera apresentado ao longo
do capitulo. Analise-a com curiosidade, imaginagdo e critica. Busque
antecipar as ideias que serdo abordadas, pense em como cada palavra

podera enriquecer o seu contexto profissional e analise criticamente os

72



alcances e expectativas de avan¢o da produgéo cientifica da Satde Coletiva

e fortalecimento do nosso SUS.

Figura 1. O novo ecossistema da epidemiologia e vigilancia em saude.
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A Epidemiologia como Alicerce do Saber Coletivo

A epidemiologia enquanto ciéncia moderna surgiu no final do século
XVIII quando os estudiosos buscaram compreender de forma técnica como
individuos e grupos adoeciam. Inicialmente, a doenca era explicada pelas
condigdes ambientais e os estudos eram de carater descritivo e populacional
(Epidemiologia da constituicdo). Com o progresso da imunologia e da
estatistica foi possivel investigar a populagao exposta e calcular a probabilidade
de adoecer (Epidemiologia da exposi¢do). Em seguida, houve o avangar dos
estudos quantitativos e das analises de associagao resultando na Epidemiologia
do risco a qual se destinou a descrever as chances de adoecimento e as a¢des

preventivas e clinicas (Ayres, 2011).
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Atualmente a epidemiologia transcende a mera andlise de surtos e
epidemias transmissiveis porque se tornou um ramo das ciéncias da saude
que estuda a ocorréncia, a distribuicdo e os fatores determinantes dos eventos
relacionados a saude em coletividades. No contexto brasileiro, essa ciéncia foi
mobilizada para fundamentar as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS),
servindo como instrumento tanto tedrico quanto pratico na constru¢ao de um
modelo de atengdo universal e equanime (Pereira, 2018).

Dentro desta perspectiva ampliada, a epidemiologia moderna
incorpora os determinantes sociais da satde para explicar a distribuigdo
desigual das doengas entre os diferentes estratos da populagdo. A visio atual
reconhece a natureza multicausal dos danos a saude, onde fatores como
trabalho, moradia, renda, etnia e género interagem de forma complexa. E
os planos diretores para o desenvolvimento da epidemiologia no Brasil tém
reforcado a necessidade de analises situacionais fundamentadas nas condi¢oes
de vida, utilizando a epidemiologia social critica para denunciar as iniquidades
(Magno et al. (2025).

Assim, o adoecer nio ¢ visto como um evento aleatdrio, mas como
o resultado de processos histéricos, economicos e sociais que marginalizam
grupos especificos, como populagdes indigenas, quilombolas e pessoas em
situacdo de rua. Ao considerar o estilo de vida e as condi¢des estruturais da
sociedade, a epidemiologia permite que as interveng¢des de satde publica sejam
direcionadas ndo apenas ao tratamento biologico, mas ao enfrentamento das
causas sociais que perpetuam as doengas.

No Brasil, os sistemas de informacdo como o Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) e o Sistema de Informagao sobre Mortalidade
(SIM) fornecem a base factual para o diagnostico epidemioldgico, permitindo
que gestores identifiquem prioridades e avaliem o impacto das politicas publicas.
Esses bancos geram indicadores para subsidiar a implementacdo de medidas
voltadas a promogao da satide e ao controle de riscos e agravos, fortalecendo a

soberania informacional do Estado brasileiro e a protecdo da populagio.
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Todavia, os desafios atuais tais como: emergéncia climatica, risco de
nova pandemia, fake news, vulnerabilidade social, conflitos internacionais,
hesitagdo vacinal, negacionismo cientifico, produgdo acelerada de dados,
dentre outros, nos impulsiona a pensar e fazer novos caminhos no saber
epidemioldgico. No Rio de Janeiro, por exemplo, foi criado um Centro de
Inteligéncia Epidemioldgica (CIE) em 2022 para publicizar e integrar diversas
fontes de dados para a detec¢do precoce de mudancas nas tendéncias de
eventos de importincia em Satide Publica (Cruz, 2024).

A implementacdo estratégica de um data lake institucional foi o
catalisador para uma reestruturagao profunda nos fluxos de ingestao, governanga
e protocolos de seguranca de dados. Este ecossistema informacional abriga hoje
a Base Carioca, uma robusta coorte retrospectiva que consolida o histérico
vacinal contraa COVID-19 e o monitoramento de desfechos clinicos associados.

Como produto dessa arquitetura, foram estruturados dashboards de
inteligéncia: ferramentas de transparéncia para o acesso publico e painéis analiticos
de alta granularidade para o suporte a decisdo dos gestores de vigilancia (https://
epirio.svs.rio.br/). Notadamente, a implantagdo de um sistema de alertas focado
na rede de urgéncia e emergéncia permitiu a deteccdo precoce de tendéncias
epidemioldgicas, viabilizando intervengdes territoriais ageis e precisas.

Essa evolugdo reflete a consolidagio do conceito de Inteligéncia
Epidemioldgica no SUS, promovida pelo CIE. Tal mudanga de paradigma é
o resultado direto da sinergia entre investimentos em infraestrutura e capital
intelectual, integrando métodos avancados de epidemiologia, estatistica e Data
Science, além da incorporac¢ao de fontes de dados heterogéneas que ampliam a
capacidade preditiva e analitica do sistema (Cruz, 2024).

Nesse contexto de mudanga de paradigma, observa-se que a satide
global estd evoluindo dos sistemas convencionais de notificagao pelos servigos
de satide para um sistema de analise de diversas fontes, agindo de forma mais
dinamica, preditiva e sensivel. Para isso quatro estratégias sdo fundamentais: a)

uso de dispositivos mdveis, internet e sistemas digitais para coleta de dados em
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larga escala; b) processamento de grandes volumes de dados heterogéneos para
identificar problemas complexos; ¢) desenvolvimento de modelos preditivos, e
d) simulagdes de cendrios e estratégias antes da tomada de decisao.

A coleta e a andlise de dados produzidos pela populagio, seja por
meio das redes sociais ou de mecanismos de busca na internet, permitem
o monitoramento de informagdes em tempo real, favorecendo a tomada de
decisoes, especialmente no contexto das doencas infecciosas. Como exemplo,
podem ser citados um estudo internacional realizado na Bolivia, Brasil, India,
Indonésia e Singapura (Chan et al., 2011) e outro conduzido no estado de Sao
Paulo (Monnaka; Oliveira, 2021). Ambos monitoraram os dados do Google
Trends e identificaram forte correlagdo entre a incidéncia de dengue e os
termos pesquisados relacionados a doenga.

Em cada pais, foi desenvolvido um modelo baseado em séries
temporais de casos de dengue e em pesquisas realizadas no Google com termos
especificos associados a enfermidade. Os modelos apresentaram correlagoes
de validagdo variando entre 0,82 e 0,99, demonstrando elevada capacidade de
fornecer informagdes sobre a ocorréncia da dengue em tempo real. No estudo
realizado em Sao Paulo, observou-se correlagao com até quatro semanas de
antecedéncia em relagéo as séries temporais de casos, alcancando sensibilidade
de 87% e especificidade de 69%. Esses resultados indicam que o Google Trends
pode ser considerado uma ferramenta de vigilancia epidemioldgica, capaz de
fornecer alertas precoces sobre possiveis surtos de dengue.

A epidemiologia moderna também precisa processar bancos grande,
heterogénios e, por vezes, ndo estruturados como prontudrios eletronicos,
dados coletados pelos grandes institutos como os censos populacionais,
registros climdticos e de mobilidade urbana para ampliar a compreenséao sobre
os contextos de saude dos territorios e assim permitir uma gestdo mais custo-
efetiva dos recursos destinados a satde. A informatizacio dos servigos de
saude foi um avango mas a fragmentagdo da informagdes e a necessidade de

protecao dos dados sigilosos é um desafio.
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Todavia o esfor¢o para promover a interoperabilidade (capacidade
de dois sistemas trocarem informagdes) entre grandes bancos é recorrente
e crescente. Destaca-se os estudos relacionados a epidemia pelo virus Zika,
em 2015, quando se tornou necessario compreender o complexo padrido de
adoecimento associado a infecgdo. Em outubro daquele ano, foi observado, em
Pernambuco, Brasil, um aumento significativo no nimero de recém-nascidos
com microcefalia. As maes dessas criancas relataram a ocorréncia de erupgoes
cutaneas durante a gestagao e negaram outras intercorréncias que pudessem
justificar a condi¢do (Teixeira et al., 2016).

Diante desse cenario, foi necessaria a integracdo de dados provenientes
de diferentes sistemas de informa¢do em sadde, incluindo o Sistema
de Informacoes sobre Nascidos Vivos, o Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade, o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo e o Cadastro
Unico, que retine informagdes socioecondmicas da populagio. Desde entio,
pesquisadores tém utilizado esses e outros bancos de dados para acompanhar
a evolugao clinica, social e epidemioldgica das criangas afetadas pela Sindrome
Congénita associada ao virus Zika (Paixao et al., 2022).

Paralelamente, os estudiosos vém ampliando progressivamente o uso
da Inteligéncia Artificial (IA) no campo da vigilancia em saude. Contudo,
sua utilizacdo ainda demanda diretrizes claras e bem estabelecidas. Uma
revisdao sobre o uso da IA na modelagem de epidemias de doengas infecciosas
analisou sistemas que combinavam técnicas de aprendizado de madquina,
estatistica computacional, recupera¢ao de informacao e ciéncia de dados
para apoiar a compreensao da dindmica de transmissdo dessas doengas. Os
autores destacaram que a IA possui potencial para acelerar a investigacdo
de questoes epidemioldgicas relevantes, mas também apontaram limitagoes
metodoldgicas, operacionais e éticas que precisam ser consideradas em sua
aplicagao (Kraemer et al., 2025).

Nesse contexto, o uso da IA deve ser cuidadosamente planejado,

normatizado e validado, de modo a garantir a qualidade das informagoes
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produzidas, o respeito aos principios éticos e a efetiva geracdo de beneficios
para a saude publica. Para uma compreensdo mais aprofundada e atualizada
sobre o tema, recomenda-se a consulta a revisdes sistematicas publicadas em
periodicos cientificos revisados por pares, considerando que a produgdo de
conhecimento nessa drea evolui de forma rapida e continua.

Ja o emprego da modelagem matemadtica em saude ndo ¢é tdo
recente e também auxilia na previsdo de cendrios quando necessita-se de
um posicionamento imediato, especialmente frente a possiveis desfechos
catastroficos. Essa abordagem permite antecipar tendéncias, avaliar possiveis
impactos e orientar interven¢des oportunas com o objetivo de prevenir
agravos e reduzir danos a saide da populagdo. Um exemplo marcante foi
a pandemia de COVID-19, periodo em que havia grande incerteza sobre
aspectos fundamentais da doenga, como a taxa de letalidade, a mortalidade e a
dindmica de transmissio do virus (Grant et al., 2024).

Nesse contexto, os modelos matematicos subsidiaram decisdes
estratégicas, como a adogdo ou flexibilizagao de medidas de distanciamento
social, a abertura ou fechamento de servicos e estabelecimentos, além do
planejamento da alocagao de profissionais de saude, leitos e insumos. Dessa
forma, a modelagem possibilitou estimar tendéncias epidemioldgicas e projetar
cenarios futuros, contribuindo para uma resposta mais eficiente a emergéncia
sanitaria (Grant et al., 2024).

Vigilancia em Saude: A Traducdo do Conhecimento em A¢ao

A Vigilancia em Satude (VS) no Brasil ¢ o sistema de alerta que trabalha
em varias frentes para operacionalizar e agir de forma a proteger a populagio e
promover a saide. Vai além da burocracia e prima por transformar o conhecimento
epidemioldgico em intervengdes concretas de politicas publicas (Brasil, 2018). Esse

paradigma ¢ fruto de um longo debate iniciado na Reforma Sanitéria Brasileira,
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que buscou superar o modelo tradicional centrado apenas na doenga para um
modelo focado na integralidade da atengao (Teixeira et al. 2018).

A Politica Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS), instituida em 2018,
compreende a articulagdo das vigildncias epidemioldgica, sanitdria, ambiental
e da saide do trabalhador e da trabalhadora. Essa integracao visa conferir
maior capacidade de predicdo e intervencdo ao sistema. A operacionalizagido
da vigilancia ocorre por meio de um ciclo de fluxo continuo, que transforma o
dado bruto em informagéo para a agio.

Esse ciclo inicia-se na coleta de dados sistemdtica e oportuna,
seguindo para a consolidagao e analise, onde os indicadores sdo interpretados
a luz da realidade local. Esse diagnostico situacional embasa a tomada de
decisdao e o planejamento de medidas de satide publica. A etapa seguinte
é a acdo propriamente dita, a implementacdo das medidas de prevencio e
controle que deve ser finalizada com a avaliagdo permanente do impacto das
intervengdes realizadas.

Para que esse ciclo seja efetivo, é imprescindivel o “olhar para o
territério” A territorializacdo é o que permite a vigilancia sair do nivel
central e atingir a capilaridade necessaria nas unidades de saude. Magno
e colaboradores (2025) destacam que a VS deve ser entendida como um
instrumento politicamente comprometido com a transformacio da realidade
social e a reducdo das iniquidades em satide nos locais onde as pessoas vivem
e trabalham. Assim, a convergéncia entre a VS e a Aten¢do Primaria a Saude
(APS) configura-se como um imperativo estratégico para a superagdo de
modelos verticais e fragmentados. Esta integracao viabiliza o monitoramento
prospectivo de vulnerabilidades territoriais e a deflagracio de respostas
oportunas e participativas.

O Ministério da Saude recomenda que as Equipes de Saude da
Familia (eSF) realizem a vigilancia de forma ativa, unindo educa¢iao em
saude, intersetorialidade e a¢des territoriais integradas entre diversos setores

da sociedade. Na pratica, isso se traduz em visitas domiciliares estratégicas,
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investiga¢do epidemioldgica continua e a elaboragdo de protocolos unificados
que fortalecam a resposta oportuna das eSF (Brasil, 2017).

Diversos estudos apontam o impacto da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) na VS. Um exemplo é o estudo de coorte, com 3,4 milhoes de
brasileiros de baixa renda, que avaliou a incidéncia e mortalidade por AIDS
entre residentes de municipios com baixa ou nenhuma cobertura da ESF e
residentes de municipios com cobertura de 100% da ESF. Os pesquisadores
evidenciaram que territérios totalmente cobertos pela ESF tem menor
incidéncia e mortalidade por AIDS. Logo, apresentam melhores indicadores
de saude, incluindo para pessoas vivendo com HIV/AIDS (Pinto et al., 2024).

A baixa cobertura da aten¢do primdria (média = 66,0%) também
esteve associada a desempenho insatisfatorio no controle da tuberculose. Os
municipios brasileiros com mais de 300 mil habitantes e com 43,1% dos casos
novos de tuberculose, no periodo de 2015 a 2018, apresentaram os menores
percentuais de exames de contatos (média = 56,4%) e Tratamento Diretamente
Observado (TDO) (média = 15,4%) e elevado abandono (média = 13,9%).
Todavia, mesmo em locais com elevada cobertura da atengdo primaria a
testagem para HIV, o TDO e a cura ndo alcangaram a meta preconizadas (<
100%, < 90% e < 90%, respectivamente) (Pinto et al, 2022).

Em face de problemas complexos como a tuberbulose e a dengue
¢ fundamental a participagdo da comunidade para o éxito das agdes de
Vigilancia em Satde. A vigilancia da dengue, por exemplo, passa pelo controle
vetorial que inclui a elimina¢ao dos potenciais criadouros do mosquito
Aedes aegypti. Contudo, as condigdes ambientais e sociais favorecem a
manutengdo desses criadouros, seja no periodo chuvoso, quando recipientes
descartados inadequadamente acumulam agua, seja no periodo de seca,
quando reservatérios hidricos sem vedagdo adequada representam um
importante fator de risco para a proliferacao do mosquito. Diante da complexa
interagao entre condigdes climaticas, irregularidade no abastecimento hidrico,

condi¢oes habitacionais precarias e limitagdes dos inseticidas, a mobiliza¢do
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da comunidade torna-se uma estratégia indispensavel para o controle da
dengue (Lima-Camara, 2024).

Um estudo de revisdo evidenciou que estratégias participativas,
desenvolvidas em escolas, domicilios e comunidades, foram capazes
de ampliar conhecimentos, modificar comportamentos e melhorar os
indicadores entomoldgicos. Interven¢des baseadas em mobilizagdo
comunitaria, mutirdes de limpeza, campanhas educativas, formacgao de
liderancas locais e participacio de escolares apresentaram resultados
superiores as a¢oes tradicionais centradas apenas na distribui¢do de panfletos
ou em palestras expositivas. Além disso, a¢oes educativas associadas ao
controle bioldgico e a gestdao ambiental apresentaram desfechos animadores
como redugdo de potenciais criadouros, da infestagdo vetorial e, em alguns
casos, da incidéncia das arboviroses (Dias et al., 2022).

A mobilizagdo da comunidade e o uso dos recursos tecnoldgicos
exigem dos profissionais habilidades especificas para pensar em estratégias
de prevenc¢ao ou mitigagdo de agravos em contextos de vulnerabilidade social
ou epidemioldgica. No Brasil, ha mais de 25 anos, o governo promove uma
formagao em epidemiologia de campo denominada EpiSUS (Programa de
Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do SUS). O programa
tem trés niveis (fundamental, intermediario e avangado) e ja formou mais de
4 mil profissionais, ditribuidos pelo territério nacional (Duarte et al., 2025).

O nivel fundamental, com duragio de trés meses, capacita
principalmente para a investigacao de surtos locais, analise de dados do Sinan
e elaboracao de relatérios técnicos. O nivel intermedidrio abrange analises
mais complexas, uso de ferramentas estatisticas e gestdo de emergéncias e ao
seu término, o profissional recebe o titulo de especialista. O nivel avangado
¢ acompanhado equipes técnicas do Programa e da Secretaria de Vigilancia
em Saude e Ambiente, os alunos, em regime de dedicagdo exclusiva, fazem
imersdo de dois anos em investigagdes de surtos de grande escala e producao

de evidéncias aplicadas. O EpiSUS, ao longo do tempo vem se consolidando
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como um importante programa de educagao permanente para a formagao de
epidemiologistas aptos a atuar nos servigos de saude (Duarte et al., 2025).

Na atualidade existem varias plataformas que oferecem cursos para
profissionais da saide. A exemplo do Sistema Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS) que desde 2010 busca suprir a demanda de educagdo permanente
dos trabalhadores do SUS. Trata-se de uma rede de instituicoes de ensino
superior que oferecem gratuitamente cursos a distancia. Para os trabalhadores
que atuam nos servigos de vigilancia, o Ministério da Saude existe desde
2021 o Programa de Fortalecimento da Epidemiologia nos Servicos de Saude
(PROFEPI) que oferta cursos e intercambios de experiéncias (profepi.saude.
gov.br). Ademais, a Organiza¢do Pan-Americana da Saude e a Organizagao
Mundial da Satde também oferecem uma plataforma com cursos gratuitos

para a formagao em diversas dreas da satude (https://campus.paho.org/pt-br).

Politicas Publicas e a Estruturacao do Cuidado Coletivo

O Sistema Unico de Satide consolidado como uma politica de Estado
transversal e universal, organiza as agdes de vigilincia como eixos estruturantes
para garantir o cuidado integral a populagdo. Essas acoes devem superar a
verticaliza¢ao e a centraliza¢ao para constituir um modelo amplo de atengdo,
fundamentado na descentralizagao e no protagonismo do nivel local (Teixeira
etal., 2018).

Assim a epidemiologia ¢ fundamental para o desenvolvimento de
politicas publicas que acompanhem a velocidade das diversas mudancas
que ocorrem nos territérios e repercutem nas necessidades da populagao.
Nesse contexto, a epidemiologia é drea estratégica de inteligéncia em saude,
permitindo aos servigos de saiide nao apenas responder a doenga ja instalada,
mas também antecipar riscos, monitorar agravos e desenvolver intervengdes

precoces voltadas a protecdo da saude coletiva (Magno et al. 2025).
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As ferramentas epidemioldgicas permitem racionalizar escolhas
e otimizar a alocagdo de recursos, possibilitando que gestores decidam
entre o enfrentamento de surtos agudos, como os observados nas crises
de HIN1 e Zika, e o controle de doencas cronicas ndo transmissiveis, que
exigem monitoramento de longo prazo (Magno et al. 2025). O planejamento
estratégico-situacional e a Analise de Situacdo de Saude (ASIS), baseada nas
condigoes de vida, sao fundamentais para que as agdes de vigilancia nao sejam
meramente burocraticas. Logo, respostas tecnicamente fundamentadas nas
necessidades reais do territdrio, resultam em organizagdo da oferta de bens
e servicos em conformidade com os conhecimentos tedricos e as demandas
legitimas da sociedade (Pereira, 2018).

A integralidade e a promog¢do da satde revelam que o cuidado
coletivo transcende o ato de “tratar o doente”, exigindo a criagdo de
politicas intersetoriais que atuem sobre os determinantes sociais. Assim a
vigilancia deve articular setores como saneamento, educag¢ao, transporte
e ambiente, visando superar desigualdades estruturais e prevenir danos
por meio de agdes que consideram desde o acesso a dgua potavel até a
protecao contra riscos ambientais e laborais, consolidando um projeto
politico-epistemoldgico comprometido com a justica social e a defesa da
vida (Araujo et al., 2025).

Ressalta-se a importincia de formar profissionais com habilidades
para utilizar os recursos tecnoldgicos em favor da promocdo da saude e
do cuidado humanizado. Desenvolver competéncias como diplomacia,
pensamento complexo, ética e amorosidade é fundamental para superar uma
visdo reducionista de fazer saude. As politicas publicas e o cuidado coletivo
sdo implementado por pessoas, com pessoas e essa interagdo é a chave para o

sucesso a curto e a IOI’lgO prazo.
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Consideracoes Finais

Para estruturar politicas publicas orientadas pelo principio da
equidade é necessario analisar aspectos clinicos, sociais e territoriais. Contudo,
em contextos de instabilidade o desafio é imenso. Estabelecer estratégias
de prevencao de doengas e agravos, organizar servigos, dar visibilidade aos
vulneréveis, coordenar respostas intersetoriais, fortalecer politicas e praticas
voltadas ao bem comum devem ser metas didrias para a constru¢ao de um

cuidado coletivo de exceléncia.
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Sobre este capitulo:

A educa¢iao em saude, compreendida neste capitulo como pratica
de cuidado, articula a educagdo popular, os métodos participativos
centrados no usudrio e as tecnologias educativas, propondo caminhos
criativos e aplicéveis ao SUS. Fortalece, assim, a autonomia, a
corresponsabilizagao e a literacia em saude dos sujeitos nos territorios,
reafirmando o didlogo entre academia, servigos e sociedade civil como

caminho para praticas educativas criticas, equitativas e territorializadas.

A educagdo popular em saude consolida-se como fundamento ético-
politico da produgédo do cuidado no SUS, ao valorizar o didlogo, a participagao
social e os saberes construidos nos territdrios. Em perspectiva critica e

emancipatdria, reconhece os sujeitos como protagonistas do processo satude-
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doenca-cuidado, fortalecendo a autonomia e a corresponsabilizacdo nas
préticas sanitdrias, em consondncia com diretrizes nacionais e internacionais
que destacam a educagdo em saude e a literacia como estratégias para sistemas
mais equitativos e resilientes (Brasil, 2025; OPAS, 2022; WHO, 2023).

Nesse contexto, os métodos participativos centrados no usudrio e o
uso de tecnologias educativas configuram-se como estratégias relevantes
para o cuidado integral, ao promoverem aprendizagem compartilhada,
fortalecimento da autonomia e maior engajamento nas decisdes em saude. A
incorporagao de abordagens centradas nas pessoas, aliada ao desenvolvimento
da literacia em satde e ao uso qualificado de recursos educativos, contribui
para praticas mais responsivas, equitativas e orientadas as necessidades
socioculturais dos territérios (WHO, 2023).

A extensdo universitdria destaca-se como espago privilegiado a
integracao entre ensino, servigo e comunidade, possibilitando vivéncias
formativas que aproximam a universidade das necessidades sociais e fortalecem
praticas de cuidado mais humanizadas e democréticas. Educagido popular,
métodos participativos, tecnologias educativas e extensdo universitaria
constituem, assim, dimensdes entrelacadas de uma producéo do cuidado em

saude, que funda-se como ato dialdgico, ético e socialmente referenciado.

Educacao popular, metodologias participativas
centradas no usuario

A Educagdo em Saude, quando compreendida como pratica de cuidado,
ultrapassa a transmissdo de informagdes e passa a constituir um processo
dialdgico, emancipatoério e comprometido com a autonomia dos sujeitos. Nesse
contexto, a Educagao Popular em Satude (EPS) emerge como referencial teérico-
metodoldgico fundamental, especialmente no 4mbito do SUS, ao reconhecer os

usudrios como protagonistas do processo educativo e do cuidado.
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A Educagdo Popular tem como base os pressupostos freireanos, que
defendem o dialogo, a problematizagdo da realidade e a valorizagdo dos saberes
populares como elementos centrais do processo educativo. Para Paulo Freire,
educar nédo é transferir conhecimento, mas criar possibilidades para a sua
producédo ou construcao, a partir da realidade vivida pelos sujeitos. No campo
da sadde, essa abordagem contribui para superacao de praticas verticalizadas
e normativas, historicamente centradas no modelo biomédico (Freire, 2019).

No Brasil, a EPS foi institucionalizada como politica publica a partir
da Politica Nacional de Educa¢do Popular em Saude no SUS (PNEP-SUS), que
reafirma principios como didlogo, amorosidade, problematizagdo, construgao
compartilhada do conhecimento e compromisso com a transformagao social.
Essa politica orienta praticas educativas que fortalecem a participagdo social,
o controle social e a integralidade do cuidado, articulando saberes técnicos e
populares (Brasil, 2013).

Os métodos participativos, alinhados a Educagao Popular, configuram-
se como estratégias centrais & operacionalizagdo de praticas educativas
centradas no usudrio. Esses métodos partem das experiéncias concretas dos
sujeitos, estimulando a reflexdo critica sobre os determinantes sociais do
processo saude-doenca e favorecendo a construcio coletiva de solugoes.

Cabe distinguir, ainda, a Educagdo Popular em Satde da Educagao
Permanente em Satde: enquanto a primeira tem matriz freireana e orienta-
se a interagdo com usudrios e comunidades, a segunda volta-se aos processos
formativos dostrabalhadoresnoscotidianos dosservicos (Ceccim; Feuerwerker,
2004). Embora distintas, ambas compartilham pressupostos como o didlogo,
a problematizagdo da realidade, a escuta qualificada e a construgdo coletiva de
solugdes, o que favorece sua articulagido em praticas participativas de cuidado.

Priticas como rodas de conversa, circulos de cultura, oficinas
participativas, educagdo entre pares e aprendizagem baseada em problemas
reais favorecem o engajamento dos usudrios e promovema corresponsabilizacao

pelo cuidado. Esses métodos reconhecem que o conhecimento em saude nao se
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limita ao saber técnico-cientifico, mas se constrdi na intera¢do entre diferentes
saberes, experiéncias e contextos socioculturais (Albuquerque; Stotz, 2004).

Ao colocar o usudrio no centro do processo educativo, essas
metodologias contribuem para o fortalecimento da autonomia, do autocuidado
e do empoderamento, elementos fundamentais para a promog¢ao da saide e
para o cuidado integral. Estudos na drea da Saude Coletiva evidenciam que
praticas educativas de carater participativo contribuem para maior adesao dos
usuarios as agdes de saude, fortalecimento dos vinculos entre profissionais
e comunidade e maior efetividade das intervencdes, especialmente quando
fundamentadas no dialogo, na escuta qualificada e na valorizagdo dos saberes
populares (Cruz et al., 2020).

No campo das praticas educativas em saude, a centralidade do usuério
constitui elemento fundamental para a qualificagdo do cuidado. A literatura da
Saude Coletiva evidencia que o uso articulado de tecnologias leves, leve-duras
e duras, que compreendem desde as relagdes, o acolhimento e o didlogo, até
saberes estruturados, materiais educativos, recursos audiovisuais e tecnologias
digitais, torna-se mais potente quando orientado por métodos participativos.
Nessas condigdes, tais tecnologias ampliam o acesso a informagao, fortalecem
a autonomia dos sujeitos e contribuem para a produgdo de cuidado integral,
sustentado no encontro, na escuta e na corresponsabilizagdo entre profissionais
e usuarios (Merhy, 2014; Ceccim; Feuerwerker, 2004; Ayres, 2004).

Nesse contexto, as praticas educativas em satde, quando
fundamentadas em abordagens dialdgicas e na valorizagdo dos saberes dos
usuarios, configuram-se como dispositivos centrais para a qualificagio do
cuidado. Ayres (2004) destaca que o cuidado em saude ultrapassa a dimensao
técnico-assistencial, exigindo reconhecimento das experiéncias, dos projetos
de vida e das interagdes entre sujeitos. Nessa perspectiva, autores como Ceccim
e Feuerwerker (2004) e Merhy (2014) argumentam que processos educativos
construidos no cotidiano dos servicos favorecem a produgdo de vinculos, a

corresponsabilizacao e a ampliacao da integralidade do cuidado, contribuindo
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para praticas mais democraticas e comprometidas com as necessidades
concretas das comunidades.

Assim, a articula¢do entre Educagdo Popular, métodos participativos
e tecnologias educativas reafirma a Educagdo em Satide como uma pratica
de cuidado ético, politico e transformador. Ao reconhecer os usudrios como
sujeitos de saber e de direitos, essas abordagens fortalecem os principios do
SUS, promovem a integralidade do cuidado e contribuem para a construgao
de praticas em saude mais humanas, inclusivas e socialmente comprometidas.

Na perspectiva do que foi discutido até aqui, emerge o conceito de
letramento em satde (LS), que se entrelaga com o de EPS. Ambos sdo pautados
na proposta freireana (Rudd; Comings, 1994) e caminham por estradas
diferentes, mas nao paralelas.

O LS refere-se a capacidade das pessoas acessarem, compreenderem,
avaliarem e aplicarem informacdes de satide, bem como de fazer uso eficaz
e racional dos servicos de satide, de forma a melhorar sua prépria saude e
daqueles que as cercam (WHO, 2021). Atesta-se que o desenvolvimento de
tal capacidade depende do envolvimento ativo das organizagdes de saude
(U.S. Department of Health and Human Services, 2020; WHO, 2021). Néo
se pensa mais em profissionais educadores, mas em institui¢des educadoras,
ou seja, organizag¢des letradas em satde. E neste conceito que se evidencia
a aproximagao com a EPS, pois apenas o atendimento centrado na pessoa
e que respeite seu ambiente, sua cultura e seus saberes pode levar ao pleno
desenvolvimento das habilidades citadas (acesso, compreensao, avaliagdo
e aplicacdo).

Infelizmente, diferente do que ocorreu com a EPS, o letramento
em sadde ndo esta formalmente inserido nas politicas publicas brasileiras,
embora o esteja em alguns paises que ja despertaram para a importincia
deste campo do conhecimento, como Alemanha, Austrélia, Canadd, China,
Escécia, Estados Unidos, Inglaterra, Nova Zelandia, Pais de Gales, Portugal
e Singapura (MPOHL, 2023).
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Pode-se dizer que o letramento em saude viabiliza a realizagdo da
EPS, ao definir estratégias e formas de avaliacdo de resultados. Ha toda
uma fundamentagio tedrica e prética de elabora¢do de materiais educativos
escritos e digitais, bem como de abordagem verbal, de forma a maximizar
a qualidade da comunicagdo em saiude e permitindo que a EPS atinja
sua plenitude. Sampaio e Ferreira (2025) destacam a necessidade de que
politicas e estratégias sejam elaboradas considerando as especificidades e
particularidades de cada pais e regido, ai se incluindo a caracteristica de sua
populagao. No Brasil, dada sua dimensao e diferengas regionais ndo é uma
tarefa facil, mas deve ser perseguida.

EPS e letramento em satde constituem processos interdependentes: o
desenvolvimento de um se faz no fortalecimento do outro. Referénciais como
o Health Literacy Universal Precautions Toolkit (Brach, 2024) sistematizam
estratégias praticas para essa articulagdo, dialogando com a perspectiva

freireana de problematiza¢ao e constru¢ao compartilhada do conhecimento.

Uso da Tecnologia educativa no cuidado em saude

Compreende-se que, ao longo das tltimas décadas, as tecnologias
educativas passaram a ocupar lugar central nas praticas de cuidado em saude,
sobretudo no ambito da Aten¢do Primaria, das agdes de promocio da satde
e das iniciativas desenvolvidas no SUS. Diante das transformacgdes sociais,
tecnoldgicas e epidemioldgicas que caracterizam o contexto contemporaneo,
tais tecnologias configuram-se como estratégias fundamentais para qualificar
o cuidado, ampliar o acesso a informacdo e favorecer o fortalecimento da
autonomia dos sujeitos, atuando como mediadoras dos processos educativos e
das praticas de cuidado em sadde.

A compreensao do cuidado em satide como um processo relacional

e intersubjetivo amplia o entendimento acerca do papel das tecnologias
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educativas. Nessa perspectiva, o cuidado deixa de ser concebido exclusivamente
como um conjunto de procedimentos técnicos e passa a ser entendido
como pratica social, construida no encontro entre profissionais, usudrios e
comunidades, permeada por valores, saberes e contextos de vida. Assim, as
tecnologias educativas ndo se restringem a recursos materiais ou digitais, mas
englobam métodos, estratégias pedagdgicas e dispositivos comunicacionais
que favorecem o didlogo, a escuta qualificada e a construgao compartilhada do
conhecimento (Ayres, 2017).

A produgio cientifica contemporénea no campo da Saude Coletiva
reconhece as tecnologias educativas como dispositivos estratégicos de cuidado,
ao favorecerem processos dialogicos, reflexivos e participativos na relagao entre
sujeitos, servigos e territérios. Quando incorporadas as praticas de educagio
em saude, ampliam a compreensio critica acerca das condicdes de vida e dos
determinantes sociais da saude, fortalecendo a autonomia individual e coletiva
na tomada de decisoes relacionadas ao cuidado. Nessa perspectiva, assumem
dimensao ético-politica ao contribuirem para praticas alinhadas aos principios
da integralidade, equidade e humaniza¢do no SUS (Ayres, 2017; Merhy et al.,
2019; Brasil, 2025; WHO, 2023; OPAS, 2022).

No ambito da Saude Coletiva, a tipologia das tecnologias em saude
proposta por Merhy permanece atual e fundamental para a andlise das
praticas de cuidado e educagao em satude. O autor distingue trés dimensdes: as
tecnologias leves, que se materializam no encontro, na escuta, no acolhimento e
na produgdo de vinculos; as leve-duras, constituidas pelos saberes estruturados
(clinicos, epidemiologicos, pedagdgicos) que orientam o trabalho; e as duras,
representadas por equipamentos, instrumentos e dispositivos materiais. As
tecnologias educativas transitam entre essas dimensdes: um material impresso,
por exemplo, pode operar como tecnologia dura, mas sé produz cuidado quando
mobilizado por relagoes dialogicas e saberes contextualizados, evidenciando a
centralidade do trabalho vivo em ato e das relagbes interpessoais na produ¢ido
do cuidado em saude (Merhy, 2014; Merhy et al., 2019).
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A adogdo de tecnologias educativas no cuidado em satde torna-se
ainda mais potente quando fundamentada nos pressupostos da EPS e, porque
ndo dizer, do LS. Essa abordagem valoriza o dialogo horizontal, o respeito aos
saberes populares e a construcio coletiva do conhecimento, rompendo com
modelos educativos prescritivos e verticalizados (Cruz et al., 2020). Nesse
contexto, as tecnologias deixam de ser instrumentos de imposi¢do de condutas
e passam a atuar como dispositivos de emancipagdo, capazes de fomentar a
consciéncia critica e a participagao social.

A literatura contemporanea reconhece as tecnologias educativas como
dispositivos estratégicos de qualificagdao do cuidado, ao favorecerem processos
dialdgicos, fortalecerem vinculos e ampliarem a autonomia dos sujeitos nos
territorios. Inseridas em praticas educativas criticas e participativas, contribuem
para a constru¢do compartilhada de sentidos sobre o processo saude-doenca-
cuidado, ampliando a participa¢io social e a corresponsabiliza¢do nas a¢des de
promogio da saude, em consonancia com os principios da integralidade e da
equidade no SUS (Brasil, 2025; OPAS, 2022; WHO, 2023).

Observa-se ampliacao expressiva do uso de tecnologias digitais no
cuidado em satde, impulsionada pela difusdo das tecnologias de informacao
e comunicacao e pela necessidade de reorganizagiao dos processos de cuidado
nos sistemas de saide.

Ferramentas como plataformas digitais, videos educativos, aplicativos,
midias sociais e ambientes virtuais de aprendizagem vém sendo incorporadas
as praticas de educac¢ao em satde e de apoio ao cuidado, ampliando o acesso
a informagdo e fortalecendo a comunicagdo entre profissionais, servicos e
usuarios (Merhy et al., 2019; WHO, 2019). Quando orientadas por abordagens
dialdgicas e criticas, essas tecnologias contribuem para préticas de cuidado
mais integrais, participativas e centradas nos sujeitos.

Entretanto, a literatura alerta que o uso néo reflexivo das tecnologias
digitais em saude pode aprofundar desigualdades sociais e produzir praticas de

cuidado fragmentadas. Barreiras relacionadas ao letramento digital, as condigdes
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de acesso, a acessibilidade para populagdes vulnerabilizadas, bem como questoes
éticas envolvendo privacidade e prote¢ao de dados, configuram desafios centrais
para a adogao dessas tecnologias. Nesse sentido, organismos internacionais e
autores da Saude Coletiva destacam que a incorporagao de tecnologias digitais
no cuidado em satude deve ser orientada por principios de equidade, justica
social e avaliagdo continua de seus impactos, de modo a evitar a exclusdo de
grupos historicamente marginalizados (WHO, 2019; Castells, 2020).

No ambito do SUS, o uso destas tecnologias no cuidado em saude
encontra respaldo em politicas publicas que reafirmam a educagdo em saide
como eixo estruturante das agdes de cuidado e promogao da saude. A Politica
Nacional de Educa¢do Popular em Saude e a Politica Nacional de Promogao
da Satde reconhecem a importancia das praticas educativas participativas e do
uso de tecnologias educativas como estratégias para fortalecer a autonomia, a
participagao social e o controle social no sistema de satde (Brasil, 2013; Brasil,
2023). O LS se insere neste contexto (WHO, 2021), ao detalhar estratégias de
melhora da comunicagao para cada tipo de tecnologia educativa utilizada (Brach,
2024). Essas diretrizes reforcam a necessidade de integrar educagao, cuidado e
gestao, promovendo praticas alinhadas as necessidades dos territorios.

Cabe destacar que as tecnologias educativas ndo substituem o encontro
entre profissional e usudrio, mas o potencializam. A escuta qualificada, o
acolhimento e o didlogo permanecem centrais no cuidado em saude, sendo
as tecnologias educativas mediadoras que ampliam a compreensio mutua,
favorecem a comunicagido e fortalecem a construcdo de projetos terapéuticos
compartilhados (Ayres, 2017). Nesse sentido, o cuidado mediado por tecnologias
educativas reafirma o caréter relacional, ético e politico das praticas em saude.

Dessa forma, compreende-se que o uso de tecnologias educativas
no cuidado em saude, quando fundamentado em abordagens criticas,
participativas e contextualizadas, configura-se como uma pratica potente para
a promocao da saude e a qualificagdo do cuidado integral. Ao articular saberes

técnicos e populares, relagdes interpessoais, recursos tecnoldgicos e estratégias
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bem delineadas, essas tecnologias contribuem para a formagao de sujeitos mais
conscientes, autdbnomos e corresponsaveis, consolidando a educacio em satde

como dimensio indissocidvel do cuidado no SUS.

A extensao universitaria como espaco privilegiado do
cuidado

Educagao popular, métodos participativos e tecnologias educativas
encontram, na extensio universitdria, o locus institucional que os integra e 0s
operacionaliza, traduzindo-se em praticas concretas de cuidado no encontro
entre universidade, servicos e territorios.

A extensdo universitaria ocupa papel central na consolidagdo de préticas
em saide comprometidas com transformagéo social, equidade e integralidade.
Ao aproximar universidade e sociedade, favorece o didlogo entre saberes
académicos e populares, contribuindo para a problematizagdo das realidades
locais e a construgdo compartilhada de respostas as necessidades dos territérios.
Nesse sentido, ultrapassa o cardter complementar ao ensino e a pesquisa e
afirma-se como dimensio estruturante da formagio académica e da atuac¢do em
saude, especialmente no contexto do SUS (Forproex, 2012; Brasil, 2023).

Destaque-se que ja ha cursos de graduagao e pos-graduagao no Brasil
que incorporaram disciplinas de letramento em saude em seus curriculos,
como forma de fortalecer ainda mais a extensdo universitaria, como por
exemplo, a Universidade Estadual do Ceara, Universidade Estadual de Montes
Claros e Universidade Federal de Goids, entre outras.

A extensao fundamenta-se no principio da indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensdo, reconhecendo que o conhecimento se qualifica quando
dialoga criticamente com demandas sociais concretas. Essa perspectiva rompe
com modelos assistencialistas e verticalizados e avanca para uma abordagem

dial6gica e emancipatoria, na qual a comunidade é reconhecida como sujeito ativo
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dos processos educativos e das praticas de saide (Freire, 1996).

No campo da saide, as acdes extensionistas favorecem praticas
educativas e assistenciais orientadas pelos determinantes sociais e pelas
especificidades territoriais. O cuidado, nesse contexto, ndo se limita a
execucdo de intervengdes pontuais, mas se constroi de forma relacional, por
meio da escuta qualificada, do acolhimento e da corresponsabilizacdo entre
profissionais, estudantes e comunidade. Tal compreensdo dialoga com a
concep¢do de cuidado como pratica ética e politica produzida no encontro
entre sujeitos (Ayres, 2017).

Essas experiéncias ampliam a compreensio do processo saude-
doenca-cuidado, evidenciando que as necessidades de saude extrapolam o
campo bioldgico e se articulam as condi¢des de vida, trabalho, cultura e acesso
a direitos (Ceccim; Ferla, 2008; Giovanella et al., 2012). O cuidado deixa,
assim, de ser estritamente tecnicista e passa a ser entendido como construgdo
coletiva e socialmente situada.

A educagio em saude desenvolvida na extensédo diferencia-se de praticas
tradicionais ao privilegiar metodologias participativas e problematizadoras,
alinhadas aos pressupostos da Educag¢ao Popular em Saude. Estratégias como
rodas de conversa, oficinas, atividades ladicas e construgido compartilhada de
tecnologias educativas potencializam processos formativos mais sensiveis e
emancipatorios (Cruz et al., 2020; Brasil, 2013).

Para os estudantes da drea da saude, a insercdo em contextos sociais
concretos favorece a articulagdo entre teoria e pratica e o desenvolvimento
de competéncias técnicas, éticas e politicas necessarias a atuagdo no SUS.
Conforme Santana et al. (2021), a extensdo, ao assumir carater educativo e
dialdgico, contribui para a formagéo critica, para o fortalecimento do trabalho
em equipe e para uma compreensao ampliada das necessidades das populagoes.

A curricularizagao da extensdo, consolidada pelas Diretrizes
Nacionais para a Extensdo na Educacio Superior, reforca esse papel ao tornar

obrigatdria sua inser¢do nos curriculos de graduagao. No campo da saude,
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tal diretriz fortalece a integra¢do ensino-servigo-comunidade e amplia
a articulacdo com a Atenc¢do Primdria & Saide e com as redes de atencio
(Forproex, 2012; Brasil, 2023).

Outro aspecto relevante refere-se a producao de tecnologias educativas.
Quando construidas em didlogo com os territérios, cartilhas, jogos, videos
e demais materiais apresentam maior potencial de apropriagdo social e
efetividade, por considerarem dimensdes culturais e simbdlicas dos sujeitos
envolvidos (Cruz et al., 2020; Forproex, 2019).

A atuagdo extensionista também contribui para o fortalecimento da
Atengdo Primadria a Saude e da Estratégia Saude da Familia, ao favorecer a
identificagdo de necessidades locais, a promog¢ao da saude e a prevengdo de
agravos. Essas iniciativas ampliam a capacidade de resposta dos servigos e
reforcam praticas orientadas pela integralidade e pela participagdo social
(Starfield, 2002; Brasil, 2017).

Apesar dessas potencialidades, persistem desafios institucionais,
como fragilidade de politicas continuas, dificuldades de integracao curricular
e escassez de financiamento. Tais entraves limitam o alcance transformador
da extensdo e indicam a necessidade de valorizagdo académica e avaliagdo
sistematica de seu impacto social (Nogueira, 2000).

Dessa forma, quando orientada por principios éticos e dialdgicos, a
extensao universitaria consolida-se como estratégia relevante para qualificar a
formagao em saude e fortalecer praticas comprometidas com as necessidades
sociais, reafirmando a educacdo em satide como dimensido constitutiva do
cuidado no SUS.

As reflexdes desenvolvidas ao longo deste capitulo podem ser
sintetizadas no quadro a seguir, que evidencia como educagio popular,
métodos participativos, tecnologias educativas e extensdo universitdria se

articulam na produgao do cuidado em saude.
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Quadro 1. Interfaces entre educagio popular, métodos participativos, tecnologias
educativas e extensao universitaria, e suas contribuigdes a qualificagdo do cuidado
em sadde. Picos-Piaui, 2026.
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Consideracoes Finais

A educagdo popular em satde, articulada aos métodos participativos
e ao uso de tecnologias educativas, fortalece praticas de cuidado centradas
no usudrio, promovendo didlogo, autonomia e corresponsabilizagido. Essas

abordagens contribuem para a produgao de cuidado mais integral, humanizado
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e sensivel as realidades dos territorios, principalmente quando alinhadas aos
fundamentos do letramento em saude.

A extensdo universitaria configura-se como espago privilegiado para
a integracdo entre universidade, servicos e comunidade, potencializando
processos formativos e praticas comprometidas com os principios do SUS.
Dessa forma, reafirma-se a relevancia dessas estratégias na qualificacdo
do cuidado em saude, e construgdo de praticas democraticas e socialmente
referenciadas.

Persiste, contudo, o desafio de articular essas potencialidades em escala
e em contextos marcados por desigualdades. A expansdo das tecnologias
digitais no cuidado, embora amplie o acesso a informagao, pode aprofundar
fossos quando descolada de estratégias de letramento em satde e de politicas
de inclusao digital. Da mesma forma, a curricularizagdo da extensdo exige
condi¢des institucionais (financiamento, valoriza¢io docente e indicadores
proprios de avaliagao) que ainda ndo estdo plenamente consolidadas. Avangar
nessas frentes constitui agenda urgente para a Saide Coletiva, tanto na
produgdo académica quanto na formulagdo de politicas publicas, de modo a

sustentar a educagdo em satide como pratica efetiva de cuidado no SUS.
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CAPITULO 5

CUIDADOS NUTRICIONAIS E
ALIMENTAGAO EM SAUDE COLETIVA

Danilla Michelle Costa e Silva
Natalia Santos Luz

Matheus Osvaldo da Silva Luz

Maria da Gloria Feitosa Alencar Neta
Kélio Morais dos Reis

Artemizia Francisca de Sousa

Sobre este capitulo:

Da desnutri¢do generalizada até a dupla carga de ma nutrigao
que marca o cenario contemporaneo, o capitulo percorre a transi¢ao
nutricional brasileira e as politicas publicas que buscam enfrenta-
la no ambito do SUS, a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo
(PNAN), o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN),
o Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) e os programas
de transferéncia de renda, situando a garantia do Direito Humano a
Alimenta¢ao Adequada como eixo que conecta a prevengao das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis, a redu¢do da inseguranca alimentar e o

fortalecimento de sistemas de satide mais equitativos.

Reconhecida como um dos Determinantes Sociais da Saude que

estruturam as condi¢des de vida, trabalho e acesso a recursos das populagdes
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(Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Sadde, 2008; Marmot,
2004), a alimentagao constitui também direito humano fundamental, garantido
a todos os individuos pela Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 6°,
que dispde sobre os direitos sociais, mantendo relagdo direta com a satude e
o bem-estar populacional (Brasil, 2010). O acesso regular a uma alimenta¢ao
adequada, em quantidade e qualidade suficientes, associa-se a melhores
condigoes de saude, maior qualidade de vida e incremento da produtividade,
configurando-se como componente essencial do desenvolvimento humano e
social (Vilar-Compte et al., 2025).

Esse direito articula-se aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentével
(ODS) da Organizagao das Nagdes Unidas, especialmente ao ODS 2, voltado a
erradicac¢ao da fome e @ promogao da seguranca alimentar e nutricional. Apesar
de o Brasil ter saido do Mapa da Fome da ONU em 2025, persistem desafios
relevantes, considerando que parcela expressiva da populagido permanece em
situagdo de vulnerabilidade socioeconémica, o que sustenta niveis elevados de
inseguranca alimentar e nutricional (Goulart et al., 2025).

Nesse cenario, a nutrigdo assume papel estratégico na promogao da
saude, prevencdo de doencas e reducao das desigualdades sociais, uma vez que
o0 acesso a alimentos adequados configura determinante central das condig¢oes
de saude. Tal acesso deve contemplar ndo apenas dimensdes nutricionais, mas
também fatores bioldgicos, culturais, sociais e ambientais que condicionam
praticas alimentares, respeitando habitos locais, contextos socioecondémicos e
a sustentabilidade dos sistemas alimentares ao longo do curso da vida (Vilar-
Compte et al., 2025).

Uma alimenta¢do equilibrada, baseada predominantemente em
alimentos in natura e minimamente processados, contribui de maneira
significativa paraapreven¢aodeagravos, particularmente das Doengas Cronicas
Nio Transmissiveis (DCNT), como doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus e neoplasias. Paralelamente, interven¢des nutricionais direcionadas

a prevengdo e ao controle da desnutricao, deficiéncias de micronutrientes e
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inseguranca alimentar e nutricional constituem estratégias essenciais para o
enfrentamento das desigualdades em satde, sobretudo em paises de baixa e
média renda, onde tais agravos permanecem relevantes (Kliemann et al.,2023).

Diante desse contexto, ressalta-se a centralidade das politicas publicas
de alimentagdo e nutri¢do no Brasil como instrumentos estruturantes para a
promogao de praticas alimentares saudaveis e a reducao das desigualdades
associadas a inseguranga alimentar. Destacam-se, nesse ambito, a Politica
Nacional de Alimentagao e Nutrigao (PNAN), o Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SISAN), o Programa Nacional de Alimentagao
Escolar (PNAE), o Programa Bolsa Familia e o Guia Alimentar para a
Populagao Brasileira, os quais orientam ag¢des integradas voltadas a melhoria
das condigdes de vida, especialmente de grupos socialmente vulneraveis,
contribuindo para a efetivagdo do Direito Humano a Alimenta¢ao Adequada
(DHAA) (Jurca, 2024).

Nesse sentido, o presente estudo objetivaanalisar o papel daalimentacao
e da nutrigdo no contexto da saude publica brasileira, considerando a evolugiao
histdrica, as diretrizes alimentares, as politicas publicas e os principais desafios

contemporaneos que incidem sobre a populagao.

Contexto Historico-Social da Alimentacao e Nutri¢ao
no Brasil

A evolugédo da alimentagdo no Brasil acompanhou as transformacoes
sociais, politicas e econdmicas ocorridas ao longo do século XX e inicio do
XXI. Até a década de 1970, predominava um cendrio de elevada desnutrigéo,
caracterizado por altas taxas de mortalidade infantil, baixa expectativa de vida
e expressivas caréncias nutricionais entre mulheres, criangas e populagoes
vulneraveis, refletindo desigualdades sociais e fragilidades estruturais nos

sistemas de saude e alimentagdo. A partir da década de 1970, tornou-se
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mais evidente o processo de transi¢ao nutricional, marcado pela reducio
progressiva da desnutricdo e pelo aumento simultaneo do sobrepeso e da
obesidade. Apesar dessas mudangas, caréncias especificas, como a anemia,
permaneceram prevalentes em distintos grupos populacionais, indicando que
a transigao ocorreu de forma desigual e heterogénea (Louzada & Gabe, 2025).

Nas décadas seguintes, especialmente a partir dos anos 1990, o excesso
de peso e a obesidade passaram a ocupar posicdo central entre os agravos
nutricionais, atingindo parcelasignificativada popula¢ao adulta. Paralelamente,
a desnutri¢dao ndo foi totalmente superada, permanecendo concentrada em
segmentos socialmente vulneraveis, evidenciando a coexisténcia de multiplas
formas de ma nutri¢do. Esse cendrio associa-se a mudangas no padrio
alimentar, caracterizadas pela redu¢ao do consumo de alimentos tradicionais,
como arroz e feijao, e pela ampliagdo da ingestdo de alimentos processados e
ultraprocessados, geralmente ricos em agucares, gorduras e s6dio, e pobres em
frutas e hortalicas (Louzada & Gabe, 2025).

Tais transformac¢des ocorreram em um contexto de urbanizacio,
industrializacdo e globalizagdo, processos que reconfiguraram os sistemas
alimentares e favoreceram a substituicdo de preparacdes tradicionais por
produtos industrializados, influenciados pela reorganizagao do trabalho e pela
reducdo do tempo destinado ao preparo das refeicdes (Sousa & Paim, 2023).
Como consequéncia, observou-se crescimento expressivo das doengas cronicas
ndo transmissiveis, responsaveis por parcela substancial da mortalidade
recente, reforcando a relacdo entre mudancas alimentares, transicio nutricional

e DCNT, e evidenciando a necessidade de politicas publicas integradas.

Politicas Pablicas em Saude Coletiva

Diante desse quadro epidemioldgico complexo, as politicas publicas de

alimentagdo e nutrigdo assumem carater estratégico para a promogao da saude
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e para o enfrentamento das desigualdades. A atuagdo estatal busca responder
a coexisténcia entre inseguranca alimentar, caréncias nutricionais e DCNT
por meio de estratégias intersetoriais que articulam protegao social, vigilancia
em saude, educagao alimentar e garantia do direito humano a alimentagao
adequada. Nessa perspectiva, a alimentagdo é compreendida nao apenas como
dimensao bioldgica, mas como componente central das politicas de equidade

e justica social (Verly Junior et al., 2023).

Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo e
Estrutura do SUS

A Politica Nacional de Alimenta¢ido e Nutricio (PNAN) constitui
marco estruturante das agdes de alimentacio e nutricio no Sistema Unico de
Sadade (SUS), estabelecendo diretrizes voltadas a promogdo da alimentagio
adequada e saudavel, a vigilancia nutricional, a prevengdo de agravos e ao
cuidado integral ao longo do curso da vida (Brasil, 2023). Fundamentada nos
principios da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) e do Direito Humano
a Alimentacdo Adequada (DHAA), a PNAN reconhece a alimentagdo como
determinante social da satde e orienta a organizacio das agdes de forma
descentralizada e integrada as redes de atengéo.

No plano operacional, a Aten¢ao Primaria a Satide ocupa papel central
na implementagdo dessas agdes, configurando-se como espago privilegiado
para promogao da saude, educagao alimentar e acompanhamento longitudinal
do estado nutricional. A incorporagdo dessas praticas na APS permite enfrentar
de maneira mais efetiva a complexidade do cenario nutricional contemporéaneo.
Nesse contexto, os dados produzidos pelo SISVAN possibilitam a identificagao
de tendéncias, o reconhecimento de grupos vulneraveis e a definicdo de

prioridades, qualificando os processos decisérios (Rolim et al., 2022).
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Vigilancia Nutricional e o SISVAN

A vigilancia alimentar e nutricional representa componente essencial
das politicas publicas em satide coletiva, sendo operacionalizada no Brasil pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). O sistema constitui
instrumento estratégico para o monitoramento continuo do estado nutricional
e do consumo alimentar da populag¢ao atendida na rede publica, permitindo a
produgcéo de informagdes epidemioldgicas fundamentais para o planejamento,
implementagao e avaliagdo de politicas e programas. A analise desses dados
contribui para decisdes mais fundamentadas, melhor alocagao de recursos e
fortalecimento da gestdo (Nascimento et al., 2020).

Apesar da ampliagdo progressiva de sua cobertura, o SISVAN ainda
enfrenta desafios relacionados a qualidade dos registros, heterogeneidade
regional e limitagbes organizacionais e tecnoldgicas. Evidéncias indicam
que fatores institucionais e estruturais influenciam diretamente a qualidade
das informagoes, ressaltando a necessidade de fortalecimento da integracdao

administrativa e digital (Nascimento et al., 2020).

PNAE e Bolsa Familia na Seguranca Alimentar

Além das politicas setoriais de satide, apromogao da Seguranga Alimentar
e Nutricional envolve estratégias intersetoriais voltadas aos determinantes
estruturais do acesso a alimenta¢do. Nesse ambito, destacam-se o Programa
Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) e os programas de transferéncia de
renda. O PNAE constitui uma das mais abrangentes politicas de alimentacao
institucional, assegurando refei¢des nutricionalmente adequadas e promovendo
educacdo alimentar e estimulo a producio local (Bicalho & Villar, 2022).

De forma complementar, os programas de transferéncia de renda

ampliam a capacidade aquisitiva de familias em situacao de vulnerabilidade
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social, favorecendo a mitigacdo da inseguranca alimentar e o acesso
regular e adequado aos alimentos. Essas politicas constituem instrumentos
essenciais de protecdo social e de enfrentamento das desigualdades. Nesse
contexto, evidenciam que a alimentac¢do ultrapassa a dimensio estritamente
bioldgica, configurando-se como eixo estruturante da saide coletiva e
elemento estratégico na reducdo das iniquidades sociais. Assim, a garantia
do Direito Humano a Alimentagdo Adequada contribui, simultaneamente,
para a prevencdo das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), para a
diminui¢do das desigualdades e para o fortalecimento de sistemas de satde

mais equitativos (Bicalho & Villar, 2022).

Diretrizes Alimentares Brasileiras

Guias alimentares constituem documentos oficiais que retinem
recomendagbes voltadas a promocio da saude. No Brasil, o Guia Alimentar
para Criangas Menores de Dois Anos (2002) representou marco relevante nas
politicas publicas brasileiras. Essa producio era destinada, principalmente,
a capacitagdo técnica dos diversos profissionais que atuavam no campo da
alimentagdo infantil, especialmente, nutricionistas. Posteriormente, o Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira (2006) reuniu orientagdes alimentares
com o objetivo de prevenir os agravos prioritarios a época, como mortes
prematuras causadas por doengas crdnicas ndo transmissiveis, caréncias
nutricionais e doencas infecciosas.

Em estudo sobre a transigdo nutricional, evidenciou-se o rapido
declinio da desnutri¢ao infantil e o aumento do excesso de peso em adultos,
no Brasil, especialmente na zona urbana e em algumas regides do pais. Esse
complexo processo refletiu transformacoes estruturais, de assisténcia a saude
e mudangas nos padrdes de consumo alimentar da populagdo brasileira

(Batista Filho & Rissin, 2003). Nesse contexto, foi proposta a classificacdo
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NOVA, baseada na extensdo e propdsito do processamento dos alimentos,
classificando-os em alimentos in natura ou minimamente processados,
processados e ultraprocessados (Monteiro et al., 2010).

A classificagio NOVA impulsionou uma mudan¢a no paradigma
alimentar brasileiro e se consolidou como referéncia, sendo aplicada em estudos
epidemioldgicos e incorporada aos Guias Alimentares (Brasil, 2014; 2019). Tendo
como alvo as familias e populagdo brasileiras, os Guias brasileiros passaram a adotar
linguagem acessivel e abordagem ampliada, contemplando aspectos relacionados
a comensalidade, ambientes para aquisi¢do de alimentos e sustentabilidade, além
de aspectos culturais, sociais e ambientais. No Guia para Criangas, destacam-se
recomendagdes relativas ao aleitamento materno, alimentagdo complementar
adequada e restri¢do ao consumo de ultraprocessados (Brasil, 2019).

A classificagdo NOVA adquiriu relevancia internacional, especialmente
diante das evidéncias que associam alimentos ultraprocessados a desfechos
adversos em saude, incluindo DCNT. Reconhecendo-se os prejuizos que o
elevado consumo de alimentos ultraprocessados tem causado a humanidade,
em publicagdo recente, o The Lancet reforcou a necessidade de agoes globais
voltadas a regulacdo dos sistemas alimentares, com vistas a um sistema
alimentar que priorize produtores locais, a preservacio das transi¢des
alimentares culturais e a satde da populagao (Baker et al., 2025).

Os Guias Alimentares brasileiros, portanto, adotam perspectiva abrangente
e critica, reconhecendo a alimenta¢ao como fendmeno bioldgico, social e cultural.
Configuram-se como instrumentos estratégicos de promogao da satude, exigindo

ampla divulgacio e fortalecimento de ambientes alimentares saudaveis.

Desafios na Alimentac¢ao e Nutricdo em Saidde Puablica

A inseguranga alimentar e a fome permanecem como desafios

relevantes no Brasil. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
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Continua (PNAD Continua), divulgados pelo IBGE, indicam que, em 2023,
aproximadamente 27,6% dos domicilios brasileiros vivenciavam algum grau
de inseguranca alimentar, refletindo um contexto socioeconémico ainda
influenciado por condigdes estruturais recentes. Desse contingente, 18,2%
apresentavam inseguranca alimentar leve, caracterizada pela preocupagio ou
incerteza quanto ao acesso aos alimentos, enquanto 5,3% encontravam-se em
situagdo moderada, marcada pela redugdo quantitativa da alimenta¢ao entre
adultos ou criancas (IBGE, 2023).

Apesar de avancos observados nos tltimos anos, os dados evidenciam
que parcela expressiva da populagdo, especialmente grupos socialmente
vulneraveis, ainda enfrenta dificuldades de acesso a uma alimenta¢do
adequada. As desigualdades regionais e socioecondmicas configuram fatores
determinantes desse cenario, influenciando tanto a disponibilidade quanto
0 acesso aos alimentos. Observa-se distribuigdo heterogénea da inseguranga
alimentar no territério nacional, com maior prevaléncia nas regides Norte e
Nordeste, embora estudos recentes indiquem expansao gradual do problema
em regioes historicamente mais favorecidas, como Sul, Sudeste e Centro-Oeste.
Ademais, coexistem distintos niveis de inseguranga alimentar dentro de uma
mesma regido, evidenciando desigualdades intrarregionais, particularmente
em dreas periféricas dos grandes centros urbanos. Destaca-se, ainda, a maior
ocorréncia em domicilios com pessoas idosas, frequentemente associada
a limitagdes economicas, funcionais e sociais que comprometem o acesso a
alimentos adequados (Cherol et al., 2023).

As condigbes socioeconomicas e demograficas exercem influéncia
direta sobre o acesso a alimentos saudaveis. Fatores como baixa renda
per capita, residéncia em territdrios com oferta limitada de alimentos in
natura, acesso restrito a servicos essenciais — incluindo saude, educacio
e saneamento, e maior vulnerabilidade social intensificam as barreiras
a alimentacio adequada. Soma-se a esse contexto a predominincia de

ambientes alimentares caracterizados pela ampla disponibilidade de alimentos
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processados e ultraprocessados, cujas caracteristicas de menor custo relativo
e maior durabilidade favorecem sua expansdo nos domicilios brasileiros.
Tal dinamica ocorre em detrimento do consumo de alimentos in natura e
minimamente processados, com repercussdes negativas sobre a qualidade da
dieta e aprofundamento das desigualdades (Cherol et al., 2023).

A fragilidade das politicas publicas de alimentagdo e nutri¢do contribui
para a persisténcia desse quadro, estando associada a descontinuidade politico-
institucional, ao subfinanciamento crénico e a limitada articulagdo intersetorial
entre dreas estratégicas, como saude, assisténcia social, educagao e agricultura.
Acrescentam-se a esses fatores as desigualdades regionais na capacidade de
implementagao das agdes, a influéncia do sistema alimentar industrializado,
que impoe obstaculos a regulagio do mercado e a promogdo de ambientes
alimentares sauddveis, e a insuficiéncia de mecanismos consistentes de
monitoramento e avaliagdo. Esses elementos comprometem o planejamento,
a gestdo e a tomada de decisao baseados em evidéncias (Goulart et al., 2025).

Tais fragilidades repercutem diretamente nas condigdes de vida da
populagao, sobretudo entre grupos em maior vulnerabilidade socioecondmica,
que dependem das politicas publicas para assegurar o acesso regular a
alimentacdo. A redugdo da cobertura e da efetividade das acdes amplia a
inseguranca alimentar em seus diferentes niveis, restringe o acesso a alimentos
saudaveis e intensifica desigualdades sociais e regionais. Como consequéncia,
perpetuam-se ciclos de pobreza, agravam-se problemas nutricionais e
ampliam-se as iniquidades em satde, afetando de forma mais intensa familias
de baixa renda, moradores de dreas periféricas e populacdes residentes em
territorios historicamente desfavorecidos (Goulart et al., 2025).

No cenario global, os desafios relacionados a alimentagao e nutri¢ao
articulam-se a consolida¢ao de um sistema alimentar globalizado, estruturado
sob a légica do regime alimentar corporativo. Esse modelo caracteriza-se pela
hegemonia de grandes atores econdmicos que reorganizam a produgdo e o

consumo em escala internacional, frequentemente priorizando a exportagdo

112



de commodities em detrimento da seguran¢a alimentar local. Tal dindmica
contribui para a formagao de economias dependentes que, apesar dos elevados
niveis de produtividade agroindustrial, convivem com a persisténcia da fome
em regides historicamente exportadoras (Ribeiro & Silva, 2025).

A expansido desse regime produtivo favorece a predominancia de
ambientesalimentaresmarcadospelaamplaofertade produtosultraprocessados,
geralmente associados a menor custo e reduzido valor nutricional. Evidéncias
indicam que a atuagao de corporagdes transnacionais influencia diretamente
os padrdes de consumo, intensificando desigualdades no acesso a alimentos
saudaveis. Esse contexto reflete disparidades socioecondmicas expressivas, nas
quais a insegurancga alimentar incide de forma mais severa sobre populagoes
vulneraveis e segmentos com menor escolaridade, ressaltando a necessidade
de revisdo e fortalecimento das politicas de protecao social (Santos et al., 2021).

Paralelamente, as mudancas climaticas impdem desafios estruturais a
sustentabilidade dos sistemas alimentares. O aumento das temperaturas globais
e as alteragdes nos regimes de precipitagio comprometem a produtividade
agricolaeampliamavulnerabilidade de popula¢des dependentes da agricultura.
Além dos impactos diretos sobre as culturas, observam-se efeitos relevantes
sobre a disponibilidade de agua, a qualidade do solo e a biodiversidade,
elementos essenciais para a estabilidade dos sistemas produtivos. Eventos
climaticos extremos intensificam processos de degradacao ambiental e
ampliam riscos a seguranca alimentar, demandando praticas agricolas mais
resilientes e integradas as politicas publicas (Smith et al., 2020).

Adicionalmente, pandemias e crises econdmicas evidenciam e
aprofundam as fragilidades do sistema alimentar global. A pandemia
da Covid-19 demonstrou que choques sanitarios e econdmicos podem
comprometer cadeias produtivas, reduzir renda e ampliar a inseguranga
alimentar, mesmo diante da ado¢do de medidas emergenciais. Esse contexto
revelou a vulnerabilidade de populagdes inseridas em sistemas globalizados,

nos quais a concentracio de poder economico e a dependéncia de mercados
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internacionais limitam a capacidade de resposta frente a situagdes criticas,

ampliando desigualdades sociais e alimentares (CEPAL, 2021).

Consideracoes Finais

As reflexdes apresentadas neste capitulo reforcam que a alimentagéo
e a nutricdo constituem eixos estruturantes da Satde Coletiva, demandando
politicas publicas fortes, continuas e articuladas entre diferentes setores. A
persisténcia da inseguranca alimentar, a coexisténcia de multiplas formas de
ma nutri¢do e o avanc¢o das doencas crénicas nao transmissiveis evidenciam
que interven¢bes fragmentadas sdo insuficientes. Torna-se fundamental
o fortalecimento de estratégias intersetoriais que promovam equidade,
sustentabilidade e efetividade das agoes, assegurando o direito humano a
alimentagao adequada e saudavel.

Nesse cenario, destaca-se o papel estratégico do nutricionista na saude
publica, cuja atuagdo envolve vigilancia nutricional, educagdo alimentar e
nutricional, planejamento e qualificagdo do cuidado. Sua inser¢ao nas redes de
atengdo a saide amplia a capacidade de resposta do sistema e contribui para
praticas mais integrais e resolutivas. Reafirma-se, por fim, que a alimentagao
adequada transcende a dimensdo bioldgica, sendo condigdo essencial para
o desenvolvimento humano, a redugdo das desigualdades e a promogao da

qualidade de vida.
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CAPITULO 6

SI\I'IDE~ DA MULHER: CUIDADO,
PROMOGAO DA SAUDE E AUTONOMIA
REPRODUTIVA

Valéria Lima de Barros

Sobre este capitulo:

Compreendida para além dos aspectos biologicos e
reprodutivos, a sade da mulher é discutida neste capitulo a partir
de trés eixos articulados: o cuidado integral, a promogao da satude e
a autonomia reprodutiva, situando as desigualdades de género e os
determinantes sociais como barreiras que atravessam o acesso aos
servigos, para reafirmar a saide sexual e reprodutiva como direito
humano fundamental e caminho para praticas assistenciais mais

equitativas e humanizadas.

A satide da mulher constitui um campo complexo e multidimensional,
que ultrapassa os aspectos biologicos e reprodutivos e incorpora dimensoes
sociais, culturais, economicas e politicas que influenciam diretamente as
condigoes de vida e o bem-estar feminino. Compreendé-la de forma ampliada
exige considerar os determinantes sociais e as desigualdades estruturais que

impactam o acesso aos servicos e os desfechos em saude.
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No Brasil, o tema foi incorporado as politicas nacionais de saude
ainda no inicio do século XX, quando a assisténcia se limitava as demandas
relativas a gravidez e ao parto. A partir de uma compreensdo mais abrangente
do processo saude-doenga, e do protagonismo do movimento de mulheres na
construgao de direitos, consolidou-se a necessidade de abordagens integrais
que contemplassem as diferentes dimensoes da experiéncia feminina ao longo
da vida (SOUTO; MOREIRA, 2021). Nesse percurso, as discussdes sobre
género, direitos humanos e equidade ampliaram o entendimento do tema,
passando a incluir a saude sexual, reprodutiva e o cuidado integral em todo o
ciclo vital (BRANDAQ; CABRAL, 2021).

Nesse contexto, a promo¢do da saude desponta como eixo
estruturante das praticas assistenciais contemporaneas, compreendida
como um processo que busca fortalecer a capacidade das mulheres de
exercer controle sobre os determinantes de sua satde. A promog¢io da saide
sexual e reprodutiva associa-se diretamente a redugdo de desigualdades, ao
empoderamento feminino e a melhoria das condigdes de vida (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2024).

A autonomia reprodutiva configura-se como um dos pilares centrais
da saude da mulher e é reconhecida como direito humano fundamental,
referindo-se a capacidade de decidir de forma livre, informada e responsavel
sobre a propria vida sexual e reprodutiva (BRUZACA; FERREIRA, 2025). De
certo, essa autonomia esta estreitamente relacionada as relagoes de poder, as
desigualdadesde géneroeascondi¢dessocioeconomicas, sendo frequentemente
limitada em contextos de vulnerabilidade social. No cenario global, a satde
sexual e reprodutiva tem sido entendida como componente essencial dos
direitos humanos e da equidade de género, imprescindivel para alcangar
melhores indicadores de saude e promover justica social (GHEBREYESUS
et al., 2024); ainda assim, persistem desafios como barreiras de acesso aos
servicos, desigualdades regionais, violéncia de género e limitagdes no exercicio

pleno da autonomia reprodutiva.
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Dessa forma, a consolidagao de politicas publicas e praticas de cuidado
voltadas a integralidade, a promog¢ao da saide e a garantia da autonomia
reprodutiva mostra-se essencial para a construcdo de sistemas de saide mais
equitativos e centrados nas necessidades das mulheres. Diante disso, este
capitulo propode discutir a sade da mulher sob a perspectiva do cuidado
integral, da promogao da saude e da autonomia reprodutiva, destacando sua
relevancia para a construgao de praticas assistenciais humanizadas, baseadas

em direitos e orientadas para a equidade em sadde.

Cuidado Integral a Sadde da Mulher: Perspectivas e
Desafios na Atenc¢do a Sadde

Historicamente, o conceito de saude da mulher esteve estreitamente
associado a dimensdo reprodutiva, notadamente a gestagdo, ao parto e ao
puerpério. Durante grande parte do século XX, as politicas e praticas assistenciais
direcionadas as mulheres foram organizadas a partir de uma perspectiva
predominantemente biologicista e materno-infantil, em que a mulher era
compreendida tdo somente em sua funcdo reprodutiva (BRASIL, 2011).

Tal abordagem contribuiu para avangos importantes na redugao de agravos
relacionados & maternidade, mas, em contrapartida, limitou a compreensio
das necessidades femininas ao restringir o cuidado aos eventos pertinentes a
reprodugio, deixando de lado as demandas relacionadas a sexualidade, satide mental,
envelhecimento, doengas cronicas, violéncia, autonomia e condicoes sociais de vida.

No contexto brasileiro, a criagdo do Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM) (BRASIL, 1984), em 1984, é considerado um marco
histdrico por propor uma ruptura com o modelo centrado exclusivamente na
maternidade. O PAISM introduziu uma concepgao ampliada de assisténcia,
incluindo além do pré-natal, parto e puerpério, a¢des voltadas para a clinica

ginecolédgica, climatério, planejamento familiar, infecgées sexualmente
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transmissiveis, cAncer de colo de utero e de mama e outras necessidades
identificadas a partir do perfil populacional.

Todavia, a partir das discussdes promovidas pelo movimento feminista,
pela Saude Coletiva e pela ampliagdio do debate sobre direitos sexuais e
reprodutivos, formou-se uma compreensao mais abrangente da satide da mulher,
reconhecendo-a como resultado da interagao entre fatores bioldgicos, psicolédgicos,
sociais, culturais e econdmicos. Assim, em 2004, esse movimento foi fortalecido
com a implementa¢do da PNAISM (BRASIL, 2011), que passou a orientar a¢des
voltadas a garantia dos direitos das mulheres, a ampliagdo do acesso aos servigos
de saude e a qualificagdo da assisténcia em todas as fases da vida.

Desse modo, a PNAISM representa uma mudanga paradigmatica ao
reconhecer que as mulheres possuem necessidades diversas e atravessadas por
desigualdades sociais e de género. A politica incorpora temas como direitos sexuais
e reprodutivos, planejamento familiar, atengao obstétrica humanizada, prevencéo e
controle dos cAnceres ginecoldgicos e mamarios, atengdo as mulheres em situagdo de
violéncia, saude mental, climatério, menopausa e ateng¢io as populagdes femininas
em contextos de maior vulnerabilidade. Além disso, reafirma a importancia da
atencdo primaria a saide como espago estratégico para a coordenagao do cuidado e
para a garantia da continuidade assistencial (BRASIL, 2011).

Nesse cendrio, o principio da integralidade, fundamento do Sistema
Unico de Saude (SUS), assume papel central na organizacio do cuidado a saude
da mulher. A integralidade pressupde superar préticas fragmentadas e oferecer
uma atengdo que articule promogao da satde, prevencao de doengas, assisténcia
terapéutica e reabilitagdo, considerando as dimensoes bioldgicas, psicoldgicas e
sociais das mulheres. Dessa forma, o cuidado integral reconhece que as demandas
femininas ndo podem ser atendidas apenas por procedimentos clinicos isolados,
mas requerem escuta qualificada, vinculo, acolhimento e participagdo ativa das
mulheres nas decisoes relacionadas a propria saude (Coelho et al., 2009).

A humaniza¢ao da assisténcia constitui outro eixo fundamental

da atencdo integral a saude da mulher. O cuidado humanizado envolve
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reconhecer a autonomia feminina, respeitar escolhas, garantir informacao
adequada e estabelecer relagoes terapéuticas baseadas no didlogo e na
corresponsabilizacdo. No campo da satide sexual e reprodutiva, essa perspectiva
é especialmente relevante, pois historicamente as mulheres enfrentaram
praticas assistenciais marcadas pela medicalizagdo excessiva, pela limitacao
da autonomia e pela desconsideragdo de suas experiéncias individuais. Assim,
a assisténcia humanizada representa nao apenas uma mudanga técnica, mas
uma transformacao ética na relacio entre profissionais e usudrias.

Apesar dos avangos conceituais e normativos, a efetivagdo dessa atengdo
integral ainda enfrenta importantes desafios no Brasil. Entre eles destacam-
se as desigualdades regionais no acesso aos servigos, a insuficiéncia de agoes
preventivas continuas, dificuldades na articula¢ao entre os niveis de atencao,
fragilidades na assisténcia a saide mental, persisténcia da violéncia de género
e barreiras enfrentadas por mulheres em situagdes de vulnerabilidade social.
Além disso, a garantia da equidade exige considerar diferencas relacionadas
a raca, classe social, territério, deficiéncia, idade e condi¢des de vida,
evitando uma abordagem homogeneizadora que desconsidere a diversidade
das experiéncias femininas. Assim, é mister incorporar uma perspectiva
interseccional para responder adequadamente as multiplas realidades das
mulheres brasileiras (Fertonani et al., 2015).

Portanto, a evolugdo do conceito de saude da mulher representa
uma trajetoria de ampliagdo dos direitos, passando de um modelo restrito a
maternidade parauma concepgao integral, humanizada e baseadanaautonomia
feminina. A consolidagdo dessa perspectiva depende do fortalecimento das
politicas publicas, da qualificagdo dos profissionais de satude, da organizagao
das redes de atenc¢do e do compromisso permanente com a equidade.
Garantir uma assisténcia integral a saude das mulheres significa reconhecer
suas multiplas dimensdes e assegurar que cada mulher seja cuidada em sua

singularidade, respeitando suas necessidades, escolhas e trajetérias de vida.
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Promoc¢ao da Saide como Instrumento para a Melhoria
da Qualidade de Vida das Mulheres

A promogao da saude constitui um dos pilares fundamentais para
a construgdo de uma atengao integral as mulheres, superando o modelo
tradicional centrado na prevencdo de doengas e agravos, e incorporando
estratégias que favorecam autonomia, participagdo social, qualidade de vida e
bem-estar nas diferentes fases do ciclo de vida. Tal perspectiva entende que a
saude feminina é influenciada por multiplos determinantes, incluindo aspectos
biolédgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos, culturais e ambientais, o que
demanda praticas assistenciais que levem em consideragao as particularidades
e necessidades das mulheres em seus diferentes contextos (OMS, 2021).

A promocéo da saude envolve a ado¢ao de condi¢oes que possibilitem
as mulheres ampliar o controle sobre os fatores que influenciam sua satde e
desenvolver capacidades para realizar escolhas conscientes. Nesse contexto,
as acdes de educagdo em saude assumem papel estratégico ao favorecer a
disseminacdo de conhecimentos, a desconstru¢io de mitos e a constituicdo
compartilhada de saberes entre profissionais e usudrias. Diferentemente
de praticas educativas tradicionais baseadas na transmissdo vertical de
informagoes, a educagdo em satde atual valoriza o didlogo, a escuta qualificada
e os conhecimentos prévios das mulheres, fortalecendo sua autonomia e
capacidade de decisao (Freire, 2021; BRASIL, 2023).

O incentivo ao autocuidado constitui uma importante estratégia de
promocio da saide feminina, pois permite que as mulheres reconhecam suas
necessidades, identifiquem sinais de alerta e adotem hébitos relacionados a
prevencdo de doencas e & manuten¢do do bem-estar. O autocuidado inclui
praticas relacionadas a alimenta¢do adequada, atividade fisica, saide mental,
sexualidade segura, acompanhamento periddico nos servigos de satide e adesao
amedidas preventivas. Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (Narasimhan

et al,, 2020), interveng¢des que promovem autonomia e participacio ativa dos
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individuos no gerenciamento da prépria saide apresentam impacto positivo
na prevencao de agravos e na melhoria da qualidade de vida.

Entre as agdes prioritarias na aten¢do a saude das mulheres destaca-se o
rastreamento dos canceres femininos, especialmente o cancer do colo do ttero
e o cancer de mama. A detec¢do precoce persiste como uma das principais
estratégias para reduzir mortalidade e ampliar as possibilidades terapéuticas.
O rastreamento do cancer do colo do ttero por meio do exame citopatolégico,
associado as estratégias de vacinagdo contra o papilomavirus humano (HPV),
representa uma a¢ao essencial de prevencaio.

Da mesma forma, a identificagdo precoce do cdncer de mama por meio
da avaliagdo clinica, do acesso aos exames recomendados e do acompanhamento
adequado contribui para melhores desfechos em saude (INCA, 2022). Entretanto,
para que essas agoes sejam efetivas, é necessario garantir acesso equitativo aos
servigos, considerando desigualdades sociais, barreiras culturais e dificuldades
de acesso enfrentadas por diferentes grupos de mulheres.

O planejamento familiar e a atengdo a saude sexual e reprodutiva
também constituem componentes essenciais da promocgao da satde. A oferta de
informagdes qualificadas, métodos contraceptivos seguros e acompanhamento
profissional possibilita que as mulheres exercam seus direitos reprodutivos,
decidindo de forma livre e informada sobre maternidade, nimero de filhos e
intervalo entre gestacdes. A abordagem do planejamento familiar deve estar
fundamentada na autonomia, no respeito as escolhas individuais e na garantia
de direitos, afastando-se de praticas coercitivas ou centradas exclusivamente
na reprodu¢do (United Nations Population Fund - UNFPA, 2022).

Ademais, a compreensdo da saude da mulher requer uma abordagem
ampla, que aprecie as diferentes fases do ciclo de vida feminino e os multiplos
determinantes que influenciam o processo satde-doenca. Nesse contexto, a
infertilidade e as tecnologias de reproducao assistida constituem dimensoes
relevantes do cuidado, visto que impactam aspectos bioldgicos, emocionais,

sociais e reprodutivos das mulheres. A Organizacdo Mundial da Saude
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reconhece a infertilidade como uma condi¢ao de satide que demanda acesso
equitativo a diagnodstico, tratamento e suporte psicossocial, considerando
os avangos das técnicas de reproducio assistida e os desafios relacionados a
acessibilidade desses servicos (WHO, 2023).

Na adolescéncia, a promogio da satde feminina envolve a¢des voltadas
a educagdo sexual, prevencido de infec¢des sexualmente transmissiveis,
planejamento reprodutivo, saide mental e enfrentamento das vulnerabilidades
sociais. Essa fase representa um periodo marcado por mudangas fisicas,
emocionais e sociais, sendo fundamental a oferta de cuidados baseados
na autonomia, informag¢do qualificada e garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos (WHO, 2022a).

Além disso, o envelhecimento populacional e as mudangas no perfil
epidemioldgico tém ampliado a relevancia das doengas cronico-degenerativas,
como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares e
neoplasias, que exigem estratégias de preven¢ao, acompanhamento continuo e
cuidado integral as mulheres em diferentes contextos de vida (BRASIL, 2021a).

A satde ocupacional também constitui uma dimensao essencial da
saude da mulher, considerando a inser¢do crescente feminina no mercado
de trabalho e a exposi¢do a fatores relacionados as condi¢bes laborais,
como sobrecarga, desigualdades, riscos fisicos, ergonomicos e psicossociais.
Essas condi¢des podem repercutir na saude fisica e mental, refor¢ando a
necessidade de politicas que promovam ambientes de trabalho seguros e
equitativos (ILO, 2022).

No campo da saude mental, destaca-se a elevada prevaléncia de
transtornos como ansiedade, depressio e sofrimento psiquico entre mulheres,
influenciados por fatores bioldgicos, sociais, econdmicos e pelas experiéncias
de violéncia e desigualdade de género (WHO, 2022b).

As doengas infectocontagiosas também permanecem como
importantes desafios na saude feminina, especialmente as infec¢des

sexualmente transmissiveis, o HIV, a hepatite viral e o cancer do colo do ttero
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associado ao papilomavirus humano (HPV), demandando a¢des de prevencéo,
vacinacio, rastreamento e educacio em saude (WHO, 2023).

Por fim, a perspectiva de género e raca é fundamental para
compreender as desigualdades presentes no acesso e na qualidade da
assisténcia, considerando que mulheres negras, indigenas e pertencentes a
grupos socialmente vulnerabilizados enfrentam maiores barreiras relacionadas
ao racismo estrutural, as desigualdades socioecondmicas e as iniquidades
no cuidado em saude. Assim, a integralidade da atengdo a saude da mulher
pressupde uma abordagem interseccional, capaz de reconhecer diferentes

trajetdrias, necessidades e contextos sociais (PAHO, 2023).

Autonomia Reprodutiva como Direito Fundamental e
Instrumento de Empoderamento Feminino

A autonomia reprodutiva constitui um principio fundamental dos
direitos sexuais e reprodutivos e estd relacionada a capacidade das mulheres
de tomar decisdes livres, conscientes e informadas sobre sua vida sexual e
reprodutiva (WHO, 2021). Esse conceito envolve nao apenas a liberdade
individual de escolher se deseja ou ndo ter filhos, mas também a garantia de
condigdes sociais, economicas, politicas e institucionais que possibilitem o
exercicio efetivo dessas escolhas (Narasimhan et al., 2020). Assim, deve ser
apontada como um direito humano associado a dignidade, a igualdade de
género e ao acesso universal a saude, considerando que as decisdes reprodutivas
sdo influenciadas por multiplos determinantes sociais

A construgdo histdrica dos direitos sexuais e reprodutivos representou
uma mudanga importante na compreensao da saidde das mulheres. Durante
décadas, as politicas relacionadas a reproducao estiveram predominantemente
voltadas para a maternidade, o controle populacional ou na assisténcia ao

periodo gravidico-puerperal, restringindo as mulheres ao papel reprodutivo
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(PAISM). A partir dos movimentos feministas e das conferéncias internacionais
de direitos humanos, especialmente a Conferéncia Internacional sobre
Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo em 1994, a
reprodugdo passou a ser compreendida como uma dimensdo da cidadania e
da autonomia corporal, firmando o entendimento de que todas as pessoas tém
direito de decidir livremente e de forma responsavel sobre sua reprodugéo,
incluindo o acesso a informagdes, servicos e meios necessarios para concretizar
essas decisdes (UNFPA, 2022).

No quetangeasatde publica, osdireitos sexuaisereprodutivosalcangam
o direito ao acesso a educagido sexual, a prevencdo de infec¢oes sexualmente
transmissiveis (IST), a assisténcia integral a saude sexual, ao planejamento
reprodutivo e aos métodos contraceptivos. Segundo a Organizagdo Mundial
da Saude (WHO, 2021), garantir autonomia reprodutiva envolve garantir que
as pessoas possam tomar decisdes baseadas em informacoes adequadas, sem
coercao, discrimina¢ao ou violéncia, além de terem acesso a servicos de saude
acolhedores e de qualidade.

O acesso a informacao constitui um dos elementos primordiais para o
fortalecimento da autonomia reprodutiva. Nesse sentido, a tomada de decisdo
sobre reprodugdo necessita do conhecimento acerca das possibilidades
existentes, incluindo funcionamento do corpo, fertilidade, métodos
contraceptivos, riscos e beneficios das diferentes op¢oes disponiveis. Nesse
sentido, a informagdo em saude deve ser compreendida como um processo
educativo construido de forma dialogada, levando em consideragio os valores,
experiéncias e necessidades das mulheres. Assim sendo, praticas educativas
fundamentadas na comunica¢do horizontal favorecem o protagonismo das
usudrias e ampliam sua capacidade de participagdo nas decisoes relacionadas
ao proprio corpo (Freire, 2021; BRASIL, 2023).

Diferentemente de modelos histéricos baseados no controle da
fecundidade, a perspectivaatual compreende o planejamento reprodutivo como

um direito, no qual a escolha deve ser voluntaria e baseada em informagoes
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cientificas. A oferta de diferentes métodos contraceptivos, acompanhada de
aconselhamento individualizado e respeito as preferéncias das usudrias, é
fundamental para garantir escolhas reprodutivas adequadas e seguras (Cleland
et al.,, 2020).

A despeito dos avangos nas politicas publicas, ainda permanecem
barreiras significativas para a concretizagdo da autonomia reprodutiva. No
Brasil, a Politica Nacional de Atengédo Integral a Saude da Mulher (PNAISM)
ampliou a abordagem da satide feminina ao reconhecer a necessidade de
cuidado integral, incluindo sexualidade, direitos reprodutivos e planejamento
familiar. Entretanto, persistem desigualdades relacionadas ao acesso aos
servicos, a disponibilidade de métodos contraceptivos, a qualidade da
assisténcia e as diferencas regionais, que impactam especialmente mulheres
em situacdo de vulnerabilidade social (BRASIL, 2021b).

Os fatores sociais, culturais e econdémicos exercem forte influéncia
sobre a autonomia reprodutiva. Mulheres em condigdes de pobreza, baixa
escolaridade ou residentes em 4dreas com menor oferta de servicos de satde
podem apresentar maiores dificuldades para acessar informagdes e recursos
necessarios ao planejamento de sua reprodugdo. Além disso, normas culturais
e desigualdades nas relagdes de género podem limitar a capacidade das
mulheres de negociar decisdes relacionadas a sexualidade e ao uso de métodos
contraceptivos, especialmente em contextos nos quais predominam relagoes
de poder assimétricas (Starrs et al., 2018; WHO, 2021).

A desigualdade de género constitui um desafio para a efetivagao dos
direitos sexuais e reprodutivos, uma vez que historicamente os corpos femininos
foram submetidos a formas de controle social e institucional. A autonomia
reprodutiva depende, portanto, ndo apenas da existéncia de politicas publicas,
mas da transformagdo das praticas sociais que restringem a liberdade das
mulheres. A violéncia sexual, a coer¢ao reprodutiva e a dificuldade de acesso
aos servicos de satde sdo exemplos de situagdes que comprometem o direito

das mulheres de decidir sobre sua reprodugdo (Guttmacher Institute, 2021).
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O cuidado em saude de mulheres em diferentes contextos sociais e
culturais requer uma abordagem integral, equitativa e fundamentada nos
principios da universalidade, da integralidade e dos direitos humanos. As
experiéncias de saude das mulheres negras sdo atravessadas por desigualdades
histdricas relacionadas ao racismo estrutural e institucional, que influenciam
0 acesso aos servicos, a qualidade da assisténcia e os indicadores de
morbimortalidade. Nesse sentido, autores destacam a necessidade de praticas
de cuidado antirracistas, capazes de reconhecer as especificidades dessas
mulheres e superar modelos assistenciais que invisibilizam suas necessidades
(Oliveira et al., 2023).

Entre as trabalhadoras rurais, as condicées de vida e trabalho
apresentam impactos importantes na satide, considerando a exposi¢do a riscos
ocupacionais, como agrotdxicos, esfor¢o fisico intenso, precarizagao laboral
e barreiras territoriais para acesso a assisténcia. Dessa forma, o cuidado deve
incorporar os determinantes sociais da saide e estratégias de vigilancia e
promogao da satide que considerem as particularidades do trabalho feminino
no campo (Beserra; Hennington; Pignatti, 2023).

As mulheres com deficiéncia também enfrentam desafios relacionados
ao capacitismo, a acessibilidade limitada e a dificuldade de acesso a servicos
de saude sexual e reprodutiva, evidenciando a necessidade de uma atengio
inclusiva, que valorize autonomia, participagdo social e eliminag¢do de barreiras
fisicas, comunicacionais e atitudinais (WHO, 2022c¢).

No contexto das mulheres indigenas, o cuidado em satde deve
considerar os aspectos culturais, territoriais e os saberes tradicionais, evitando
praticas que desconsiderem suas formas proprias de compreender satude e
doenca. A atencdo diferenciada e intercultural é fundamental para reduzir
desigualdades e fortalecer a autonomia dessas populagoes.

Ja as mulheres privadas de liberdade constituem um grupo marcado por
multiplas vulnerabilidades, incluindo maior exposicao a doencgas transmissiveis,

sofrimento mental, violéncia e limitagdes no acesso ao cuidado integral. Estudos
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brasileiros recentes apontam a necessidade de efetivagao das politicas de saude
no sistema prisional feminino, garantindo agOes preventivas, assisténcia continua
e respeito aos direitos dessas mulheres (Ramos et al., 2023).

As mulheres lésbicas também demandam uma aten¢ao em saide livre de
preconceitos e baseada no reconhecimento da diversidade sexual, uma vez que
barreiras relacionadas a discriminac¢io e a invisibilidade de suas necessidades
podem comprometer o acesso aos servicos e a qualidade do cuidado. A
assisténcia deve contemplar satide sexual, reprodutiva e mental, considerando as
experiéncias especificas relacionadas a orientagao sexual e as desigualdades de
género (Lemos, 2023). Assim, a perspectiva interseccional, articulando género,
raca, classe, deficiéncia, territorio e sexualidade, constitui uma ferramenta
essencial para compreender as diferentes formas de vulnerabilidade e promover
um cuidado em satde mais justo, humanizado e inclusivo.

Nesse cenario, os profissionais de saide desempenham papel fundamental
na promog¢do da autonomia reprodutiva. A assisténcia deve ser pautada pela
escuta qualificada, acolhimento, respeito as escolhas individuais e auséncia de
julgamentos morais. Cabe ao profissional de saude agir como facilitador do
processo decisorio, oferecendo informacoes baseadas em evidéncias cientificas
e apoiando a mulher na construgdo de escolhas alinhadas as suas condicoes de
vida e expectativas pessoais. Por possibilitar acompanhamento continuo, vinculo
e desenvolvimento de agdes educativas e preventivas, a aten¢do primaria a saide
possui papel estratégico nesse processo (Starfield, 2021).

Além disso, a efetivagdo da autonomia reprodutiva requer politicas
publicas comprometidas com a equidade. Garantir direitos reprodutivos
significa reconhecer que mulheres possuem necessidades distintas e que
determinadas populagdes enfrentam barreiras adicionais relacionadas a
pobreza, raga, territorio, idade ou condigdes sociais. Assim, agdes voltadas a
reducdo das desigualdades devem integrar estratégias de ampliagao do acesso
aos servigos, educacio em saude e fortalecimento da participagdo das mulheres

nas decisdes relacionadas ao cuidado.
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A autonomia reprodutiva, portanto, deve ser compreendida como um
componente essencial da satide integral das mulheres e como manifestagao dos
direitos humanos. Seu fortalecimento depende da articulagdo entre politicas
publicas, servicos de saude qualificados e praticas profissionais baseadas no
respeito a liberdade e a dignidade. Mais do que garantir acesso a métodos
contraceptivos ou informagdes, promover autonomia reprodutiva significa
assegurar que todas as mulheres tenham condig¢oes reais de decidir sobre seus

corpos, sua sexualidade e seus projetos de vida.

Consideracoes Finais

A discussao acerca da saide da mulher demonstra a necessidade de
compreender o cuidado em satde de forma integral, considerando nao apenas
os aspectos bioldgicos, mas também os determinantes sociais, economicos,
culturais e psicologicos que influenciam o processo saude-doenga. Nesse
sentido, a promocio da saude e a autonomia reprodutiva constituem pilares
fundamentais para a garantia dos direitos das mulheres e para a consolidagao
de praticas assistenciais mais humanizadas e equitativas.

O acesso a informacdo, 4 educacdo em sadde e aos servicos de atencio
integral coopera significativamente para o fortalecimento da capacidade de
decisdo das mulheres sobre sua satde sexual e reprodutiva. Contudo, persistem
desafios relacionados as desigualdades de género, as vulnerabilidades sociais e
aslimitagoes estruturais dos sistemas de saude, fatores que podem comprometer
o exercicio pleno da autonomia reprodutiva e o acesso a cuidados de qualidade.

Destaca-se, portanto, a importancia do fortalecimento de politicas
publicas que promovam a equidade no acesso aos servicos de saude, bem
como da implementagdo de agdes educativas e estratégias de acolhimento que
favorecam o protagonismo feminino nas decisdes relacionadas ao préprio corpo.

Ademais, torna-se imperioso a qualificagdo continua dos profissionais de satde
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para a oferta de uma assisténcia pautada no respeito aos direitos humanos, na
escuta qualificada e na valorizagdo das singularidades de cada mulher.

Por fim, conclui-se que a promogdo da saude da mulher e a garantia
da autonomia reprodutiva representam componentes essenciais para o
desenvolvimento social e para a melhoria dos indicadores de satde. Assim,
o fortalecimento de agdes intersetoriais e de politicas voltadas a protecao e ao
empoderamento feminino mostra-se indispensavel para a construgiao de uma
sociedade mais justa, inclusiva e comprometida com a efetivagdo dos direitos

das mulheres.
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Sobre este capitulo:

Indicadores de satde infantil funcionam como termémetro das
condigoes de vida e da qualidade dos sistemas de satde, e é essa lente que
estrutura o capitulo: da vigilancia do crescimento e desenvolvimento
a imunizag¢ao, com a hesitagdo vacinal e as oportunidades perdidas
de vacinagdo como desafios centrais, passando pela alimentag¢ao na
primeira infancia até os entraves a integralidade do cuidado. Ancorado
na Politica Nacional de Atengdo Integral & Saude da Crianga, o texto
situa desigualdades regionais e determinantes sociais como fatores que
moldam os desfechos em satde da crianga, reposicionando a aten¢do

primaria como eixo estratégico do cuidado integral.
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A saude da crianga constitui um dos pilares fundamentais das politicas
publicas de satde, uma vez que os indicadores relacionados a infancia refletem
as condi¢oes de vida, o desenvolvimento social e a efetividade dos sistemas
de satde. Nas ultimas décadas, o Brasil apresentou avancos significativos na
redugido da mortalidade infantil e na ampliacao do acesso aos servicos de saude,
resultado da implementagdo de politicas publicas voltadas a atengdo materno-
infantil e do fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2015a).

Apesar desses avancos, indicadores recentes evidenciam desaceleracao
e persisténcia de desigualdades. Entre 2010 e 2022, a taxa de mortalidade infantil
(TMI) brasileira reduziu-se de 13,0 para 12,7 dbitos por 1.000 nascidos vivos,
queda modesta apds o expressivo declinio observado nas décadas anteriores,
associado a expansdo da Estratégia Saude da Familia, que se relacionou a
redugdo de 58% na TMI entre 1998 e 2008 (Ceccon et al., 2014; Boing & Boing,
2025). As desigualdades regionais e socioecondmicas permanecem marcantes:
as taxas mais elevadas concentram-se no Norte e no Nordeste, em municipios
com piores indicadores de estrutura e de processo de trabalho na atengdo
primaria a saide (Dilélio et al., 2024). A proporg¢ao elevada de ébitos infantis
classificados como evitaveis, conforme a Lista Brasileira de Causas de Mortes
Evitaveis por Interven¢des do Sistema Unico de Saude, reforca que esses
indicadores funcionam como medida da qualidade da resposta do sistema as
necessidades de satuide da crianca (Malta et al., 2010).

A compreensao contempordnea da saude da crianga transcende a
auséncia de doencas e agravos, incorporando uma perspectiva ampliada que
considera os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais, culturais e ambientais que
influenciam o crescimento e o desenvolvimento infantil. Essa concep¢éo alinha-
seao campo da Satide Coletiva, que articula epidemiologia, planejamento e gestao
e ciéncias sociais em sauide para compreender o processo satide-doenca-cuidado
como fendmeno socialmente determinado. Nessa perspectiva, o cuidado deve
estar pautado no principio da integralidade, entendido como a articulagiao de

acoes de promogao da satde, prevengdo de agravos, diagnostico, tratamento,
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reabilitacdo e acompanhamento longitudinal, considerando a crianca em seu
contexto familiar e comunitario (Brasil, 2015a; Starfield, 2002).

A integralidade do cuidado a crianga é um dos fundamentos da Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC), instituida em 2015,
que tem como objetivo promover e proteger a saude infantil mediante agoes
integradas desde a gestagdo até os nove anos de idade, com especial aten¢do
a primeira infancia e as populagdes em situa¢ao de maior vulnerabilidade
social. A PNAISC estrutura-se em sete eixos estratégicos, contemplando
desde a atencdo humanizada a gestagdo, parto e nascimento até a vigilancia
do crescimento e desenvolvimento, imunizagdo, alimentagao saudavel e
prevencdo de agravos, reafirmando a necessidade de uma abordagem integral
e intersetorial do cuidado a crianga.

Nesse contexto, a Atenc¢do Priméria a Saude (APS) ocupa posicio
estratégica na organizacdo das Redes de Atengao a Saude, constituindo-se como
principal porta de entrada prioritaria do SUS, coordenadora e ordenadora
do cuidado. Por meio das equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF), se
desenvolvem agdes essenciais para a promogdo da saide infantil, incluindo
consultas de puericultura, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
imunizagao, vigilancia alimentar e nutricional, além da identificagdo precoce
de fatores de risco e vulnerabilidades. Essas a¢oes favorecem a continuidade
do cuidado e fortalecem o vinculo entre profissionais, criancas e familias,
contribuindo para melhores desfechos em saude (Starfield, 2002).

Embora os avangos alcangados sejam inegaveis, importantes desafios
persistem no cenario brasileiro. Dados do Estudo Nacional de Alimentagao
e Nutricdao Infantil (ENANTI, 2021) evidenciam a coexisténcia de diferentes
agravos nutricionais, demonstrando que a satde infantil continua fortemente
influenciada por determinantes sociais, econdmicos e ambientais. Além disso,
observa-se redugao das coberturas vacinais, aumento do excesso de peso na
infancia e desigualdades regionais no acesso aos servigos de satde, fatores que

comprometem a efetivagdo do cuidado integral.
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Somam-se a esse cenario os impactos decorrentes da pandemia da
Covid-19, que repercutiram sobre os servigos de saide, o acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento infantil e a adesdo as a¢des preventivas. Tais
desafios reforcam a necessidade de fortalecer a APS como eixo estruturante
da atengdo a saude da crianga, ampliando sua capacidade de resposta as
demandas contemporineas e promovendo agdes centradas na integralidade,
longitudinalidade e coordenagao do cuidado.

Diante desse contexto, este capitulo tem como objetivo discutir,
sob a perspectiva da Saude Coletiva, os fundamentos, as praticas e os
principais desafios relacionados ao cuidado a satde da crian¢a, com énfase
na APS como principal 16cus de operacionalizagdo desse cuidado, abordando
aspectos essenciais da vigilancia do crescimento e desenvolvimento infantil,
imuniza¢ao, promogdo da alimentacao saudavel, e refletir sobre estratégias

para o fortalecimento da integralidade do cuidado a popula¢ao infantil.

Vigilancia ao Crescimento e Desenvolvimento infantil

O crescimento e o desenvolvimento infantil constituem processos
distintos, porém indissociaveis, que expressam as condi¢des de saude, nutri¢do,
cuidado e interagao da crianga com seu ambiente. Enquanto o crescimento
refere-se as alteracdes quantitativas do corpo, resultando no aumento das
dimensoes corporais e na maturagao bioldgica, o desenvolvimento corresponde
a aquisicdo progressiva de habilidades motoras, cognitivas, linguisticas,
emocionais e sociais. Ambos sido influenciados por fatores biologicos,
ambientais e sociais e devem ser acompanhados de forma integrada ao longo
da infancia, uma vez que alteragcdes em qualquer uma dessas dimensoes pode
comprometer o potencial pleno de desenvolvimento da crianca.

O crescimento infantil é um processo dindmico e continuo de aumento

das dimensdes corporais e maturagdo biolégica de uma crianga, resultante
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da interacdo entre fatores genéticos, hormonais, nutricionais, ambientais e
sociais. Além de representar um fendmeno bioldgico, constitui um importante
indicador das condi¢des de saude, nutricdo, desenvolvimento e bem-estar ao
longo do curso da vida (Mertens et al., 2023; Benjamin-Chung et al., 2023).

A United Nations Children’s Fund (UNICEF) destaca que o crescimento
adequado resulta da interagdo entre nutri¢ao adequada, cuidados responsivos,
ambiente saudavel, acesso aos servi¢os de saude, protecdo social e condi¢oes
socioecondmicas favoraveis, constituindo um dos indicadores centrais para
avaliacio do desenvolvimento infantil e do capital humano futuro, com
destaque para os primeiros 1.000 dias de vida para o crescimento fisico,
cognitivo e socioemocional (UNICEF, 2024).

Segundo a OMS, a mensuragdo do crescimento infantil é um
componente essencial da vigilancia em satde da crianga, sendo utilizada para
monitorar o estado nutricional e identificar riscos de desnutri¢do, atraso de
crescimento, magreza e excesso de peso. A entidade refor¢a que o crescimento
¢ interpretado como reflexo da interagao entre fatores bioldgicos, nutricionais
e ambientais (WHO, 2025).

Destaque-se que o crescimento infantil ¢ um processo que deve ser
monitorado por meio de indicadores antropométricos, permitindo avaliar se
a crianga estd crescendo de acordo com padrdes considerados biologicamente
adequados. Esses padroes descrevem como as criangas deveriam crescer em
condigoes Otimas de satude, alimentagdo e ambiente, independentemente de
etnia, pais ou condi¢do socioecondémica (WHO, 2025).

O acompanhamento do crescimento infantil no Brasil segue as
recomendagdes do Ministério da Satde, baseadas nas diretrizes e pardmetros
da OMS. Os indicadores antropométricos variam conforme a faixa etaria e
podem ser entendidos sob trés diferentes dimensoes: crescimento linear,
massa corporal e estado nutricional e crescimento neurolégico (Brasil, 2024c).

Na dimenséo do crescimento linear tem-se a estatura para idade (E/T),

considerada o principal indicador do crescimento fisico infantil (Brasil, 2012).
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Reflete o crescimento acumulado ao longo do tempo, permitindo identificar
déficit de crescimento linear frequentemente associado a condigdes cronicas
de saude, alimentagdo inadequada e vulnerabilidade social (De Onis & Branca,
2021; Patriota et al., 2024).

Na dimensao massa corporal e estado nutricional citam-se o peso
para idade (P/I), peso para estatura (P/E) e o Indice de Massa Corporal
para idade (IMC/I), indicadores que avaliam dimensdes distintas do estado
nutricional (Brasil, 2011). O primeiro avalia a relacido entre massa corporal
e idade cronolégica, sendo util para o acompanhamento do crescimento e
identifica¢ao de baixo peso, embora nao diferencie comprometimento agudo e
cronico. O segundo indicador, peso para estatura, nao utiliza a informagéo da
idade e expressa a harmonia entre os volumes de massa corporal e estatura. E
utilizado tanto para identificar o emagrecimento da crian¢a, como o excesso
de peso. Ja o IMC/I apresenta a relagdo entre o peso da crianga e o quadrado
da sua estatura. E utilizado para identificar o excesso de peso entre criangas e
tem a vantagem de ser um indice utilizado posteriormente em outras fases do
curso da vida. Tem como férmula padrao de calculo a seguinte: IMC=Peso
(kg)/ Estatura® (m) (Brasil, 2011).

Na dimensao crescimento neuroldgico tem-se o perimetro cefalico
como um importante marcador indireto do crescimento cerebral e do
desenvolvimento neuroldgico, especialmente nos primeiros dois anos de vida.
Sua mensuragdo permite detectar precocemente microcefalia, macrocefalia e
alteragdes do desenvolvimento (WHO, 2007).

Outros indicadores relatados na literatura internacional também sdo
descritos e geralmente sdo empregados em pesquisas ou servicos especializados.
Citam-se: circunferéncia do brago para idade, dobra cuténea tricipital, dobra cutdnea
subescapular, velocidade de crescimento do peso, velocidade de crescimento da
estatura e velocidade de crescimento do perimetro cefalico. Esses indicadores
complementam a avaliagdo nutricional e permitem analises mais refinadas da

composicao corporal e da dinamica do crescimento da crianga (WHO, 2006).
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A avaliagdo do crescimento infantil por meio desses indicadores
antropométricos somente é possivel devido a existéncia de curvas e padrdes de
referéncia desenvolvidos pela Organizagdo Mundial da Satude. Esses padroes
foram elaborados a partir do Multicentre Growth Reference Study (MGRS),
conduzido em seis paises, incluindo o Brasil, e descrevem como criangas
saudaveis devem crescer em condigdes ambientais e nutricionais adequadas.
A OMS disponibiliza curvas especificas para os principais indicadores
antropométricos utilizados na vigilancia do crescimento, sendo elas a base para
o monitoramento do crescimento infantil nos servigos de saude, adotadas pelo
Ministério da Saude brasileiro no ambito da APS e do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) (WHO, 2007; Brasil, 2011).

A OMSrecomendaqueainterpretagdo dosindicadoresantropométricos
seja realizada a partir dos escores-z das curvas de crescimento. Valores
inferiores a -2 escores-z para estatura/idade indicam déficit de crescimento
linear; valores inferiores a -2 escores-z para peso/estatura indicam magreza;
e valores superiores a +2 escores-z para peso/estatura ou IMC/idade indicam
excesso de peso. Além disso, o acompanhamento longitudinal da trajetéria
da crianc¢a nas curvas de crescimento é tao importante quanto a classificagao
em um Unico momento, pois alteracdes na velocidade de crescimento
podem sinalizar precocemente agravos nutricionais, doengas cronicas ou
condicoes adversas do ambiente familiar e social. As curvas constituem,
portanto, ferramentas diagndsticas essenciais para monitorar se a crianga estd
alcangando seu potencial de crescimento em condi¢des adequadas de saude e
nutri¢ao (WHO, 2006).

Embora os indicadores antropométricos permitam monitorar
adequadamente o crescimento fisico da crianga, a avaliagdo integral da satde
infantil exige também o acompanhamento sistematico do desenvolvimento. O
crescimento corporal, por si sd, ndo é suficiente para expressar o potencial de
desenvolvimento da crianga, sendo necessario observar a aquisi¢ao progressiva

de competéncias motoras, cognitivas, linguisticas e socioemocionais ao longo
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do curso davida. Nesse contexto, a vigilancia do desenvolvimento complementa
a vigilancia do crescimento, ampliando a capacidade dos servicos de saude
para identificar precocemente vulnerabilidades e necessidades de intervengao.

O desenvolvimento infantil caracteriza-se com um processo continuo
de mudancas fisicas, cognitivas, emocionais e sociais pelo qual as criancas
passam desde o nascimento até o inicio da adolescéncia. Impulsionado por
uma combinagdo de fatores genéticos, ambientais e de experiéncias, permite a
aquisicao de habilidades cada vez mais complexas nas func¢oes da vida diaria e
no exercicio do papel social (Souza & Verissimo, 2015; WHO, 2020).

Para seu acompanhamento utiliza-se os “marcos do desenvolvimento
infantil”, que correspondem a habilidades e comportamentos observaveis
adquiridos progressivamente pela crianca em diferentes idades, abrangendo
os dominios motor, cognitivo, linguistico e socioemocional. Esses marcos
constituem parametros amplamente utilizados na vigilancia do desenvolvimento
infantil, permitindo acompanhar a trajetéria de crescimento e identificar
precocemente possiveis atrasos ou desvios do desenvolvimento. No Brasil,
a avaliagdo dos marcos é incorporada a Caderneta da Crianca e as agdes de
puericultura na Aten¢do Primaria a Saude, enquanto internacionalmente
organismos como a Organizagdo Mundial da Satide e o UNICEF recomendam
seu monitoramento sistematico como parte das estratégias de promog¢ao do
desenvolvimento integral na primeira infancia (Brasil, 2024c; WHO et al., 2018).

Um maior numero de consultas de puericultura favorece a vigilancia
continua do desenvolvimento infantil, permitindo o acompanhamento
sistematico dos marcos motores, cognitivos, linguisticos e socioemocionais ao
longo dos primeiros anos de vida. Essa vigilancia realizada em todas as consultas
de acompanhamento aumenta a probabilidade de identificagdo precoce de
atrasos do desenvolvimento, transtornos do neurodesenvolvimento e outras
condi¢oes que podem comprometer o potencial da crianga. No contexto
da APS, as consultas periddicas de puericultura constituem oportunidades

para observar a evolugdo dos marcos, registrar informagdes na Caderneta
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da Crianga, escutar as preocupagdes familiares e aplicar instrumentos
padronizados de triagem quando necessario. Quanto maior a regularidade
desse acompanhamento, maijores sdo as chances de detectar precocemente
alteragdes e iniciar interveng¢des oportunas, reduzindo repercussoes futuras
sobre o desempenho escolar, a socializagdo e a qualidade de vida da crianga
(American Academy of Pediatrics, 2020; Brasil, 2024c).

Na suspeita ou identificacdo de um atraso nos marcos do
desenvolvimento durante a puericultura, recomenda-se realizar avaliagdo
mais aprofundada do marcador, investigar fatores bioldgicos e ambientais
associados, orientar a familia quanto a estimula¢iao adequada no ambiente
domiciliar e encaminhar a crianga para avalia¢do especializada e programas
de intervengao precoce, conforme a necessidade (Brasil, 2024c).

As diretrizes da American Academy of Pediatrics (AAP) e dos
programas internacionais de vigilancia do desenvolvimento ressaltam que
preocupagoes identificadas durante a vigilancia ndo devem ser acompanhadas
apenas de observacdo passiva; devem desencadear aplicacdo de instrumentos
padronizados de rastreamento, encaminhamento para servigos de interven¢ao
precoce (fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, neuropediatria,
psicologia, entre outros) e agendamento de retornos em intervalos menores
para monitoramento continuo. A intervengdo precoce, iniciada logo apos
a identificagdo do atraso, estd associada a melhores desfechos cognitivos,
motores, linguisticos e socioemocionais ao longo do desenvolvimento
(American Academy of Pediatrics, 2020; WHO, 2020).

Destaque-se que a vigilancia do crescimento e do desenvolvimento
infantil requer registros sistematicos que permitam acompanhar a trajetdria da
crianga ao longo do tempo, favorecer a comunicagio entre profissionais e apoiar
a participagdo da familia no cuidado. Nesse contexto, a Caderneta da Crianga
constitui o principal instrumento utilizado no ambito do SUS para registrar,
monitorar e integrar informagdes sobre crescimento, desenvolvimento,

vacinacéo, alimentacio e condigdes de saide desde o nascimento.
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Estudos demonstram que sua utilizagdo favorece a continuidade
do cuidado, a comunicagdo entre diferentes niveis de atencdo e o
acompanhamento longitudinal da crianga. Além disso, a incorporagdao de
conteudos relacionados ao desenvolvimento infantil e & primeira infancia
ampliou seu potencial como ferramenta de promog¢ao da saude e apoio
as familias no cuidado cotidiano da crianga (Brasil, 2024c; Teixeira et al.,
2023). Apesar de sua relevancia, pesquisas realizadas em diferentes regides
do pais identificam importantes desafios relacionados ao preenchimento e
a utilizagdo da caderneta pelos profissionais de saude. A revisao de escopo
conduzida por Teixeira et al. (2023) evidenciou grande heterogeneidade entre
os estudos brasileiros, com frequentes registros incompletos, especialmente
nos campos referentes ao desenvolvimento infantil. Estudos realizados
no Nordeste também apontaram limita¢des relacionadas a capacitacdo
profissional, ao conhecimento sobre o instrumento e a incorporagido da
caderneta na rotina dos servigos, resultando em diferengas regionais na
qualidade de uso e no monitoramento da saude infantil (Teixeira et al., 2023;
Nobre et al., 2022).

Observa-se, entretanto, uma evolucio temporal da Caderneta da
Crianga, acompanhando a expansio das politicas voltadas a primeira infancia
e a vigilancia do desenvolvimento infantil. A inclusio de novos contetidos
sobre estimulagdo precoce, marcos do desenvolvimento e sinais de alerta para
atrasos ampliou sua capacidade de apoiar a¢des de puericultura e identificagdo
precoce de agravos. E, para que esse potencial seja plenamente alcangado, os
estudos destacam a necessidade de educacdo permanente das equipes de saude,
maior valoriza¢do do instrumento pelas familias e integragdo da caderneta as
estratégias de acompanhamento desenvolvidas na Atengao Primadria a Satude
(Brasil, 2024c; Leal et al., 2021; Teixeira et al., 2023).
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Imunizacao como estratégia de promoc¢ao da saide
infantil

A vacinagao configura-se como uma das intervengdes mais relevantes no
campo da satide publica, desempenhando papel fundamental na preven¢io de
doengas imunopreveniveis. Reconhecida como estratégia de prevencao primaria,
contribui para a saude individual e coletiva, impedindo o ressurgimento de
doencas que marcaram a histéria epidemiolégica brasileira e produzindo impactos
expressivos nos indicadores de satide populacional (Domingues et al., 2020).

Em 1973, por determinagdo do Ministério da Satde, foicriado o Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI) com o objetivo de organizar e coordenar as
acoes de imunizacao em ambito nacional. O programa foi institucionalizado
em 1975, passando a coordenar de forma integrada as atividades de imunizagao
desenvolvidas na rede de servigos de saude (Domingues et al., 2020). Atualmente,
o PNI disponibiliza 45 imunobiolégicos por meio de mais de 36 mil salas de
vacinagdo e dos Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIE),
dos quais 15 sdo destinados a imunizagéo infantil.

Em 1976, por meio da Portaria Ministerial n° 452, foi instituido o
primeiro Calendario Basico Nacional de Vacina¢ido, contemplando quatro
vacinas: BCG, sarampo, poliomielite e triplice bacteriana, voltadas para
criangas menores de um ano (Brasil, 1976; Domingues et al., 2020). Desde
entdo, o calendario tem sido progressivamente ampliado a luz de evidéncias
cientificas e do perfil epidemiologico das doengas.

O esquema vacinal infantil inicia-se a0 nascimento, com a BCG em dose
unica por via intradérmica, contra formas graves de tuberculose, e a primeira
dose da hepatite B, preferencialmente nas primeiras 24 horas de vida. Aos dois,
quatro e seis meses sdo aplicadas a pentavalente, a vacina inativada contra
poliomielite, a vacina oral de rotavirus humano e as vacinas pneumocdcica
10-valente e meningocdcica C, com esquemas e refor¢os escalonados ao longo

do primeiro e segundo anos (Lima, 2020; Brasil, 2026).
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Aos nove meses, administra-se a febre amarela, com refor¢o aos
quatro anos. No segundo ano completam-se os refor¢os das vacinas
conjugadas e as doses da triplice viral ou tetraviral. A partir dos seis meses,
o Ministério da Satide recomenda também a vacina influenza e a vacina
contra COVID-19 até a faixa pré-escolar (Brasil, 2026). A defini¢ao desse
calendario considera critérios de magnitude, gravidade e relevancia social
das doengas imunopreveniveis, assegurando protecdo universal desde os

primeiros momentos de vida (Lima, 2020).

Coberturas vacinais e desafios atuais

A cobertura vacinal é o principal indicador operacional dos programas
de imunizag¢ao, expressando a propor¢do de individuos que recebeu as doses
preconizadas em relagdo a populagdo-alvo. No Brasil, a meta do PNI é de
95% para as vacinas do calendario infantil. Historicamente, o pais alcangou
coberturas superiores a essa meta nas décadas de 1990 e 2000, consolidando um
dos sistemas de imunizagdo mais reconhecidos internacionalmente. Contudo,
a partir de 2015 instaurou-se trajetoria de declinio sistemadtico: Enore et al.
(2024) documentaram queda de 88,85% em 2015 para 62,35% em 2021, com
todos os imunobioldgicos investigados abaixo de 74% naquele ano.

Esse processo, anterior a pandemia de COVID-19, foi intensificado
entre 2020 e 2021. Domingues et al. (2023) confirmaram o agravamento, com
coberturas em torno de 70% para a maioria das vacinas e piora mais acentuada
nas regides Norte e Nordeste. Saavedra et al. (2025) quantificaram redugoes
anuais de 3,72% para a pentavalente e 2,21% para a hepatite B, além de queda
acumulada de 24,88% na BCG durante a pandemia, com sinais de recuperagdo
a partir de 2021.

Palmieri et al. (2023) demonstraram que a poliomielite regrediu de

100% em 2011 para 71% em 2021, e a triplice viral atingiu seu menor valor
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histdrico no periodo. Entre os fatores estruturais explicativos destacam-se a
fragmentacdo dos sistemas de informagdo, as iniquidades regionais, a erosao
da confianca nas instituicbes de saude e o papel da hesita¢do vacinal como

fator autdbnomo de risco (Couto et al., 2021).

Hesitac¢ao vacinal

A hesitagdo vacinal constitui um dos fendmenos mais complexos
enfrentados pelos programas de imuniza¢ao contemporaneos. Trata-se do
atraso na aceitagdo ou da recusa de vacinas apesar da disponibilidade dos
servigos, fendmeno sensivel ao contexto e variavel no tempo, no espago e
conforme o imunobiolégico, caracterizando-se como fendmeno sensivel
ao contexto. Distinta da recusa categdrica, a hesitagdo ocupa um espectro
continuo entre adesio plena e rejeicdo total, reunindo individuos que
postergam, que aceitam algumas vacinas mas recusam outras, ou que agem de
forma inconsistente (Dubé et al., 2021; Bussink-Voorend et al., 2022).

No campo da saude infantil, essa dindmica assume relevancia
especifica, pois sdo os responsaveis legais quem decidem pela imunizagdo das
criangas, tornando a hesitagdo parental determinante direto das coberturas
vacinais (Muller et al., 2024).

Osdeterminantes da hesitacao vacinal sio multiploseinterdependentes.
O modelo dos Trés Cs organiza-os em confianga (confidence), complacéncia
(complacency) e conveniéncia (convenience) (Dubé et al., 2021). A confianca
refere-se a crenca na seguranca e eficacia das vacinas e na integridade das
instituicdes; seu comprometimento, potencializado por desinformacio e
politizacdo do debate cientifico, eleva a probabilidade de hesitacio (Muller;
Lange; Hellmann, 2024).

A complacéncia emerge quando o risco percebido das doengas

imunopreveniveis é subestimado, fenomeno paradoxalmente alimentado pelo
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sucesso da propria imunizagdo (Larson et al., 2022). A conveniéncia abarca
barreiras de acesso fisico, geografico e cultural, especialmente relevantes em
municipios de pequeno porte e areas vulneraveis. Complementarmente, os
determinantes da hesitacdo podem ser agrupados em fatores contextuais,
individuais/grupais e especificos da vacina, com a desinformagao atuando como
amplificador transversal de todas essas dimensoes (Machado et al., 2022).

As oportunidades perdidas de vacinagdo (OPV) configuram conceito
operacionalmente distinto da hesitacio vacinal, porém a ela articulado. Define-
se como OPV todo contato de um individuo elegivel com os servicos de satde,
em consultas de rotina, atendimentos por intercorréncias ou internagdes, no
qual vacinas indicadas e ndo contraindicadas deixam de ser administradas
(OPAS, 2017). Trata-se de uma falha no processo de oferta, passivel de
ocorréncia mesmo quando o usuario estd presente na unidade e sem qualquer
contraindicagéo real.

A OPAS sistematizou e atualizou em 2017 a metodologia para avaliagao
das OPYV, incorporando entrevistas com profissionais de saude e abordagem
qualitativa com vistas a transformar os achados em solu¢des ao nivel dos
servicos. Os principais fatores geradores sdo a desinformagdo das equipes
sobre contraindicagdes reais, o adiamento injustificado e problemas logisticos
na rede de frio (OPAS, 2017).

No Brasil, Nascimento et al. (2025) identificaram OPV em 53,5% das
criangas menores de um ano em Unidades Basicas de Satide de Teresina, Piaui,
associadas ao baixo nivel educacional dos cuidadores, ao numero reduzido de
consultas de puericultura e a auséncia de verificacdo sistematica da situagdo
vacinal. Fernandes et al. (2021) reafirmaram que as OPV decorrem tanto
do comportamento dos cuidadores quanto de deficiéncias nos processos de
trabalho das equipes. Sua prevengdo exige protocolos normativos, como a
checagem obrigatoria do cartdo de vacinas em todo atendimento a crianga,
e formagdo continuada sobre falsas contraindicagdes, constituindo uma

dimenséo essencial da qualidade do cuidado ofertado as criancas brasileiras.
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Hé que se destacar a posicdo estratégica da APS no enfrentamento
da hesitagao vacinal, dada sua capilaridade territorial, a longitudinalidade do
cuidado e a capacidade de estabelecer vinculos com as familias (Souto et al.,
2024). Abordagens baseadas na escuta ativa e na entrevista motivacional tém
demonstrado efetividade na reduc¢ao da resisténcia parental, por priorizarem a
compreensao das preocupagoes individuais e o respeito a autonomia (Muller;
Lange; Hellmann, 2024).

No plano organizacional, a busca ativa de ndo vacinados, a ampliagdo
de horérios, a vacinagdo extramuros e o uso de sistemas de informagdo
para identificagdo de esquemas incompletos constituem intervengdes de
impacto direto sobre as coberturas. A produgdo de informagdes precisas
e culturalmente adequadas por profissionais credenciados é igualmente
fundamental para o combate a desinformacéo e a reconstrucido da confianga
publica (Couto et al., 2021).

Alimentacao na primeira infancia: bases para o
crescimento, desenvolvimento e satide ao longo da vida

A infincia constitui um periodo critico para o crescimento e o
desenvolvimento humano, com repercussdes que se estendem por todo o curso da
vida. Nesse contexto, a alimentagdo desempenha papel fundamental, iniciando-se
preferencialmente com o aleitamento materno na primeira hora de vida, pratica
conhecida como Golden Hour. Além de representar a primeira experiéncia alimentar
da crianga, a amamentagdo configura-se como uma estratégia natural capaz de
fortalecer vinculos afetivos, promover protecao imunoldgica e assegurar aporte
nutricional adequado. Adicionalmente, constitui uma intervengio efetiva, acessivel e
de baixo custo para a redu¢io da morbimortalidade infantil (Brasil, 2019).

A OMS e o Ministério da Saude recomendam que o aleitamento

materno seja ofertado de forma exclusiva até o sexto més de vida, sem a
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necessidade de dgua ou outros alimentos, e mantido de forma complementar
até os dois anos de idade ou mais. Essa pratica contribui para a prevencio de
diversas doengas na infancia e na vida adulta. Entretanto, a partir do sexto
meés, o leite materno deixa de suprir integralmente as necessidades nutricionais
da crianga, tornando necessaria a introduc¢do da alimentagdo complementar,
desde que todos os sinais de prontidao estejam presentes (Brasil, 2019).

Nesse contexto, tanto os cuidadores quanto os profissionais de saude
devem conhecer e avaliar previamente esses sinais, orientando estratégias de
estimulagdo quando necessario. Entre eles destacam-se a redugdo do reflexo
de protrusao lingual, a coordenagdo adequada da deglutigdo para aceitagao
de alimentos sdlidos, a capacidade de veda¢ao labial, o controle cefalico e
postural para permanecer sentado sem apoio, a percepgao dos sinais de fome
e saciedade, bem como o aprimoramento da coordenacio olho-méo-boca e
do movimento voluntario de preensido, permitindo que a crianga participe
progressivamente do ato de se alimentar (Wilson, 2014).

Uma vez identificados os sinais de prontidio e alcancada a idade
recomendada, os cuidadores devem ser orientados sobre a introducido da
alimenta¢do complementar. A literatura descreve diferentes abordagens para
esse processo, incluindo o método Tradicional, o Baby-Led Weaning (BLW),
0 Baby-Led Introduction to Solids (BLISS), considerado uma adapta¢ao mais
segura do BLW, e o método Participativo. Independentemente da estratégia
adotada, é fundamental respeitar as caracteristicas individuais da crianca,
observando sua adaptagdo e seguranga durante a introdug¢ao dos alimentos
(Vieira et al., 2020; Santana et al., 2024).

Embora existam diferentes métodos de introducdo alimentar, todos
compartilham os mesmos principios nutricionais. No Brasil, o método
Tradicional é o recomendado pelo Ministério da Saide e encontra-se
fundamentado no Guia Alimentar para Criangas Brasileiras Menores de
Dois Anos. Esse documento orienta que a alimentagdo seja baseada em

alimentos in natura e minimamente processados, com exclusio dos alimentos

152



ultraprocessados, auséncia de adigdo de sal no primeiro ano de vida e nio
oferta de acucares adicionados e mel antes dos dois anos de idade. Tais
recomendagdes sdo essenciais para promover crescimento e desenvolvimento
adequados, além de favorecer a formagdo de habitos alimentares saudaveis
com repercussoes ao longo de toda a vida (Brasil, 2019; SBP, 2021).

O Guia Alimentar também alerta para os riscos da introdugao precoce
de alimentos antes dos seis meses de idade. Essa pratica pode aumentar a
ocorréncia de agravos a satde, elevar o risco de obesidade, diabetes e disturbios
alimentares, além de comprometer a absor¢do de nutrientes importantes, como
ferro e zinco, presentes no leite materno. Ademais, o trato gastrointestinal
da crian¢a ainda ndo apresenta maturidade suficiente para receber outros
alimentos nesse periodo (Melo et al., 2021; Brasil, 2019).

Dessa forma, a oferta alimentar deve ocorrer no momento oportuno
e ser baseada em alimentos seguros, acessiveis e compativeis com a cultura
alimentar da familia. Essa abordagem favorece uma alimenta¢iao adequada
e saudavel, alinhada aos principios da Politica Nacional de Alimentagao e
Nutri¢do, que preconiza o desenvolvimento sustentavel, equitativo e promotor
da saude (Brasil, 2013; Brasil, 2015b).

Apesar disso, diversos fatores podem dificultar a implementacio de
praticas alimentares adequadas na primeira infincia. Entre eles destacam-se as
vulnerabilidades socioecondmicas, o conhecimento insuficiente da populagdo
acerca das recomendacdes nutricionais e a limitada oferta de orientac¢des
qualificadas por parte dos profissionais de saude durante esse periodo
(Meirelles et al., 2026; SBP, 2021).

Nesse sentido, conhecer as recomenda¢des alimentares voltadas aos
primeiros anos de vida constitui uma importante estratégia para superar tais
desafios e promover melhores condi¢oes de saude na infancia. Essa perspectiva
justifica a atengdo direcionada pelas politicas publicas as praticas alimentares
nesse periodo, especialmente em razao da relevancia dos primeiros mil dias de

vida, compreendidos entre a concepgdo e o segundo ano de vida da crianga.
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Trata-se de uma janela critica para o neurodesenvolvimento e para a construgéo
das bases da saude fisica, emocional e cognitiva (Cohen Kadosh et al., 2021).

Para que esse desenvolvimento ocorra de forma adequada, é necessaria
a interacdo harmoniosa entre fatores bioldgicos, psicoldgicos, ambientais,
genéticos, nutricionais e psicossociais. A auséncia ou inadequagdo desses
elementos pode desencadear efeitos cumulativos negativos ao longo da vida,
resultando em perdas de potencial nem sempre passiveis de recuperagiao
(Cohen Kadosh et al., 2021; Shonkoff & Phillips, 2000).

Tal compreensdo reforca a importancia de ambientes promotores
do desenvolvimento saudavel, uma vez que as experiéncias vivenciadas nos
primeiros anos influenciam respostas bioldgicas futuras. Esse fenomeno é
explicado pela Teoria das Origens Desenvolvimentistas da Satde e da Doenga
(DOHaD), segundo a qual as condigdes ambientais precoces podem repercutir
sobre a saude ao longo de toda a vida (Gluckman et al., 2008).

A priorizagdo da primeira infancia pelas politicas publicas também
se justifica pelo potencial impacto desse periodo sobre a formagdo do
capital humano, o progresso social e a saude das futuras geragdes. Dessa
forma, a vigilancia do crescimento e do desenvolvimento infantil torna-
se fundamental, especialmente quando associada & promocdo de praticas
alimentares adequadas e de agdes voltadas ao desenvolvimento integral
da crianga, contribuindo para a melhoria dos indicadores de saude e
desenvolvimento da sociedade.

Outro aspecto relevante refere-se a elevada neuroplasticidade
observada nos primeiros anos de vida, periodo também denominado de
“periodos sensiveis” do desenvolvimento cerebral. Nessa fase, o cérebro
apresenta maior capacidade de aprendizagem e aquisicdo de habilidades,
sendo que estimulos frequentes e repetidos tendem a produzir efeitos mais
duradouros. Esse processo favorece o desenvolvimento de competéncias
motoras, sociais e comunicacionais, repercutindo positivamente na qualidade

de vida do individuo (Okoye et al., 2023; Penhune, 2011).
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Diante desse conjunto de evidéncias, a APS ocupa posi¢ao estratégica na
promogao da alimentagdo saudavel e do desenvolvimento infantil, constituindo-
se como elo entre as familias e o conhecimento cientifico. Nesse contexto, cabe
aos profissionais de saide traduzir e aplicar esse conhecimento por meio de
acoes educativas. Estudos demonstram que interveng¢des desenvolvidas de forma
intersetorial, envolvendo familia, escola e servigos de satde, apresentam resultados
mais consistentes e duradouros, favorecendo melhorias nas praticas alimentares
e contribuindo para a redugido da obesidade infantil e da desnutri¢do. Tais
acdes tornam-se ainda mais relevantes diante do cenario brasileiro de transicdo
nutricional, marcado pela coexisténcia desses agravos (Braga et al., 2026).

Entretanto, ainda sdo necessdrios avangos na organizacio dos
processos de trabalho da APS, de modo a ampliar as oportunidades para a
realizacdo de agOes educativas qualificadas. A elevada demanda assistencial
frequentemente limita o tempo disponivel para orientagdes mais aprofundadas,
comprometendo a adogdo de abordagens contextualizadas, intersetoriais
e centradas nas necessidades das criancas e de suas familias. Nesse sentido,
o fortalecimento dessas estratégias constitui um caminho essencial para
qualificar o acompanhamento infantil e promover intervengdes mais efetivas

(Braga et al., 2026; Meirelles et al., 2026).

Desafios e perspectivas para o cuidado integral a
crianga no SUS

Apesar dos avangos observados nas ultimas décadas nos indicadores
de saude infantil, a efetivacdo do cuidado integral a crianga ainda enfrenta
importantes desafios estruturais, organizacionais e sociais. A Politica Nacional
de Atencédo Integral a Satide da Crianga (PNAISC) estabelece que a atengdo a
saude infantil deve ocorrer de forma integral, continua e articulada em rede,

contemplando agoes de promogao da saude, prevencao de agravos, tratamento
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e reabilitacdo (Brasil, 2015a). Entretanto, a concretizagdo desse modelo de
atengdo ainda ¢ impactada por fatores que comprometem a qualidade e a
longitudinalidade do cuidado.

Entre os desafios mais evidentes destaca-se a reduc¢do das coberturas
vacinais observada no Brasil nos tltimos anos. Embora o Programa Nacional de
Imunizag¢des (PNI) seja reconhecido internacionalmente pelos seus resultados
histdricos, diversos imunobioldgicos apresentaram queda significativa na
cobertura vacinal entre 2016 e 2022 (Brasil, 2024a). Esse fendbmeno resulta
de multiplos fatores, incluindo dificuldades de acesso aos servigos de saude,
reducdo da percepgio de risco das doengas imunopreveniveis, dissemina¢io
de informagoes falsas e aumento da hesitagdo vacinal. Como consequéncia,
doencas anteriormente controladas voltaram a representar ameaga a saude
publica, exigindo das equipes da APS maior esfor¢o na busca ativa de criangas
com esquemas vacinais incompletos e no fortalecimento das acoes educativas
junto as familias.

Outro aspecto que compromete a integralidade do cuidado infantil
refere-se as persistentes desigualdades regionais em satde. Estudo ecoldgico
abrangendo 0s5.570 municipiosbrasileiros demonstrouautocorrelagioespacial
entre a taxa de mortalidade infantil e a qualidade da estrutura e do processo de
trabalho na atenc¢do primdria a saude, com os piores indicadores concentrados
nasregioes Norte e Nordeste (Dilélio etal.,2024). Embora o SUS tenha ampliado
0 acesso a assisténcia em todo o territorio nacional, importantes diferengas
ainda sdo observadas entre regides, Estados e municipios. Criangas residentes
em dreas rurais, comunidades tradicionais, territorios indigenas e regides
socialmente vulneraveis frequentemente enfrentam maiores dificuldades para
acessar servicos de saide, exames diagndsticos e atendimentos especializados,
0 que contribui para a manuten¢ao das iniquidades em satide (Brasil, 2015a).

As dificuldades de acesso aos servicos de sauide constituem outro
desafio relevante para a saude publica. Barreiras geograficas, limitagdes na

disponibilidade de profissionais, dificuldades de transporte e demora no
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acesso aos servigos especializados interferem diretamente na continuidade
do acompanhamento infantil. Segundo Starfield (2002), a acessibilidade
representa um dos atributos essenciais da APS, sendo indispensavel para
garantir a coordenagdo do cuidado e a resolutividade das demandas da
popula¢ao. Quando esse acesso é comprometido, ha maior risco de atrasos
diagndsticos, interrup¢ao do acompanhamento e agravamento de condi¢oes
potencialmente evitaveis.

No ambito da vigilancia do crescimento e desenvolvimento infantil,
persistem fragilidades que dificultam a identificagdo precoce de alteragdes
e atrasos no desenvolvimento. Apesar das recomendagdes do Ministério da
Saide para o acompanhamento sistematico dos marcos do desenvolvimento
durante as consultas de puericultura, estudos apontam utilizagao insuficiente
dos instrumentos de vigilancia, registros incompletos na Caderneta da Crianga
e dificuldades dos profissionais na avaliagdo e interpreta¢do dos sinais de alerta
(Palombo et al., 2023). Essas limitagdes podem retardar intervengdes oportunas
e comprometer o potencial de desenvolvimento infantil, especialmente durante
os primeiros anos de vida, periodo considerado critico para a aquisi¢ao de
habilidades cognitivas, motoras e socioemocionais.

A sobrecarga dos servigos de APS também representa um importante
obstaculo para a qualidade do cuidado prestado as criancas. O aumento da
demanda assistencial, associado a insuficiéncia de recursos humanos e materiais
em diversos municipios brasileiros, dificulta a realizagdo de agdes preventivas,
consultas de puericultura e atividades educativas. Em muitos cenarios, os
profissionais precisam conciliar fun¢oes assistenciais, administrativas e
gerenciais, reduzindo o tempo disponivel para o acompanhamento longitudinal
das criangas e de suas familias. Essa realidade compromete a capacidade da
APS de exercer plenamente seu papel coordenador da atengao a saude.

Além disso, os impactos decorrentes da pandemia da Covid-19 ainda
repercutem sobre a saude infantil e sobre a organizacao dos servigos de

atengdo primdria. Durante a emergéncia sanitaria, observou-se reducao das
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consultas de rotina, interrupg¢ao de atividades coletivas, atrasos na vacina¢do
e diminuicdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil. Dados recentes do Ministério da Satide demonstram que, embora
tenha ocorrido recuperagdo progressiva das coberturas vacinais ap6s 2023, os
efeitos acumulados da pandemia ainda exigem estratégias especificas para a
recomposicdo das agdes de vigilancia e promocdo da saude infantil (Brasil,
2024a; Brasil, 2024b).

O fortalecimento do cuidado a saude da crianca na APS constitui
estratégia essencial para a consolidagdo dos principios do SUS e para a
garantia do desenvolvimento integral da populagdo infantil. Diante dos
desafios relacionados as mudangas epidemiolégicas, as desigualdades sociais e
regionais e aos impactos decorrentes da pandemia da Covid-19, a consolida¢ao
desse cuidado requer investimentos continuos na qualificagdo profissional, no
fortalecimento das redes de aten¢do e na ampliagdo do acesso aos servicos,
de modo a qualificar os processos de trabalho e ampliar a capacidade de
resposta dos servigos de sauide as necessidades das criangas e de suas familias
(Brasil, 2015a). O enfrentamento desses desafios é fundamental para assegurar
que todas as criangas tenham acesso a uma atencdo integral, equitativa e de
qualidade, capaz de promover seu pleno crescimento e desenvolvimento.

Nesse contexto, a qualificagio profissional emerge como um dos principais
pilares para o fortalecimento da atencdo a satide infantil. O cuidado integral a
crianga exige dos profissionais conhecimentos técnicos atualizados e competéncias
que permitam identificar precocemente agravos, acompanhar o crescimento e
desenvolvimento infantil, orientar as familias e atuar de forma interdisciplinar.

Para sustentar esse conjunto de competéncias em constante
atualizagdo, a educagao permanente em satde apresenta-se como ferramenta
central para a transformacdo das praticas assistenciais. Diferentemente dos
modelos tradicionais de capacitacdo, a educagdo permanente fundamenta-
se na problematizagdo das situagdes vivenciadas no cotidiano dos servicos

e na constru¢do coletiva do conhecimento, favorecendo a reflexdo critica
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sobre os processos de trabalho (Brasil, 2018). Na drea da saide da crianga,
essa estratégia possibilita a atualizacdo constante das equipes quanto as
recomendagdes relacionadas a imunizagdo, vigilancia do desenvolvimento,
alimentagdo infantil e manejo das condigdes prevalentes da infancia.

Outra perspectiva promissora para o fortalecimento da APS ¢é a
incorporagao de tecnologias digitais ao cuidado infantil. A transformacio
digital em satde tem possibilitado a ampliagio do acesso a informagéo,
o monitoramento de indicadores, a qualificagdo dos registros clinicos e a
aproximagdo entre profissionais e usuarios. Ferramentas como prontudrios
eletronicos, sistemas de informac¢do em saude, teleconsultorias e aplicativos
voltados ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
podem contribuir para a continuidade do cuidado e para a tomada de decisoes
baseadas em evidéncias (WHO, 2021). Além disso, as tecnologias digitais tém
se mostrado importantes aliadas na disseminacdo de informagdes confidveis
sobre vacinagdo, aleitamento materno e cuidados na primeira infancia,
especialmente em contextos marcados pela circulagio de desinformacao.

A puericultura constitui outra estratégia central da promogao da saude
infantil. Como pratica estruturante da APS, organiza o acompanhamento
sistematico do crescimento e do desenvolvimento da crianga, articulando
a vigilancia antropométrica, a identificacao de fatores de risco, a preven¢iao
de agravos e a orientagdo de habitos saudaveis desde os primeiros anos de
vida. Em sua dimensao longitudinal, configura-se como espacgo privilegiado
de cuidado, em que alteragdes nutricionais, atrasos do desenvolvimento e
situagdes de vulnerabilidade integram o proprio escopo de atuagao.

Paralelamente, a ampliacio das agdes comunitarias representa uma
importante estratégia para aproximar os servicos de saide das realidades
vivenciadas pelas familias. A APS possui forte insercdo territorial e potencial
para desenvolver atividades educativas, grupos de orientagdo, visitas
domiciliares e ag¢des intersetoriais voltadas a promocio da saude infantil.

Segundo Starfield (2002), a orientagdo comunitaria constitui um dos atributos
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derivados da APS e permite que os servigos atuem de forma mais sensivel as
necessidades locais, fortalecendo o vinculo com a populacido e ampliando a
efetividade das intervencdes.

A participa¢do familiar também deve ser reconhecida como elemento
central no cuidado a crian¢a. O desenvolvimento infantil ocorre em um
contexto relacional, sendo a familia o principal ambiente de cuidado, prote¢ao
e estimulo nos primeiros anos de vida. Nesse sentido, politicas e praticas de
saude devem estimular o protagonismo dos pais e cuidadores, promovendo o
compartilhamento de decisoes e o fortalecimento das competéncias familiares
para o cuidado infantil (Brasil, 2015a). Evidéncias demonstram que o
envolvimento ativo da familia estd associado a melhores indicadores de saude,
desenvolvimento e adesdo as acdes de promogao e prevencao (Black et al., 2017).

Dessa forma, o fortalecimento do cuidado a crianga na APS requer
uma abordagem integrada que articule qualificacdo profissional, educagio
permanente, inovagao tecnoldgica, fortalecimento da puericultura, ampliagao
das ag¢des comunitdrias e participagio familiar. Essas estratégias sao
fundamentais para consolidar a integralidade do cuidado e garantir que todas
as criangas tenham acesso a uma atencéo continua, resolutiva e centrada em

suas necessidades e potencialidades.

Consideracoes Finais

A satde da crianga constitui um campo prioritario das politicas
publicas de saude e demanda agdes continuas, integradas e centradas nas
necessidades da crianga e de sua familia. Neste capitulo, evidenciou-se que a
APS desempenha papel fundamental na promogao, protecao e recuperagio da
saudeinfantil, configurando-se como o principal espago para o desenvolvimento
de agdes voltadas a vigilancia do crescimento e desenvolvimento, imunizagéo,

promogao da alimentagdo saudavel e preven¢ao de agravos.
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A integralidade do cuidado a crianga pressupde uma abordagem
ampliada, que considere os determinantes bioldgicos, sociais, economicos e
culturais envolvidos no processo saide-doenca. Nesse sentido, a atuagio das
equipes de saude da familia é essencial para aidentificagdo precoce de situagoes de
vulnerabilidade, o acompanhamento longitudinal das criangas e o fortalecimento
dos vinculos entre os servicos de satde, as familias e a comunidade.

Entretanto, apesar dos avangos alcangados nas ultimas décadas,
persistem importantes desafios para a consolidagdo do cuidado integral
a crianga na APS. A reducdo das coberturas vacinais, as desigualdades
regionais no acesso aos servigos de saude, as fragilidades na vigilancia do
desenvolvimento infantil, a sobrecarga dos servigos e os impactos decorrentes
da pandemia da Covid-19 evidenciam a necessidade de investimentos
continuos na qualificagdo da atencio a sadde infantil.

Frente a esse cendrio, torna-se indispensavel fortalecer estratégias
voltadas a qualificacdo profissional, & educacdo permanente em sadde,
a incorporagdo de tecnologias digitais, ao aprimoramento das agdes de
puericultura e a ampliagdo das iniciativas comunitarias. Da mesma forma, o
envolvimento ativo das familias no processo de cuidado deve ser reconhecido
como elemento essencial para a promog¢do do desenvolvimento pleno e
saudavel das criancas.

Por fim, reafirma-se que o cuidado a satde da crian¢a, compreendido
no campo da Sauide Coletiva e operacionalizado por uma APS forte, resolutiva
e orientada pelos principios da integralidade, longitudinalidade, coordenagao
do cuidado e participac¢io social, constitui o eixo estruturante para a melhoria
dosindicadores de satiide infantil. Investir no cuidado a crianga significa investir
no desenvolvimento humano, na reduc¢éo das desigualdades e na construcao
de uma sociedade mais saudavel, equitativa e sustentével desse cuidado exige
operar simultaneamente nos planos biolégico, social, econémico e cultural,
reconhecendo a crian¢a como sujeito de direitos e a familia como unidade

de cuidado. As equipes de Saude da Familia ocupam posigdo estratégica
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nesse arranjo, pois conjugam a identificagdo precoce de vulnerabilidades,
o acompanhamento longitudinal das trajetérias infantis e a construgdao de
vinculo entre servicos, familias e territorio.

Os avancos alcancados nas ultimas décadas convivem, contudo,
com retrocessos e desafios persistentes: a queda das coberturas vacinais e
a reemergéncia de doengas imunopreveniveis, as desigualdades regionais
no acesso e na qualidade dos servigos, as fragilidades da vigilancia do
desenvolvimento infantil, a sobrecarga das equipes de APS e os efeitos
prolongados da pandemia de Covid-19 sobre os indicadores infantis. Esse
quadro exige resposta articulada, ndo a mera reposigdo da rotina assistencial,
mas a reconfiguragao das praticas e dos processos de trabalho.

Tal reconfiguragdo ancora-se em eixos articulados: qualificagdo
profissional e educacio permanente em satide como vetores de transformagéo
das praticas; incorporagdo critica de tecnologias digitais e de instrumentos
como a Caderneta da Crianca no cotidiano dos servigos; fortalecimento da
puericultura e da vigilancia do desenvolvimento; e participagao ativa das familias
e da comunidade, reconhecidas como coprodutoras do cuidado infantil.

Orientada pelos principios da integralidade, da longitudinalidade, da
coordenacio do cuidado e da participacio social, a atencdo a satide da crianga
extrapola a contabilidade dos indicadores epidemiologicos e se afirma como
campo de producido de equidade no curso da vida. Investir no cuidado infantil,
em sua dimensdo técnica, politica e relacional, é decisdo estratégica para
reduzir desigualdades e sustentar trajetdrias saudaveis de desenvolvimento

desde a primeira infancia.
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CAPITULO 8

ADOLESCENCIA: RITO DE PASSAGEM E

CUIDADO COLETIVO

Iolanda Gongalves de Alencar Figueiredo
Antonia Sylca de Jesus Sousa

Danila Bezerra Barros Leal Lima

Taina Gomes de Brito

Wanderson da Silva Nogueira

Leticia de Jesus da Silva

Sobre este capitulo:

Adolescer ¢é aqui compreendido como um rito de passagem,
conceito de Van Gennep retomado para pensar a fragilizagdo dos
marcadores simbolicos que hoje acompanham a transigdo da infancia a
vida adulta. O capitulo percorre a construcéo histérica da adolescéncia,
das sociedades antigas aos marcos teéricos do século XX, para situar
o cuidado coletivo (familia, escola, servicos de satde e territorio)
como resposta as vulnerabilidades produzidas socialmente nessa fase,
reafirmando o adolescente como sujeito de direitos e corresponsavel

por seu projeto de vida.

A adolescéncia é uma construcio relativamente recente na histéria das

sociedades humanas. Durante séculos, a transicdo entre a infincia e a vida adulta
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ocorreu de maneira repentina, sem o reconhecimento de uma fase intermediaria.
E no bojo das transformagdes sociais, econdmicas e culturais da modernidade
que a adolescéncia passou a ser reconhecida como uma etapa especifica do ciclo
vital, dotada de caracteristicas proprias e necessidades singulares (Aries, 1981).

Na atualidade, essa etapa é amplamente reconhecida como um
periodo de intensas transformagoes e profundas vulnerabilidades. Saito (2014)
descreve essa fase como um momento de reorganizagio psiquica e social, no
qual o adolescente precisa lidar simultaneamente com mudangas corporais,
emocionais e relacionais, muitas vezes sem possuir ainda recursos simbdlicos
suficientes para elabora-las. Trata-se de uma etapa marcada por conflitos,
rupturas e pela necessidade constante de reconstruc¢io da propria identidade.

Para Dolto (2004), a adolescéncia é compreendida como um verdadeiro
rito de passagem, no qual o sujeito precisa “morrer” simbolicamente como
crianga para renascer como adulto. Esse processo, segundo a autora, é
inevitavelmente doloroso, pois envolve perdas, lutos e a confrontagdio com
limites do corpo, da familia e da proépria sociedade. Os ritos de passagem
contemporaneos, como veremos mais a frente, muitas vezes fragilizados ou
ausentes, acabam sendo vividos de forma solitaria, o que pode intensificar o
sofrimento psiquico do adolescente.

A constru¢ao da identidade e o amadurecimento emocional do
adolescente nao ocorrem de maneira isolada, mas dependem de um ambiente
suficientemente bom, capaz de sustenta-lo em suas experimentagdes e crises
(Erikson, 1976). Nesse sentido, o cuidado coletivo torna-se essencial, uma vez
que a familia, a escola, os profissionais de satde, educa¢do e a comunidade
desempenham um papel fundamental ao oferecer escuta, acolhimento e
limites, ajudando o adolescente a atravessar seus ritos de passagem de forma
menos conflituosa e com maior seguranga.

Assim, compreenderaadolescénciaesuas particularidades éreconhecer
que o sofrimento vivido nesse periodo nao ¢ um sinal de fragilidade individual,

mas parte de um processo humano e social e, investir no cuidado coletivo
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é, portanto, uma forma de legitimar a experiéncia adolescente, fortalecer
vinculos e promover um desenvolvimento mais saudavel e integrado.

Este capitulo nasce da preocupacio de sublimar a tematica
“adolescéncia, ritos de passagem e cuidado coletivo” com o objetivo de resgatar
o processo historico de reconhecimento da adolescéncia enquanto fase do
desenvolvimento humano, os rituais de passagem presentes em diferentes
povos e tecer uma discussdo em torno da importancia do cuidado coletivo

durante a travessia desse periodo do ciclo vital.

Construcao historica e transformacodes sociais da
adolescéncia

Nas sociedades antigas, como a Grécia, Roma e Esparta, ndo havia uma
concepgao clara de adolescéncia como fase intermedidria prolongada. O que
existia era uma distin¢io funcional entre criancas e adultos, baseada sobretudo
na capacidade fisica, no género e na posic¢do social, sendo a transi¢do entre elas
mediada por ritos sociais, religiosos e juridicos (Aries, 1981).

Na Grécia, a formac¢ao dos jovens estava diretamente associada a
educacio para a vida publica e para a cidadania. Em Atenas, os rapazes, ao
atingirem a puberdade, ingressavam na efebia, um periodo de preparagio fisica,
moral e politica que os habilitava ao exercicio pleno da cidadania. Essa etapa,
segundo Jaeger (2013), ndo se configurava como um espago de experimentagao
subjetiva, mas como um processo de incorporagdo dos valores da polis.

Em Roma, embora houvesse maior valoriza¢ao da familia e do direito,
a adolescéncia também néo era reconhecida como categoria social especifica.
A passagem para a vida adulta era simbolizada pela cerimonia da toga virilis,
que conferia ao jovem do sexo masculino o status juridico de cidadao. O pater
familias exercia autoridade absoluta sobre os filhos, regulando o momento e as

condi¢oes dessa transicdo (Aries, 1981).
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Em Esparta, a transi¢ao era ainda mais rigorosa, marcada pela agogé,
sistema estatal de educagao militar que submetia os jovens a uma disciplina intensa
desde a infancia. Nesse contexto, o valor do jovem estava vinculado a obediéncia,
a resisténcia fisica e a0 compromisso coletivo, reforcando a auséncia de uma
adolescéncia enquanto tempo de elaboragao identitaria individual (Veyne, 2009).

Do ponto de vista filoséfico, Aristoteles (2001) reconhecia a
juventude como uma fase marcada pela impulsividade e pelas paixdes, o que
demandava educagido moral e formacio ética. Contudo, essa condi¢do nio
implicava a necessidade de protegao social prolongada, mas sim de controle e
direcionamento para a virtude.

Um pouco mais a frente, chegando a Idade Média, a adolescéncia
permaneceu como uma categoria pouco delimitada. Segundo Aries (1981),
ndo existia um sentimento social que distinguisse claramente a infancia,
a adolescéncia e a vida adulta, especialmente entre as camadas populares.
Criangas e adolescentes eram incorporados precocemente ao mundo do
trabalho, compartilhando tarefas e responsabilidades com os adultos.

E tanto que no meio camponés, a puberdade frequentemente
coincidia com a entrada nas atividades produtivas, sem que houvesse um
periodo intermedidrio reconhecido socialmente. Jd& nos contextos urbanos
e aristocraticos, observa-se o surgimento de formas embrionarias de
diferenciagdo etdria, especialmente associadas ao aprendizado de oficios, a
formagao militar e a vida religiosa (Le Goft, 2018).

Nesse periodo, a Igreja Catolica desempenhou papel central na
regulagio da juventude medieval, a qual, era frequentemente associada a
instabilidade moral, a tentacao e ao pecado, sendo alvo de discursos normativos
que enfatizavam a disciplina do corpo e o controle da sexualidade. A confissdo,
a catequese e os codigos morais atuavam como dispositivos de vigilancia e
formacao dos jovens (Foucault, 1988).

Apesar da auséncia de uma concep¢io moderna de adolescéncia,

entende-se que a Idade Média contribuiu para a construgdo de praticas
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educativas e morais direcionadas aos jovens, preparando o terreno para a
emergéncia, nos séculos posteriores, de uma compreensao mais diferenciada
das etapas da vida.

De acordo com Aries (1981) é a partir da Modernidade, especialmente
entre os séculos XVIII e XIX, que se inicia um processo de reconhecimento
da adolescéncia como fase especifica do desenvolvimento humano. As
transformagdes sociais decorrentes da revolug¢ao industrial, a ampliacao
da escolarizagdo, a regulamentacdo do trabalho infantil e a reorganizacdo
da familia contribuiram para a cria¢do de um intervalo prolongado entre a
infancia e a vida adulta - a adolescéncia. Para o autor “foi a escolarizagdo que
separou definitivamente a infancia da idade adulta”.

A obra “Adolescence” de Hall (1904), considerado o pai da psicologia da
adolescéncia, representa 0o marco tedrico fundamental desse reconhecimento.
Hall descreveu a adolescéncia como um periodo de “tempestade e impeto’,
caracterizado por intensas mudangas emocionais, conflitos internos e instabilidade
comportamental. Embora criticada por seu viés biologizante, sua obra foi essencial
para consolidar a adolescéncia como objeto de estudo cientifico.

Desde entao, ao longo do século XX, diferentes autores ampliaram a
compreensao da adolescéncia, superando visdes exclusivamente bioldgicas,
a saber: Jean Piaget, que destacou o desenvolvimento do pensamento formal
na adolescéncia, caracterizado pela capacidade de abstragdo, raciocinio
hipotético-dedutivo e reflexdo moral; Erikson, definiu a adolescéncia como
a etapa do conflito entre identidade versus confusao de papéis, enfatizando a
construgdo da identidade pessoal e social como tarefa central desse periodo e
Vygotsky, que a partir de uma perspectiva histérico-cultural, compreendeu a
adolescéncia como um processo mediado pelas relagdes sociais, pela linguagem
e pela cultura, rejeitando a ideia de uma crise universal e inevitavel (Piaget,
2003; Erikson, 1976; Vygotsky, 2007).

No tempo presente a adolescéncia se estabelece entre individuos com

10 a 19 anos de idade, Brasil (2010). Entretanto, numa perspectiva juridica,
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o Estatuto da Crianca e do Adolescente define este como sendo toda pessoa
no periodo etdrio entre 12 a 18 anos sendo seu final inaugurado com a
maioridade civil no Brasil (Brasil, 1990). Essas abordagens refor¢am a nogao
de que a adolescéncia niao é apenas uma fase bioldgica, mas um fendmeno

profundamente influenciado pelo contexto social e cultural.

Ritos de Passagem na Constru¢ao Social da
Adolescéncia

Deacordo com Reis e Zioni (1993), a adolescéncia em certas sociedades,
pode ser ignorada ou, ao contrério, valorizada a ponto de mobilizar e catalisar
em torno de si vastos setores dos comportamentos organizados do conjunto
da sociedade. Disto decorre, que os eventos biopubertirios, que marcam
caracteristicamente tanto os meninos como as meninas, podem ser tratados,
em nivel social, de maneira bastante diferenciada pelas ceriménias ritualistas
que celebram, em ultima instancia, a passagem da infancia para a adolescéncia.

O conceito de Ritos de passagem foi introduzido por Van Gennep
(2013) como mecanismos simbdlicos que marcam as transi¢cdes no ciclo vital.
Tais mecanismos, segundo o autor, sdo rituais socialmente instituidos que
acompanham toda mudanca de estado, posi¢do ou status de um individuo
ao longo da vida, como nascimento, puberdade, casamento e morte. Ele
identificou que esses rituais se estruturam em trés momentos, denominados:
Ritos de separagdo, no qual ocorre o rompimento simbdlico com o estado
anterior - a infincia; Ritos de liminaridade, fase intermediéria, caracterizada
pela ambiguidade e indefinigdo e Ritos de agregagdo, onde se percebe a
reintegragdo do individuo ao grupo, agora com um novo status social.

Turner (2013) amplia a no¢do de liminaridade ao destacd-la como um
estado de ambiguidade identitaria, tipico da adolescéncia, e a communitas como

a experiéncia coletiva que sustenta simbolicamente essa transi¢do. A condigdo
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liminar se expressa de forma intensa, ou seja, o sujeito ja ndo é crianca, mas
ainda ndo é reconhecido plenamente como adulto. Esse estado pode gerar tanto
criatividade e transformacédo, quanto sofrimento e desorganizagao, dependendo
do grau de apoio simbdlico e social oferecido pela comunidade, pontua.

Ainda, associado a liminaridade, Turner (2013) introduz o conceito de
communitas, que se refere a experiéncia de igualdade, pertencimento e vinculo
coletivo vivenciada por aqueles que compartilham o mesmo processo ritual.
Na adolescéncia, a auséncia de ritos coletivos estruturados pode enfraquecer
essa experiéncia de pertencimento, ampliando sentimentos de isolamento ou
invisibilidade social.

No Brasil, a auséncia de rituais coletivos claros torna a adolescéncia
um periodo prolongado de liminaridade, frequentemente atravessado
por conflitos, insegurancas e tentativas individuais de reconhecimento, ao
contrario de diversas sociedades tradicionais, onde a adolescéncia é marcada
por rituais que conferem reconhecimento social a mudan¢a de status do
individuo (Abramo, 1997; Dayrell, 2003).

Nos povos indigenas por exemplo, os rituais de iniciagdo incluem
isolamento, aprendizado com os ancidos e provas simbolicas, marcando o
ingresso na vida adulta e comunitdria; nos povos africanos, cerimonias de
iniciacdo envolvem ensinamentos sobre sexualidade, moral, espiritualidade e
pertencimento ao grupo; na Tradigdo judaica o Bar Mitzvd e o Bat Mitzvd
simbolizam a entrada na responsabilidade moral e religiosa e; nas culturas
asiaticas tradicionais, rituais de maioridade enfatizam disciplina, honra
familiar e compromisso social (Van Gennep, 2011).

Esses rituais oferecem ao jovem um lugar social definido, reduzindo
incertezas identitarias e fortalecendo o sentimento de pertencimento. Na
sociedade contemporéanea ocidental, observa-se um enfraquecimento dos rituais
coletivos de passagem. A transi¢ao para a vida adulta tornou-se difusa, marcada
por critérios instaveis, j& mencionados, anteriormente, como escolarizagao,

inser¢do no mercado de trabalho e autonomia financeira (Bauman, 2021).
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Nesse sentido, os ritos de passagem assumem diferentes configuragoes,
tais como: a saida precoce da escola para insercio no trabalho; a assuncio
de responsabilidades familiares; a participagdo em grupos religiosos ou
culturais; o ingresso em coletivos juvenis ou movimentos sociais. Esses
eventos funcionam como marcadores simbdlicos de transi¢ao, ainda que
nem sempre sejam reconhecidos institucionalmente ou acompanhados de
rituais coletivos estruturados.

No campo da educacdo, Abramo (1997) defende que a escola constitui
um dos principais espagos institucionais de mediagdo da adolescéncia no
Brasil. A conclusdo do ensino fundamental ou médio pode atuar como rito
de passagem simbdlico, embora muitas vezes esvaziado de reconhecimento
social efetivo. Para adolescentes das classes populares, a evasdo escolar e a
entrada no mercado de trabalho configuram um rito de passagem marcado
pela necessidade econdmica e pela responsabiliza¢do precoce.

A maioridade legal aos 18 anos, prevista pelo Estatuto da Crianga
e do Adolescente (Brasil, 1990), representa um marco juridico relevante,
porém frequentemente dissociado de processos simbdlicos que reconhecam
a transicao subjetiva para a vida adulta, o que pode gerar vulnerabilidades
sociais e psiquicas.

Merecem destaque, também as praticas religiosas, elas ocupam lugar
central na produgéo de ritos de passagem no Brasil. Em tradi¢oes cristas, rituais
como a crisma ou a profissdo de fé sinalizam a passagem para uma condi¢ido
de maior responsabilidade moral e social. Ja nas religides de matriz africana,
como o candomblé, os rituais iniciaticos possuem forte densidade simbolica e
coletiva, reorganizando o lugar do adolescente na comunidade (Prandi, 2000).

No 4mbito da saude coletiva, autores apontam que a fragilizagdo dos
ritos de passagem pode contribuir para a emergéncia de comportamentos
de risco na adolescéncia. Minayo (2006) e Ayres et al. (1999) destacam que
tais praticas podem ser interpretadas como tentativas de estabelecer limites

simbolicos e obter visibilidade social. Politicas ptiblicas como o Sistema Unico
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de Saude, a escola seja publica ou privada e os servigos de assisténcia social
podem atuar como espagos de reconhecimento ritualizado, ao promover escuta
qualificada, protagonismo juvenil e fortalecimento de vinculos comunitarios
(Giugliani et al., 2020).

Lembrando queaausénciade marcossimbdlicos claros podeintensificar
sentimento de inseguranca, sofrimento psiquico e comportamentos de risco,
levando muitos adolescentes a buscar reconhecimento e pertencimento em
experiéncias limitrofes ou grupos informais (Le Breton, 2009).

Frente ao contexto apresentado, entende-se o ritual como um tipo de
linguagem, um modo de dizer as coisas, na medida em que néo s6 incorpora,
mas expressa concepgoes e valores sociais, religiosos, politicos e econdmicos

importantes para a sociedade que o pratica.

O cuidado coletivo no processo do adolescer

O adolescer, como ja visto, ndo se limita a um fendmeno biologico
ou individual. Trata-se de um processo social, histérico e relacional, que
ocorre em intera¢do constante com a familia, a escola, os pares, 0s servigos
de satude e o territério. No campo da saude coletiva e das ciéncias sociais, a
adolescéncia é compreendida como uma constru¢ao social que demanda
cuidado compartilhado, reconhecimento simbélico e protecao social (Ayres et
al., 1999; Dayrell, 2003).

Segundo Dayrell (2003), a adolescéncia e a juventude s6 podem ser
compreendidas a partir das relagdes sociais que os sujeitos estabelecem em seus
contextos de vida. Assim, o cuidado ndo pode ser atribuido exclusivamente ao
individuo ou a familia, mas deve ser entendido como uma responsabilidade
coletiva, envolvendo multiplos atores e instituicdes.

“Os jovens sdo sujeitos sociais, produtores de cultura e sentidos, e sua

trajetoria se constréi nas relagoes que estabelecem nos diferentes espagos sociais”
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(Dayrell, 2003, p. 1108). Essa perspectiva desloca o cuidado de uma légica
individualizante para uma abordagem ampliada, propria da satide coletiva, visto
que “Cuidar ndo é apenas intervir sobre agravos, mas comprometer-se com o0s
projetos de felicidade dos sujeitos” (Ayres, 2004, p. 22). Aplicado a adolescéncia,
esse entendimento implica reconhecer que o cuidado coletivo deve apoiar o
adolescente na construgio de sentido, pertencimento e autonomia, e ndo apenas
na preven¢ao de comportamentos de risco ou de suas vulnerabilidades.

Sobre a vulnerabilidade, seu conceito é amplamente utilizado na
saude coletiva brasileira e, contribui de forma decisiva para compreender a
importancia do cuidado coletivo no adolescer. Ayres et al. (1999) destacam
que a vulnerabilidade possui dimensées individual, social e programatica, o
que reforca a necessidade de respostas coletivas e intersetoriais.

Em Brasil (2010), compreende-se que a vulnerabilidade no adolescer é
como um processo multidimensional, que ultrapassa a ideia de risco individual
e se constrdi na interseccdo entre condicdes sociais, institucionais, culturais
e subjetivas que atravessam a vida dos adolescentes. O adolescer ocorre em
contextos marcados por desigualdades estruturais que ampliam ou reduzem
as possibilidades de protecdo, cuidado e desenvolvimento saudavel. A luz da
Saade Coletiva, ela adota uma perspectiva critica que rompe com abordagens
biologicistas ou moralizantes da adolescéncia.

A vulnerabilidade ndo é entendida como atributo do adolescente em
si, mas como uma condi¢ao produzida socialmente, relacionada ao acesso
desigual a direitos, politicas publicas, vinculos afetivos e oportunidades de
participacdo social (Brasil, 2010; Saito, 2014).

Ao analisar a adolescéncia, violéncia e saude, Minayo (2006), ressalta
que a fragilizacdo dos vinculos sociais e institucionais intensifica situagdes de
sofrimento juvenil. Para a autora, o cuidado coletivo é fundamental para romper
ciclos de excluséo e invisibilidade social. “A violéncia que atinge adolescentes e
jovens expressa, em grande medida, a faléncia das redes de protegdo social e do
cuidado coletivo” (Minayo, 2006 p. 39).
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Nesse pensar, aauséncia de cuidado coletivo pode produzir experiéncias
de desamparo, enquanto sua presenca fortalece trajetérias mais saudaveis de
desenvolvimento.

Ainda na légica do cuidado coletivo, a familia constitui o primeiro
espaco desse cuidado, sendo reconhecida como o mais duradouro espago
de socializagao, protecdo e producdo de sentidos sobre o viver e o adoecer.
Entretanto, ela ndo pode ser compreendida como tunica responsavel pelo
processo de adolescer. No campo da Satde Coletiva, a familia é entendida nao
apenas como nucleo privado, mas como instancia mediadora entre o sujeito e
a sociedade, exercendo papel fundamental na construgdo de vinculos, valores,
praticas de cuidado e acesso a direitos.

Estudos socioldgicos e educacionais apontam que a escola, os servigos
de satde e o territorio exercem papel central na mediagéo dessa fase da vida
(ABRAMO, 1997).

Ayres et al. (2004) refor¢cam essa perspectiva ao afirmar que o cuidado
em saude se constroi na articulagdo entre sujeitos, familias, servigos e politicas
publicas. Assim, a familia ndo é apenas destinataria das a¢des de cuidado, mas
coprodutora de préticas de protecdo, participando ativamente das decisoes e
estratégias que envolvem a saude e o desenvolvimento do adolescente.

No cenario brasileiro, as politicas publicas também reconhecem a
centralidade da familia no cuidado ao adolescente. Mais uma vez, o Estatuto
da Crianga e do Adolescente estabelece a familia como espago prioritario de
protecao integral, atribuindo ao Estado e a sociedade o dever de apoia-la no
exercicio de suas funcdes (Brasil, 1990).

No ambito do Sistema Unico de Satde, a Estratégia Satide da Familia
reafirma essa compreensao ao promover a¢des de cuidado territorializadas,
que consideram o contexto familiar como eixo estruturante da atengdo a
saude (Campos; Melo, 2022), dessa forma, a familia é alocada com pega-chave
no repensar do paradigma saide/doenga no Brasil, sendo celebrada como

diferencial no cuidado em saude.
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Para tanto, compreender a familia como constituinte primeira do
cuidado coletivo ao adolescente implica reconhecer sua poténcia, suas
fragilidades e sua inser¢ao em contextos sociais mais amplos. O fortalecimento
das familias, por meio de politicas intersetoriais e praticas de cuidado
compartilhadas, constitui condi¢do fundamental para a promogdo de uma
adolescéncia saudavel, digna e protegida.

Abramo (1997), destaca que politicas e praticas que responsabilizam
excessivamente as familias acabam por invisibilizar o papel do Estado e da
sociedade na prote¢ao das juventudes. Em defesa, o Estatuto da Crianca e
do Adolescente reforca essa perspectiva ao afirmar, de maneira explicita,
que o cuidado é dever compartilhado: “E dever da familia, da comunidade,
da sociedade em geral e do poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a
efetivagdo dos direitos referentes a vida, a savide, a educagdo, ao lazer, a dignidade
e a convivéncia familiar e comunitdria” (BRASIL, 1990, art. 4°).

Esse dispositivo legal consolida o principio do cuidado coletivo
como responsabilidade social, especialmente no periodo da adolescéncia,
devendo ser concebido como uma pratica que ultrapassa a dimensio
técnica, incorporando aspectos éticos, politicos e relacionais os contextos de
vulnerabilidade, os projetos de vida e as redes de apoio social. Essa abordagem
rompe com modelos centrados apenas no risco ou na patologia. De maneira
direta, Ayres (2004, p. 22) afirma: “Cuidar ndo é apenas intervir sobre agravos,
mas comprometer-se com os projetos de felicidade dos sujeitos”.

Logo, aplicado a adolescéncia, esse entendimento implica reconhecer
que o cuidado coletivo deve apoiar o jovem na construgdo de sentido,
pertencimento e autonomia, e ndo apenas na preven¢do de comportamentos

considerados desviantes.
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Consideracoes Finais

Reconhecerahistoricidadeéfundamental paraestudoscontemporaneos
sobre adolescéncia, pois permite compreender que as formas de viver, cuidar e
regular essa fase da vida variam conforme os contextos culturais, econémicos
e politicos. Tal perspectiva contribui para praticas de cuidado mais sensiveis as
dimensodes sociais e historicas que atravessam o processo de adolescer.

Assim, a criagdo e o fortalecimento de espagos institucionais e
comunitarios que reconhecam simbolicamente essa transi¢ao sao fundamentais
para a promogao da saude, da cidadania e da dignidade das juventudes.

Quanto ao cuidado coletivo, no processo de adolescer, importa
reconhecer que a adolescéncia é uma experiéncia relacional, atravessada por
desigualdades e marcada pela necessidade de pertencimento e reconhecimento
social. Logo a importancia de fortalecer vinculos, reduzir vulnerabilidades
e possibilitar que este tecido social construa sua identidade de forma mais
protegida e significativa.

Por fim, reconhece-se que o papel da familia, da escola, dos servicos
de saude e educacio, do territorio e das politicas publicas, no cuidado coletivo
reafirmando o adolescente como sujeito de direitos, protagonista de sua trajetdria

e corresponsavel, junto a sociedade, pela construcao de projetos de vida.
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CAPITULO 9

SAUDE DO ADULTO: CUIDADO AS
DOENGAS CRONICAS E PROMOGAO DA
QUALIDADE DE VIDA

Ana Roberta Vilarouca da Silva
Mayla Rosa Guimaries
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Mayara Macédo Melo

Maria Sauanna Sany de Moura
Maria Isabelly Sousa Santos

Sobre este capitulo:

As doengas cronicas ndo transmissiveis concentram a maior
carga de adoecimento entre adultos, e é desse cendrio que o capitulo
parte para discutir, de forma integrada, diabetes, hipertensao,
obesidade e sindrome metabolica, suas bases fisiopatoldgicas, critérios
diagndsticos e estratégias terapéuticas atuais. A discussdo avanca para o
cuidado centrado na pessoa, com énfase em autocuidado, educagdo em
saude e redugdo de desigualdades como caminhos para a promogao da

qualidade de vida.

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) concentram a maior
carga de adoecimento e morte na populagao adulta, com impacto importante

sobre incapacidade, custos em saude e qualidade de vida. No Brasil, o
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enfrentamento das DCNT ¢ estruturado por estratégias nacionais (como o
Plano de Agdes Estratégicas para DCNT 2021-2030), que enfatizam prevenc¢ao
de fatores de risco (alimentacao inadequada, inatividade fisica, tabagismo e
alcool), detecgao precoce e cuidado longitudinal na Aten¢ao Primaria a Saude,
articulado a rede de atengdo. Nesse contexto, diabetes, hipertensao, obesidade
e a sindrome metabdlica sdo condigbes centrais por sua alta prevaléncia e por
atuarem de forma sinérgica na génese de eventos cardiovasculares e renais
(BRASIL, 2021).

A integragdo clinica dessas doengas ¢ fundamental: obesidade e
adiposidade visceral favorecem resisténcia a insulina, dislipidemia e inflamagéo
cronica; a hipertensao acelera lesao de 6rgaos-alvo; e o diabetes aumenta risco
de doenca cardiovascular aterosclerotica e doenca renal cronica, formando um
“continuum cardiometabolico” que demanda abordagem centrada na pessoa,
metas individualizadas e foco em desfechos (eventos cardiovasculares, fungdo
renal, funcionalidade e bem-estar). Diretrizes recentes reforcam comunicagio
clara, cuidado culturalmente sensivel, manejo do estigma e agdes sustentaveis
de mudanga de estilo de vida como base para melhoria real da qualidade de
vida (ADA, 2026; OMS, 2025).

Nesse contexto, compreender a inter-relagio entre diabetes,
hipertensao, obesidade e sindrome metabdlica sob a perspectiva do continuum
cardiometabolico torna-se fundamental. A integracdo dessas condigdes exige
cuidado longitudinal, abordagem multiprofissional e articulagdo em rede no
ambito do SUS.

Este capitulo tem como objetivo discutir as bases conceituais,
classificagoes atualizadas, critérios diagndsticos e estratégias terapéuticas
das principais DCNT no adulto, articulando tais elementos & promogio da
qualidade de vida e as diretrizes atuais da Saude Coletiva. Cada uma das
condigoes discutidas a seguir é apresentada nao apenas em seus aspectos
fisiopatoldgicos, mas também em suas interfaces com os determinantes sociais

da satide e com o cuidado longitudinal ofertado na Atengdo Primaria a Saude.
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Diabetes Mellitus: fisiopatologia, diagnostico e
cuidado centrado na pessoa

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ um grupo de distarbios metabdlicos
caracterizados por hiperglicemia cronica decorrente de defeitos na secre¢ao de
insulina, na a¢ao da insulina ou em ambos. A classificagao etioldgica adotada
amplamente em diretrizes inclui: DM tipo 1 (autoimune ou idiopatico), DM
tipo 2 (predominio de resisténcia a insulina com faléncia progressiva de células
B), diabetes gestacional e outros tipos especificos (como doengas pancreaticas,
endocrinopatias, farmacos, formas monogénicas). A compreensio do
subtipo é relevante porque orienta o manejo, o progndstico e a vigilancia de
complicagbes (SBD, 2025; ADA, 2026; Sinezio et al., 2024).

O diabetes permanece em expansao global. A International Diabetes
Federation (IDF) (2025) apresenta estimativas e proje¢des atualizadas por
pais e regido, ressaltando a carga crescente e a necessidade de politicas de
prevencdo e acesso ao cuidado. A carga é impulsionada principalmente por
DM2, relacionado a envelhecimento, obesidade e sedentarismo. No Brasil,
além do aumento da prevaléncia, persiste parcela relevante de subdiagndstico
e controle inadequado, o que amplia risco de complica¢des (IDFE, 2025).

Estima-se que mais de 400 milhdes de pessoas em todo o mundo vivam
com diabetes mellitus tipo 2 (DM2), com tendéncia de crescimento progressivo
nas proximas décadas. Esse aumento estd fortemente associado a elevagdo
das taxas de obesidade, ao sedentarismo e a adogdo de padrdes alimentares
inadequados, que configuram importantes fatores de risco modificaveis para a
doenga (World Health Organization, 2023).

Aposodiagnostico, diretrizes recomendam avaliagdo abrangente: historia
clinica, perfil de risco cardiovascular, comorbidades (HAS, dislipidemia, apneia
do sono, depressio), uso de medicamentos, determinantes sociais, e rastreio de
complicagdes (ex.: albumintria e eTFG para rim; exame de retina; avaliacao

neuropatica e pés; risco cardiovascular global). A estratificagdo de risco cardio-
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renal orienta intensidade terapéutica e escolha de farmacos com beneficios além
da glicemia, especialmente para pessoas com doenca cardiovascular estabelecida,
insuficiéncia cardiaca ou doenga renal cronica (ADA, 2026; SBD, 2025).

O tratamento do DM2 é baseado em mudanca sustentada do estilo
de vida (padrdes alimentares saudaveis, adequagdo calorica quando indicado,
aumento de fibras, redu¢do de ultraprocessados, atividade fisica aerdbica
e resistida, sono adequado, manejo do estresse, cessagdo do tabagismo)
e educacdo em diabetes com suporte ao autocuidado. A meta nio é apenas
“normalizar numeros”, mas reduzir sintomas, evitar hipoglicemia, prevenir
complicagdes, promover funcionalidade e qualidade de vida. Intervengoes
estruturadas de perda de peso em pessoas com DM2 e excesso de peso podem
melhorar sensivelmente controle glicémico e reduzir necessidade de medicagao
(ADA, 2026; SBD, 2025; Barreto & Almeida, 2021).

Diretrizes contemporaneas do cuidado em diabetes consolidam a
ideia de que a escolha terapéutica ndo deve depender apenas da HbAlc,
mas também do risco cardiovascular e renal. Metformina permanece opg¢io
inicial frequente (salvo contraindicagdes), mas, em pessoas com doenca
cardiovascular aterosclerdtica, insuficiéncia cardiaca ou doenga renal cronica,
recomendam-se classes com beneficio comprovado (por exemplo, agonistas de
GLP-1 e/ou inibidores de SGLT2, conforme perfil). A intensificacao deve ser
oportuna, com metas individualizadas e monitoramento para efeitos adversos

(hipoglicemia, eventos gastrointestinais, risco geniturinario etc.) (ADA, 2026).

Hipertensao Arterial: diagndstico, estratificacdo de
risco e cuidados integrados

AHipertensao Arterial (HA) é uma condigdo multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressao arterial, associada a maior risco de

eventos cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, além de lesao de 6rgaos-
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alvo (coragdo, cérebro, rim e vasculatura). Dados da Organizagdo Mundial da
Satade (OMS) indicam que, ao longo de quatro décadas, houve um crescimento
expressivo no nimero de pessoas vivendo com hipertensido, passando de
aproximadamente 594 milhdes em 1975 para cerca de 1,13 bilhdo em 2015.
Destaca-se que cerca de dois tercos desses individuos residem em paises
de baixa e média renda, evidenciando a forte influéncia das desigualdades
socioeconOmicas na distribuicdo da doenca (OMS, 2025).

Estimativas do estudo Global Burden of Disease (GBD) reforcam a
magnitude do problema ao apontarem que a hipertensao arterial é responsavel
por aproximadamente 10,8 milhdes de mortes anuais em todo o mundo. Além
disso, associa-se a cerca de 235 milhdes de anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade, refletindo nao apenas sua elevada letalidade, mas também o impacto
significativo na qualidade de vida e na carga global de doengas (Roth et al., 2020).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC)
(2025), o diagndstico de hipertensio mantém-se estabelecido quando os niveis
pressoricos sdo iguais ou superiores a 140/90 mmHg em medidas realizadas
no consultério. O documento reforga, contudo, a importancia da afericao
padronizada e do uso de métodos complementares, como a Monitoriza¢do
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) e a Monitoriza¢iao Residencial da
Pressdo Arterial (MRPA), a fim de aumentar a acuracia diagnostica, identificar
fenomenos como hipertensido do avental branco e hipertensao mascarada, e
aprimorar o acompanhamento terapéutico (SBC, 2025).

O cuidado do adulto hipertenso deve incluir: avaliagdo de risco
cardiovascular global; investigacdo de lesio de orgao-alvo; pesquisa de
causas secundarias quando indicado; e avaliacdo de comorbidades (diabetes,
dislipidemia, obesidade, apneia do sono, doenga renal cronica). A estratificagdo
orienta metas de PA, urgéncia de iniciar medicamentos e necessidade de
terapia combinada. Além disso, a OMS destaca a importancia de dispositivos
validados e acesso confidvel a medicamentos essenciais como base para
controle em larga escala (SBC, 2025; OMS, 2025).
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Medidas de estilo de vida sdo parte estrutural do tratamento: redugdo
de sodio e ultraprocessados, padrido alimentar saudével, controle de peso,
pratica regular de atividade fisica, limitacao de dlcool, cessa¢ao do tabagismo
e manejo do estresse. Essas intervengdes reduzem pressao arterial e risco
cardiovascular, potencializam efeito de medicamentos e promovem ganhos em
bem-estar, sono, disposi¢io e funcionalidade, dimensoes centrais de qualidade
de vida (SBC, 2020; Batista et al., 2022; Ferreira et al., 2023).

Obesidade: diagndstico, estigma e cuidado longitudinal

A obesidade é reconhecida como doenga crénica complexa, resultante
de interagdo entre fatores biolégicos, ambientais, comportamentais e sociais.
O IMC ¢ amplamente utilizado para classificacao (sobrepeso e graus de
obesidade), mas abordagens atuais destacam que o risco varia conforme
adiposidade visceral, comorbidades e limita¢des funcionais. Além disso, a
literatura e entidades internacionais tém refor¢ado a necessidade de reduzir
estigma e tratar obesidade com a mesma logica de cuidado longitudinal
aplicada a outras DCNT (World Obesity Federation, 2024).

A avaliagdo diagndstica deve incluir historia ponderal (trajetdria de
peso), habitos alimentares, nivel de atividade fisica, sono, satide mental, uso de
medicamentos obesogénicos, sinais de comorbidades (HAS, DM2, apneia do
sono, esteatose hepatica),além de medidasantropométricas (IMCecircunferéncia
da cintura) e exames laboratoriais conforme risco. A World Obesity Federation
ressalta que nenhum pais estd “no caminho” de deter o avango da obesidade até
2030, o que reforca a importancia do diagndstico e manejo estruturado no nivel
da atengao basica e especializada (World Obesity Federation, 2024).

O aumento global de obesidade e sobrepeso ¢ documentado por
relatdrios internacionais e se associa a maior carga de DM2, hipertenséo e

doenga cardiovascular. No Brasil, relatorios de vigilancia (como Vigitel) e
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documentos estratégicos nacionais destacam metas para conter o crescimento
e chamam atencdo para determinantes estruturais: ambiente alimentar,
marketing de ultraprocessados, sedentarismo urbano e desigualdades (World
Obesity Federation, 2024; BRASIL, 2021; Brasil, 2023).

A intervengdo de primeira linha inclui plano alimentar individualizado
(com foco em qualidade, saciedade e sustentabilidade), atividade fisica regular
(aerdbica e resistida), redugdo de comportamento sedentario, sono adequado e
manejo de fatores emocionais e ambientais relacionados a alimentagao. Metas
realistas (por exemplo, reducdo de 5-10% do peso corporal em muitos casos) ja
trazem beneficios metabolicos e cardiovasculares, além de melhora funcional e
de qualidade de vida. Programas estruturados e acompanhamento longitudinal
aumentam manutenc¢ao de resultados (World Obesity Federation, 2024).

Quando mudancas de estilo de vida sdo insuficientes e hd critérios
clinicos (IMCelevado e/oucomorbidades), diretrizes e consensosinternacionais
recomendam considerar farmacoterapia como parte de um plano integrado,
sempre com monitoramento de eficacia, seguranca e adesdo. A escolha deve
considerar comorbidades (DM2, HAS, risco cardiovascular), efeitos adversos,
preferéncias e acesso. Em casos selecionados, procedimentos cirtrgicos/
metabolicos podem ser indicados, com acompanhamento multiprofissional

pré e pos-procedimento (World Obesity Federation, 2024).

Sindrome Metabolica: risco cardiometabolico e
determinantes sociais

A sindrome metabdlica (SM) constitui um importante agravo de
natureza multifatorial, caracterizado pela coexisténcia de alteragoes metabolicas
inter-relacionadas, tais como obesidade central, elevagio da pressio arterial,
dislipidemia aterogénica e resisténcia a insulina. Esse conjunto de desordens

potencializa de forma expressiva o risco para doengas cardiovasculares (DCV) e
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para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), configurando-se como
relevante marcador clinico de risco cardiometabolico global (Alexandre, 2024).

No contexto brasileiro, evidéncias apontam tendéncia crescente de
prevaléncia da SM, particularmente em popula¢des submetidas a condigdes
laborais extenuantes, elevados niveis de estresse, inatividade fisica e acesso
limitado a estratégias de promogao e prevengdo em satde. Esse cenario reflete a
influéncia de determinantes sociais e comportamentais na génese da sindrome
e reforca a necessidade de intervengdes integradas voltadas ao enfrentamento
dos fatores de risco modificéveis (Alexandre, 2024).

Com o objetivo de harmonizar as diferentes defini¢des previamente
existentes, o Joint Interim Statement (JIS), publicado em 2009, estabeleceu
critérios unificados para o diagndstico da sindrome metabdlica, integrando
propostas da International Diabetes Federation (IDF), do NCEP-ATP III e da
American Heart Association (AHA)/National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI). A partir dessa padroniza¢do, a sindrome passou a ser definida
pela presenca de pelo menos trés dos seguintes componentes: circunferéncia
abdominal aumentada (ajustada por etnia e regido), triglicerideos >150
mg/dL ou tratamento especifico, HDL-colesterol reduzido (<40 mg/dL em
homens e <50 mg/dL em mulheres), pressao arterial >130/85 mmHg ou uso
de anti-hipertensivos, e glicemia de jejum >100 mg/dL ou tratamento para
hiperglicemia (Magalhaes, 2018).

A sindrome metabodlica permanece como relevante problema de
saude publica, dada sua forte associagao com desfechos cardiovasculares e
metabdlicos adversos. Evidéncias recentes demonstram que individuos com
SM apresentam risco aproximadamente 2,5 vezes maior de morte por doengas
cardiovasculares e até cinco vezes maior de desenvolver diabetes mellitus tipo
2 quando comparados aqueles sem a sindrome. Além disso, a condigdo esta
vinculada ao aumento expressivo da morbimortalidade geral, sobretudo por

causas cardiovasculares (Yuan et al., 2023).
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Promoc¢ao da qualidade de vida e cuidado integrado

A promogio da qualidade de vida no adulto com DCNT exige mais
do que prescrever condutas: requer educagdo em saude estruturada, suporte
ao autocuidado, monitoramento continuo, tomada de decisdo compartilhada
e articulacio em rede (APS-especialidades-atencdo hospitalar). Politicas
e planos nacionais reforcam que a redu¢do de desigualdades e a criagdo de
ambientes saudaveis sdo determinantes para sucesso terapéutico, pois adesdo e
capacidade de mudanca dependem de condi¢des materiais, acesso a alimentos
saudaveis, locais seguros para atividade fisica e suporte social (BRASIL, 2021).

De forma pritica, o cuidado integrado para DM, HAS, obesidade e SM pode
ser organizado em eixos: (1) rastreio e diagnostico oportunos; (2) estratificagao
de risco cardio-renal; (3) plano terapéutico individualizado (metas, preferéncias,
barreiras); (4) mudancas sustentaveis de estilo de vida; (5) farmacoterapia baseada
em evidéncia, com revisdo periodica; (6) rastreio de complicacdes e vacinagio; e
(7) atengao a saude mental e ao estigma. Diretrizes recentes em diabetes explicitam
o compromisso com linguagem centrada na pessoa e metas individualizadas,
reforcando que “controle” deve significar protecao de desfechos e melhora do

viver, ndo apenas nimeros laboratoriais (ADA, 2026; SBD, 2025).

Estratégias de prevencao, autocuidado e qualidade de vida

O cuidado a satde do adulto, especialmente diante do aumento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como diabetes mellitus,
hipertensao arterial, obesidade, doengas cardiovasculares e cancer, exige uma
abordagem integral, continua e centrada na pessoa. Segundo o Ministério da
Saude (MS), as DCNT sao responsaveis pela maior carga de morbimortalidade
no Brasil, demandando estratégias articuladas de prevengao, diagndstico

precoce, tratamento oportuno e promog¢io da qualidade de vida (Brasil, 2023).
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A promogéo dasaude no adulto deve estar fundamentada nos principios
da Atenc¢do Primaria a Saude (APS), com énfase na longitudinalidade do
cuidado, na coordenacio da rede assistencial e no fortalecimento da autonomia
do individuo. Diretrizes recentes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2023), da American Diabetes Association (ADA, 2024) e do Ministério da
Saade (2022-2024) reforcam a importancia da prevencgdo baseada em fatores
modificaveis e no empoderamento para o autocuidado.

O aumento das Doengas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT),
como diabetes, hipertensio e obesidade, configuram um dos maiores
desafios contemporaneos para a saude publica. No Brasil, entre 2006 e
2024, a prevaléncia de diabetes cresceu 135%, enquanto a de obesidade e
hipertensao também apresentou aumento significativo, refletindo mudancas
nos padrdes de vida e de risco da populacdo adulta. Em resposta, o Ministério
da Saude langou a estratégia Viva Mais Brasil em 2026, com investimentos
que fortalecem a promogio da atividade fisica, alimentacao saudavel e a¢oes
comunitdrias integradas a Atencao Primaria a Saude (APS) para prevenir e
controlar as DCNT e melhorar a qualidade de vida dos adultos (Brasil, 2026a).

A promocio da satde do adulto comeca pela reducio dos fatores
de risco modificaveis. Evidéncias epidemioldgicas indicam que a adogao
de habitos saudaveis, alimentagdo equilibrada, pratica regular de atividade
fisica, cessagdo do tabagismo, redugdo do consumo de alcool e manutengao
de peso corporal adequado, estd associada a menor incidéncia de eventos
cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras DCNT. Esses comportamentos
também exercem impacto positivo na saide mental, no controle do estresse e
no bem-estar geral.

A Atencdo Primdria a Saide desempenha papel central no
enfrentamento das DCNT, atuando ndo apenas na detec¢ao precoce e no
tratamento, mas também como eixo integrador das estratégias de promogao
da saude e de educagdo em saude. A Organiza¢ao Pan-Americana da Saude

(OPAS) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) enfatizam que fortalecer
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a APS é essencial para melhorar o acesso a servicos de qualidade, integrar
abordagens de preven¢ao e manejo das DCNT e promover sistemas de saude
centrados nas pessoas e em suas comunidades (OPAS, 2025).

Além disso, agdes de rastreio e acompanhamento continuo de
condigoes como hipertensdo e diabetes sio fundamentais para reduzir
complicagcbes e mortalidade prematura. Diretrizes internacionais recentes
(como as diretrizes de 2025 para manejo da pressdo arterial) incorporam um
enfoque mais robusto em mudancas de estilo de vida como pilar da prevengio
e tratamento, além da individualizagdo de metas terapéuticas de acordo com o
risco cardiovascular de cada paciente.

O autocuidado emerge, nesse contexto, como elemento-chave para a
promogao da qualidade de vida. Isso implica ndo s6 a adesao ao tratamento
medicamentoso quando indicado, mas também o engajamento ativo em
préaticas de monitoramento domiciliar, a busca por informagdo confiavel e a
constru¢ao de habilidades que permitam ao individuo gerir sua condi¢ao de
saude no dia a dia. A educagao em sadde, oferecida por meio de programas
estruturados e pela propria APS, fortalece esse processo de autogestio e
autonomia, reforcando a importancia de decisdes compartilhadas entre
profissionais e usuarios.

A promogao da qualidade de vida deve ser entendida em sua
dimensao integral, considerando aspectos fisicos, emocionais e sociais. A
inclusdo de redes de apoio familiar e comunitario, a atengdo a saide mental
e a criacdo de ambientes que favorecam escolhas saudaveis contribuem
diretamente para a reduc¢do do impacto das DCNT sobre a funcionalidade e
a participagéo social dos adultos.

Por fim, a integracao de politicas publicas com ag¢des no nivel local,
como espagos comunitarios de pratica de atividades fisicas, educagdo
nutricional e iniciativas de vigilancia em satde, é fundamental para promover
ambientes que apoiem estilos de vida saudaveis e reduzam desigualdades

no acesso aos determinantes sociais da saude. A abordagem integrada entre
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politicas, servi¢os de saude e participagao cidada é um elemento indispensavel
para construir um modelo de cuidado que realmente transforme vidas e

promova a saude ao longo do ciclo vital do adulto.

Consideracoes Finais

O cuidado a satide do adulto no contexto das DCNT requer abordagem
integrada, continua e centrada na pessoa. Diabetes mellitus, hipertensao
arterial, obesidade e sindrome metabdlica compartilham bases fisiopatoldgicas
e determinantes sociais que demandam estratégias articuladas de prevencéo,
diagnéstico precoce e tratamento oportuno.

No 4mbito da Saude Coletiva, o fortalecimento da Aten¢do Primédria a
Sadde, a educagdo em saude e a promogao de ambientes favoraveis a adogao
de comportamentos saudaveis sdo elementos estruturantes para reducao da
carga das DCNT. A integracdo entre politicas publicas, praticas clinicas e
participagdo social constitui condigdo essencial para melhoria da qualidade de
vida e redugédo das desigualdades em satde.

Assim, o enfrentamento das doengas cronicas no adulto deve ser
compreendido como responsabilidade compartilhada entre individuos,
profissionais, gestores e sociedade, consolidando um modelo de cuidado que

privilegie autonomia, funcionalidade e bem-estar ao longo do ciclo vital.
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CAPITULO 10

SAUDE DA PESSOA IDOSA: CAPACIDADE

FUNCIONAL COMO EIXO0 DA
INTEGRALIDADE NO CUIDADO

Ana Klisse Silva Aradjo

Danielle Gomes Pereira de Souza
Maria Laise de Lima Leal

Wellen Eduarda Alves dos Santos
Laura Maria Feitosa Formiga

Sobre este capitulo:

Envelhecer bem nédo se mede pela auséncia de doengas, mas pela
capacidade funcional preservada, e é esse deslocamento conceitual que
estrutura o capitulo, do envelhecimento ativo e saudavel a integralidade
do cuidado na Saude Coletiva, passando pelos instrumentos de
avaliacdo funcional (Katz, Lawton-Brody, escalas de fragilidade) até os
desafios do cuidado domiciliar na transi¢do hospital-domicilio. O texto
reafirma a capacidade funcional como eixo organizador da atengdo a
pessoa idosa, articulando determinantes clinicos, sociais e econdmicos

do declinio funcional.

O envelhecimento populacional configura-se como uma das mais

significativas transformagdes demogréficas em escala global no século XXI,

tendo iniciado nos paises desenvolvidos e, progressivamente, estendendo-se
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as nac¢des em desenvolvimento. Esse fendmeno decorre, fundamentalmente,
da reducido das taxas de natalidade e mortalidade, associada ao expressivo
aumento da expectativa de vida (De Oliveira & Da Silva Leite, 2025). No
contexto brasileiro, tal processo ocorre de maneira acelerada, alcangando, em
2024, uma expectativa de vida ao nascer de 76,6 anos, o que representa um
incremento de 31,1 anos em relacio a 1940 (IBGE, 2025).

O Brasil atravessa uma transicio demografica e epidemiolédgica
caracterizada pelo expressivo crescimento da populacio idosa e pela
reconfiguracao do perfil de morbimortalidade, com predominio das
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Essas condi¢des, que incluem
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares,
neoplasias e doengas respiratdrias cronicas, constituem a principal causa de
morbimortalidade entre os idosos, sendo responsaveis por aproximadamente
80% dos dbitos em individuos com 60 anos ou mais no pais (Brasil, 2021).

Nesse contexto, observa-se elevada prevaléncia de multimorbidade,
definida pela coexisténcia de duas ou mais doengas cronicas, que acomete
cerca de 50% da populagdo idosa e se associa a desfechos adversos relevantes,
como aumento da dependéncia funcional (Kastner et al., 2019). Tais evidéncias
reforcam a necessidade de compreender de forma aprofundada o impacto das
DCNT no processo de envelhecimento, a fim de subsidiar estratégias efetivas de
prevengao, promogao da satide e organiza¢io do cuidado integral a pessoa idosa.

Os impactos do envelhecimento extrapolam a ocorréncia de doencas
isoladas, alcancando diretamente a capacidade funcional (CF) dos individuos.
A capacidade funcional refere-se a habilidade do idoso em realizar de forma
independente as Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD), como alimentar-se,
vestir-se e realizar a higiene pessoal, bem como as Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD), que envolvem tarefas mais complexas, como administrar
finangas, utilizar meios de transporte e manejar medicamentos. Trata-se de
um indicador central de saude na velhice, por expressar de maneira integrada

a interagdo entre condi¢des clinicas, aspectos fisicos, cognitivos, emocionais
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e sociais, estando diretamente relacionada a autonomia, a independéncia e a
qualidade de vida (Leal et al., 2020).

Diversos instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a CF
destacando-se a escala de Katz, que avalia as Atividades Basicas da Vida Diaria
(ABVD), e a escala de Lawton e Brody, voltada as Atividades Instrumentais
da Vida Diaria (AIVD). Além dessas, sdo amplamente utilizados o Indice de
Barthel, o SF-36 e 0o WHOQOL-OLD para analise da funcionalidade e da
qualidade de vida (Helena et al., 2024), bem como a Edmonton Frail Scale
e o Tilburg Frailty Indicator para identificagao da fragilidade (Gobbens &
Uchmanowicz, 2021). A aplicagdo desses instrumentos permite uma avaliagao
multidimensional do envelhecimento saudavel e um olhar holistico sobre essa
populagdo emergente.

A literatura evidencia que o declinio da capacidade funcional
esta associado a desfechos adversos, como maior risco de hospitaliza¢io,
institucionaliza¢do, fragilidade e mortalidade (Pang et al., 2023). Entre os
principais determinantes da perda funcional destacam-se a presenca de
doencas cronicas, a sindrome da fragilidade, a polifarmacia, o sedentarismo,
as condicdes socioecondmicas desfavoraveis e as barreiras de acesso aos
servigos de saude (Helena et al., 2024). Esses fatores reforgam a necessidade de
abordagens ampliadas, que considerem o idoso em sua totalidade, para além
do modelo centrado exclusivamente no diagnostico e tratamento de doengas.

Diante dessa complexidade, a integralidade do cuidado emerge como
eixo fundamental na atengdo a satide da pessoa idosa. Enquanto principio do
Sistema Unico de Satde, a integralidade pressupde a articulagdo entre agdes
de promogdo da satude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitagdo,
orientadas por um cuidado centrado na pessoa e sustentadas por avaliagdes
multidimensionais (Menezes et al., 2020).

Apesar dos avangos normativos e conceituais, observam-se lacunas
importantes na incorporac¢io sistemadtica da avaliagdo da capacidade funcional

das pessoas com 60 anos ou mais na pratica cotidiana dos servicos de saude,
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frequentemente ainda marcada por abordagens biomédicas, fragmentadas e
centradas na doenga (Monteiro et al., 2023). Tal realidade limita a efetivacao de
praticas integrais e compromete a identificagdo precoce de perdas funcionais
e de necessidades complexas de cuidado. Diante desse cendrio, torna-se
fundamental produzir evidéncias que contribuam para o fortalecimento
da integralidade no cuidado ao idoso, tendo a capacidade funcional como
eixo organizador da aten¢ao. Nesse sentido, a partir de uma reflexdo tedrica
fundamentada na literatura cientifica recente, o presente capitulo tem como
objetivo discutir a capacidade funcional como eixo organizador das praticas

de cuidado integral a pessoa idosa.

Envelhecimento Ativo e Saudavel

O envelhecimento ativo e saudavel constitui um eixo central para a
compreensio do processo de envelhecer, sobretudo diante das profundas
transformagdes demograficas e epidemioldgicas observadas nas ultimas
décadas. O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial entendido
como uma das mais expressivas tendéncias do século XXI, interligada a
diferentes fatores, como a queda nos indices de natalidade e mortalidade.

De acordo com o Censo Demografico de 2022, a populagao de pessoas
idosas residente no Brasil era maior que 32 milhdes de pessoas, representando
um acréscimo de 56% em relacdo aquela recenseada em 2010 (IBGE, 2023).
No Brasil, estima-se que 30% da populagao tera 65 anos ou mais até 2050,
tanto em razao do avango tecnoldgico na area da satide, quanto na redugéo das
taxas de fecundidade, promovendo um aumento na propor¢ao e expectativa
de vida da populac¢io idosa (OPAS, 2020).

Longe de ser compreendido apenas como auséncia de doengas,
o conceito de envelhecimento saudéavel e ativo envolve a otimizagdo das

oportunidades desaude, participagao social, seguran¢a e aprendizagemaolongo
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davida, reconhecendo a velhice como uma etapa marcada por potencialidades,
direitos e diversidade de experiéncias. Para a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), o envelhecimento saudavel é um conceito amplamente promovido,
definido como o processo de desenvolver e manter a capacidade funcional que
possibilita bem-estar na velhice (OMS, 2015).

Desta feita, compreende-se que o envelhecimento bem-sucedido é
vivenciado através do envolvimento com a vida e o bem-estar, da participagdo
social, do alto funcionamento fisico e cognitivo, da preservagao da capacidade
funcional, da auséncia de doengcas incapacitantes e da manutengao das atividades
produtivas. Acredita-se que entender a importancia dessas medidas é imperativo
para uma efetiva promogao da satide do idoso (Alexandre et al., 2022).

De acordo com a literatura analisada, refletir sobre envelhecimento
ativo implica deslocar o foco exclusivamente biomédico para uma abordagem
integral do cuidado. E fundamental reconhecer que o envelhecimento é um
processo multifacetado, que envolve aspectos fisicos, mentais, emocionais
e sociais. Portanto, abordagens holisticas e integradas sdo essenciais para
promover uma saude abrangente e uma qualidade de vida satisfatoria para os
idosos (Puglia et al., 2024).

Por isso, ¢ bastante relevante investir em programas de exercicios
fisicos, promog¢do da saude mental, alimentagio saudavel, prevencio de
doengas, acesso a servigos de saude de qualidade, engajamento social e
tecnologia assistiva, as quais sdo algumas das principais abordagens que podem
contribuir para o envelhecimento ativo e saudavel e aumento da qualidade de

vida da populagdo idosa (Puglia et al., 2024).

Integralidade e Cuidado Ampliado na Sadde Coletiva

A consolidagio do Sistema Unico de Satide (SUS) como politica

publica orientada pelos principios da universalidade, equidade e integralidade,
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exigiu a superagdo de modelos tradicionais de aten¢do a satde, marcados
pela fragmentacdo do cuidado e pela centralidade da légica médico-
hospitalocéntrica. Nesse contexto, a Saide Coletiva afirma-se como campo
comprometido com a transformacdo das praticas de cuidado, ao integrar
dimensdes sociais e subjetivas do processo saude-doenga. A Ateng¢ao Primaria
a Saude (APS) assume, assim, papel estratégico na coordena¢ao do cuidado e
na ordenacdo das redes de atencdo (Duarte et al., 2025).

A integralidade e o cuidado ampliado constituem principios
estruturantes da saude coletiva, orientando praticas e politicas que
reconhecem a complexidade dos processos de satide, adoecimento e cuidado.
A integralidade ¢ compreendida pela prestagdo de servigos que supram as
demandas da popula¢dao no campo da promogio, preven¢io, cura, cuidado,
reabilitacdo e cuidados paliativos, ofertadas nos diversos pontos da rede de
atengdo, independentemente das dificuldades de servico (Signor et al., 2022).

Essa perspectiva é particularmente relevante na terceira idade, marcada
frequentemente pela presenca de condigdes cronicas, multimorbidades e
sindromes geriatricas, que exigem continuidade do cuidado e coordenagio
entre servigos, especialmente no contexto do Sistema Unico de Satde.

O cuidado ampliado, por sua vez, propde uma ampliacdo do olhar
clinico e das praticas em saude, reconhecendo a pessoa idosa como sujeito
ativo do cuidado, portadora de histdria, desejos e projetos de vida, centrado
no sujeito e comprometido com a superacdo das desigualdades estruturais que
atravessam o processo saude-doenga (Duarte et al., 2025).

No cuidado a pessoa idosa, o cuidado ampliado torna-se essencial para
lidar com situagdes de vulnerabilidade, perdas funcionais, dependéncia parcial
ou total e sofrimento psiquico, frequentemente invisibilizados por abordagens
estritamente biomédicas.

Dessa forma, refletir sobre os principios elencados reafirma o
compromisso ético e politico da Saude Coletiva com praticas humanizadas,

resolutivas e equitativas. Ao reconhecer a singularidade do envelhecer,
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valorizar o protagonismo da pessoa idosa e articular agdes no territorio,
esses referenciais contribuem para a construgao de um cuidado que promove
dignidade, autonomia e inclusio social, fortalecendo o direito de envelhecer

com qualidade de vida.

Capacidade Funcional como Eixo Estruturante

Segundo a OMS, a capacidade funcional faz parte de um dos
componentes para o envelhecimento saudavel, ou seja, que a pessoa idosa tenha
autonomia, realize suas atividades didrias participando ativamente da vida em
sociedade, dessa forma ressalta-se a importancia da capacidade funcional do
idoso sendo progressivamente reconhecida como eixo estruturante da atengao
a saude, especialmente diante do acelerado envelhecimento populacional
(OMS, 2020).

A capacidade funcional esta ligada a multiplas camadas que sustentam
ou fragilizam a autonomia do idoso, refletir sobre seus aspectos e reconhecer
que a funcionalidade é resultado da interagao entre corpo, ambiente e estrutura
social faz-se necessario. Englobando processos bioldgicos, condigoes clinicas
agudas e cronicas, aspectos nutricionais e socioecondmicos.

Na avalia¢do da capacidade funcional podem ser utilizados instrumentos
e ferramentas, como escalas de atividades basicas e instrumentais da vida didria,
testes de desempenho fisico e critérios diagndsticos para fragilidade e perda de
massa muscular, para mensurar o quanto a pessoa idosa consegue realizar suas
atividades didrias. Tal diversidade revela nao apenas a pluralidade de dimensoes
envolvidas na funcionalidade, mas também a necessidade de abordagens
integradas. O rastreio de condigoes clinicas é primordial para estratégias de
promogdo de um envelhecimento saudavel e ativo (Santos et al., 2023).

A capacidade de cuidar de si proprio e gerir suas atividades diarias é

um indicativo fundamental de envelhecimento saudével. A associa¢do entre
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estado funcional e estado nutricional em idosos que vivem em comunidade
¢ um fator que muito influencia esse envelhecimento saudavel. A nutri¢cao
adequada emerge, portanto, como elemento estruturante da manutengao da
autonomia (da Silva et al., 2024).

O desempenho funcional prévio é um importante marcador progndstico.
Idosos com maior dependéncia apresentam maior tempo de internagdo, maior
risco de reinternagdo e piores desfechos clinicos, sugerindo a necessidade de
incorporar a avaliagdo funcional como componente essencial da triagem e do
planejamento terapéutico. Dessa forma, a avaliagdo da capacidade funcional é
capaz de fornecer pardmetros para o planejamento da assisténcia centrada nas
necessidades e demandas da pessoa idosa (Souza et al., 2024).

Um fator relevante a ser apontado, o qual amplia o debate para além das
dimensdes clinicas do idoso, é a associa¢do entre baixa capacidade funcional
e pior status socioeconomico. Baixa renda, menor escolaridade e condi¢oes
precarias de acesso a servigos de satude sdo determinantes que potencializam
vulnerabilidades e aceleram o declinio funcional. Dessa forma, a capacidade
funcional torna-se também um indicador das iniquidades sociais em saude,
trazendo um olhar para oferta de servicos para populacio idosa socialmente
vulneréavel (Helena et al., 2024).

Dessa forma, refletir sobre a capacidade funcional é simultaneamente
indicador clinico, social e ético do cuidado ao idoso. Ela expressa ndo apenas
o estado de saude individual, mas também a qualidade das politicas publicas

e das condigdes sociais que sustentam o envelhecimento em uma sociedade.

Desafios do cuidado domiciliar

O cuidado domiciliar do idoso emerge como estratégia fundamental
no contexto do envelhecimento populacional, tendo em vista o aumento das

DCNT, da fragilidade e das limitagdes funcionais. O cuidado no domicilio

202



envolve desafios complexos que atravessam dimensdes clinicas, familiares,
sociais e estruturais.

No dmbito do SUS, iniciativas como o Servigo de Atencdo Domiciliar
(AD) representam avancos importantes na busca pela humanizagdo do cuidado
e a amplia¢do da autonomia, promovendo maior qualidade e resolutividade do
cuidado (Brasil, 2020). Contudo, o cuidado no domicilio revela um campo
complexo de desafios assistenciais, sociais e politicos, que exigem articulacido
entre diferentes niveis de atengdo, setores e geragoes.

Refletindo sobre as intervengdes para promogao da funcionalidade da
pessoa idosa, a transi¢do hospital-domicilio depende de planejamento prévio,
comunicagdo efetiva entre equipes e acompanhamento longitudinal na APS.
Entretanto, observa-se fragilidade na continuidade do cuidado, com lacunas
na articulacéo entre atengio tercidria e aten¢do primaéria. A auséncia de planos
terapéuticos compartilhados e de estratégias educativas para cuidadores familiares
também emerge como um fator que compromete o processo de reabilitacio e
aumenta o risco de internagdes recorrentes do idoso, sobrecarregando tanto a
familia quanto o sistema de saude (Amorim et al., 2024).

A discussao sobre intergeracionalidade e envelhecimento na interface
das politicas publicas amplia a reflexdo sobre o envelhecimento, adoecimento
e cuidado familiar ao reconhecer que o cuidado domiciliar é atravessado
por determinantes sociais, relagdes familiares e desigualdades estruturais.
A intergeracionalidade, quando compreendida como troca solidaria e
compartilhamento de responsabilidades entre diferentes faixas etarias,
pode fortalecer redes de apoio, porém, reafirma-se o debate sobre politicas
publicas efetivas na pratica que sustentem as familias cuidadoras sobre apoio
e acolhida da populagédo idosa e os desafios do cuidado domiciliar (Lommez
et al., 2024).
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Consideracoes Finais

O envelhecimento populacional brasileiro exponencial implica
desafios estruturais ao SUS e a Satde Coletiva, uma vez que exige a superagiao
do modelo biomédico fragmentado com foco em condi¢des agudas, tendo
em vista que a populacdo idosa possui demandas cronicas que necessitam
de assisténcia continuada e olhar ampliado. Embasado nisso, ao longo
deste capitulo, buscou-se evidenciar que a capacidade funcional deve ser
compreendida como eixo estruturante da integralidade no cuidado a pessoa
idosa, por traduzir a interacido entre condigdes clinicas, determinantes sociais
e contextos de vida.

Ao reconhecer a funcionalidade como indicador central do
envelhecimento saudavel, o foco é deslocado da assisténcia para a manutengio
da autonomia, da participa¢ao social e da qualidade de vida. Tal perspectiva
reforca a necessidade de avaliagbes multidimensionais sistematicas,
incorporadas a pratica cotidiana da Atencdo Primadria a Satide e aos demais
pontos da Rede de Atengéo a Saude. A avaliacdo da capacidade funcional nao
se restringe a instrumento técnico, mas constitui ferramenta capaz de orientar
decisoes clinicas, planejamento terapéutico e organizacao dos servigos
conforme as reais necessidades da pessoa idosa.

Evidenciou-se também que o declinio funcional estd relacionado a
desigualdades socioeconomicas, fragilidades no acesso aos servigos e lacunas
na continuidade do cuidado, especialmente nas transi¢cdes hospital-domicilio.
A analise da literatura mostra, portanto, que a integralidade demanda
articulagdo intersetorial, fortalecimento do cuidado domiciliar, suporte as
familias cuidadoras e consolidagdo do cuidado multiprofissional para um
cuidado ampliado.

Com base no exposto, reitera-se que é necessario afirmar a capacidade
funcional como eixo organizador do cuidado, pois significa reafirmar o

compromisso da Satide Coletiva com a equidade e o direito de envelhecer com
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qualidade de vida. Investir na preservacdo e recuperagio da funcionalidade é

investir em autonomia, cidadania e inclusao social.
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