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Palavra do Professor-autor

Sejam bem-vindos!

A geração de vários questionamentos na Educação Física e Saúde Coletiva, 
proporcionou em torno da presença de práticas corporais no sistema de saúde atra-
vés de resultados encontrados em estudos sócio antropológicos. Tendo como base 
as diretrizes curriculares dos cursos da área da saúde, sobre a possibilidade de orga-
nizarmos o processo de formação de saberes e competências baseado no princípio 
da integralidade voltado para a atuação multiprofissional. 

A formação universitária em Educação Física é discutida a partir de uma 
perspectiva crítica. O texto privilegia a reflexão política de formação superior a 
partir da reflexão sobre o cuidado em saúde dos profissionais de Educação Física, 
inspirado na defesa e na afirmação da vida.  É o fio condutor de um texto que busca 
potencializar o olhar fronteiriço da Educação Física e da Saúde Coletiva.

Você poderia se perguntar: O que seria então os Paradigmas da Prática 
em Saúde? As Políticas Médicas e a Medicina Urbana? 

Caro estudante nesta disciplina você terá oportunidade de estudar os concei-
tos sobre Educação Física e Saúde Coletiva nos seus diversos aspectos e nas suas 
variadas manifestações culturais e humanas. Em cada período da História, há um 
resgate da Educação Física e dos seus avanços que facilitará a você identificar como 
a Educação Física que ganhou espaço no âmbito da Saúde Coletiva.

Conversaremos sobre a Educação Física e Saúde Coletiva no Brasil, enfocando 
as principais tendências e contribuição no contexto educacional, a sua legalidade e 
sua legitimidade no cenário nacional.

Diversos conceitos serão trabalhados, princípios e diretrizes que orientam as 
intervenções e as pesquisas, discussão sobre a importância da formação em servi-
ço,e a realização de estudosque aproximem a Educação Física da Saúde Coletiva. 
Procuramos fomentar políticas de formação, intervenção e pesquisa entre Educação 



Física e Saúde Coletiva. Nossa intenção foi a de organizar um material, de modo 
ainda principianteno mundo do trabalho e no universo acadêmico. Portanto nossa 
sugestão que procure buscar mais conhecimentos em outras fontes de pesquisas.

Os autores.
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Biografia dos autores

Stela Lopes Soares, Especialista em Fisiologia do Exercício e 
Biomecânica do Movimento. Especialista em Saúde da Família, pela Uni-
versidade Estadual Vale do Acaraú (UVA). Especialização com acesso ao 
Mestrado de Geriatria e Gerontologia, pelo INTA. Graduada em Educa-
ção Física, pela Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA). Graduada 
em Fisioterapia, pelas Faculdades INTA. 

Douglas Prado Araújo, Especialista em Saúde da Família, pela 
Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA). Graduado em Educação 
Física, pela Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA). Experiência na 
área de Educação Física, com ênfase em Saúde Mental, Esportes, Ativi-
dades em Academia, Atividade Física, Jogos de Tabuleiro e Gestão. 

BRUNO LOPES SOARES, Especialista em Direito Tributário, 
pela Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA). Graduado em Direito, 
pelas Faculdades Piauiense – (FAPI). Experiência na área de Administra-
ção e levantamento de Passivo Tributário;Consultoria específica referen-
te à legislação pertinente.



aAMBIENTAÇÃO À 
DISCIPLINA

Este ícone indica que você deverá ler o texto para ter 
uma visão panorâmica sobre o conteúdo da disciplina.



Seja bem-vindo! 

A disciplina de Educação Física e Saúde Coletiva! 

O educador físico em sua atuação, além de agir como agente de saúde com 
responsabilidade social deverá intervir no contexto sociocultural com a finalidade 
de promover a saúde.

Você deve estar se perguntando o que a Educação Física 
tem a ver com a Saúde Coletiva? 

Ora, sabemos que a Educação Física tem contribuído muito para promoção 
da saúde do indivíduo. O estilo de vida e o sedentarismo têm sido os problemas que 
a saúde pública enfrenta atualmente no Brasil.

Sugerimos a leitura da obra Educação Física Saúde Coletiva: Políticas de 
Formação e Perspectivas de Intervenção, os autores reúnem 
trabalhos de investigação desenvolvidos por vários pesquisa-
dores.  Os textos se articulam em torno do processo de forma-
ção e das possibilidades de atuação em educação física dentro 
dos princípios da saúde coletiva.

FRAGA, Alex Branco e WACHS, Felipe (orgs). Educação Física e Saúde Co-
letiva: Políticas de Formação e Perspectivas de Intervenção. Porto Alegre: Editora 
UFRGS, 2007.



tiTROCANDO IDEIAS 
COM OS AUTORES 

A intenção é que seja feita a leitura de obras indicadas 
pelo professor-autor numa perspectiva de dialogar com 

os autores de relevo nacional e/ou mundial. 
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Agora é o momento de você trocar ideias com os autores.

Sugerimos que leia a obra Condicionamento Físico e Saú-
de, nela o autor retrata a compreensão da relação entre ati-
vidade física e saúde. Nessa obra é enfatizado o motivo pelo 
qual é recomendável fazer exercícios e os benefícios de pra-
ticar uma atividade tanto para o trabalho como para o lazer. 

SHARKEY, Brian J. Condicionamento físico e saúde. 5ª ed. 
Porto Alegre: Artmed, 2006. 

Propomos também a leitura da obra Tratado de saúde 
coletiva, os autores expõem, de forma didática, um pano-
rama dos principais assuntos de que se ocupa a saúde co-
letiva para estabelecer diálogo com docentes e discentes 
de graduação e pós-graduação das profissões da saúde. 
É uma coletânea que pede passagem para uma viagem 
crítica pelo fascinante campo da saúde coletiva.

CAMPOS, Gastão Wagner de Sousa; BONFIM, José Ruben 
de Alcântara. et. al. Tratado de saúde coletiva. 2ª Ed. Rio 
de Janeiro: Hucitec- Fiocruz, 2008.

GUIA DE ESTUDO

Após a leitura das obras escolha uma e faça uma resenha crítica e poste na sala 
virtual e comente com seus colegas.



PL
PROBLEMATIZANDO

É apresentada uma situação problema onde será feito 
um texto expondo uma solução para um problema 

abordado, articulando a teoria e a prática profissional.
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Atualmente temos o Outubro Rosa (conscientização do câncer de mama) e 
também Novembro Azul (conscientização do câncer de próstata). É fato, as mulhe-
res vão mais ao médico que os homens. E a resistência torna-se mais enfática quan-
do falamos de câncer da próstata. Talvez devido ao preconceito, os homens evitam 
o quanto podem a ida ao um posto de saúde para a realização do exame.

Como o educador físico poderá intervir em parceria com o médico para cons-
cientizar esses indivíduos? Quão é importante atuação do educador físico junto com 
o profissional da saúde? Quais artifícios deverão ser utilizados para conscientizar os 
homens para procurar realizar o exame?

GUIA DE ESTUDO

Baseado nesses questionamentos reflita e comente com seus colegas na sala virtual.



Ap
APRENDENDO A PENSAR

O estudante deverá analisar o tema da disciplina 
em estudo a partir das ideias organizadas pelo 

professor-autor do material didático.
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1
ELEMENTOS HISTÓRICO-SOCIAIS 
DO CAMPO DA SAÚDE COLETIVA 

Conhecimentos
Conhecer a trajetória da Educação Física e da Saúde Coletiva: de seu 

Surgimento à Contemporaneidade.

Habilidades
Relacionar as diversas manifestações da Saúde Coletiva aos respectivos 

períodos históricos, relacionados às conquistas da Educação Física.

Atitude
Refletir sobre os valores incorporados a Saúde Coletiva e a Educação 

Física ao longo dos tempos;
Resgatar historicamente os conceitos de Saúde Coletiva e mostrá-los aos 

estudantes.
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 O processo social de produção da 
saúde.

O auge dessa discussão, no final da década de 60, teve sua explicação, fora 
da medicina, com a crescente crise política e social que se atrela à crise econômica. 
Desde então, vive-se um novo patamar de embates sociais, e são colocados nos di-
ferentes países formas particulares, caracterizando a época. Nesta fase foi colocado 
sob suspeita, asformas totalmente distintas de alcance variável, da forma mais acei-
tável para a resolução das necessidades das massas trabalhadoras. Ocorrendo tanto 
nos países capitalistas como também nos dependentes. Novas correntes se inspiram 
em lutas populares e definem-se, pela base social a qual se sustentam.

No final dos anos 70, a polêmica sobre o caráter da doença foi intensificada. 
A grande pergunta é se a doença é de caráter social ou biológico? Inicia-se uma 
discussão sobre o paradigma dominante da doença. Conceituada como fenômeno 
biológico individual. O ressurgimento desta polêmica é encontrado tanto no desen-
volvimento da medicina, como na sociedade com a qual ela se relaciona.

Olhando por outro ângulo, o principal motivo, interno à medicina, dá origem a 
questionamentos. O paradigma médico-biológico, encontrando-se como o proble-
ma de gerar novos conhecimentos, permitindo quecompreendamos os principais 
problemas de saúde que afligem atualmente os países industrializados, sendo elas, 
enfermidades cardiovasculares e tumores malignos. Além disso, temos a derivação 
da crise da prática médica, em especial dentro do cenário latino-americano, ao qual 
a medicina clínica não tem oferecido uma satisfatória resolução para melhoria das 
condições de saúde do coletivo, demonstrando diante dessa estagnação das condi-
ções em grandes grupos, a real deterioração em relação ao todo.

Não suficiente aslimitações de origem biológica da doença e da prática sus-
tentável, vemos através de evidências inegáveis que impulsionaram a produção de 
conhecimento médica durante vários anos. Dessa forma a doença deve ser analisa-
da como um processo social, comprovando assim, a colocação como utilidade na 
prática.

A doença, de forma efetiva, tem caráter social e histórico. Devemos discernir 
dois problemas que estão dentro desta questão. Em um ponto conceituamos saúde, 
a qual se expressa socialmente como fenômeno. E em outro se oculta atrás da pa-
lavra “doença” sendo assim, um processo biológico corriqueiro no qual aquela po-
pulação, independentemente do que se pense sobre ela. Faz-se necessário, então, a 
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comparação entre ambas, e também a comparação do seu caráter social.

Outra tarefa desse pensamento médico-social tornar-se-á a definição do ob-
jeto de estudo, permitindo um aprofundamento na compreensão desse processo 
doença/saúde como um processo social. Ao tentarmos uma análisesó consegui-
remos escapar com uma reflexão sistemática sobrecomo construir um objeto de 
estudo que tenha a possibilidade de avançar o conhecimento.

Torna-se necessário o planejamento do estudo do processo saúde-doença, 
sendo um processo social, não tem referência somente à exploração do caráter da 
mesma, mas de imediato o problema das articulações diante de outros processos 
sociais e suas determinações.

No decorrer do texto, algumas ideias serão desenvolvidas a respeito desses 
três pontos apresentados. Desta forma daremos continuidade ao conhecimento e 
as formulações que existem com referência ao processo saúde-doença, processo 
social, porque estes são fragmentários e, de uma forma mais correta, hipotéticos até 
certo ponto.

Traçado histórico-social do processo 
saúde-doença

Os traços históricos da doença não se dão pela análise das características dos 
indivíduos, mas diante do que ocorre dentro da coletividade. A natureza social da 
doença não se constará no caso clínico, mas no modo singular de ficar doente dos 
grupos humanos. Com alguma certeza a “história natural” da tuberculose citada 
como exemplo, seja divergente, hoje, do que era há um século, não é nos estudos 
do passado que aprendemos melhor o traço social da doença, porém, é nos per-
fis patológicos que os grupos sociais se caracterizam. Ao considerarmos o tipo de 
doença e a constância com que determinado grupo a apresenta em um determina-
do momento haverá sempre uma patologia divergente do coletivo. 

Infelizmente é difícil termos um parâmetro correto nesse exemplo, pela baixa 
confiabilidade das estatísticas populacionais existentes, e pela falta de investigação 
referente ao problema do protótipo. No caso do México, entretanto tudo nos leva a 
crer que optarmos pela ignorância das razões de exigências técnicas ou documen-
tação deficiente. E que são ofertadas nas estatísticas oficiais como escolha a última 
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opção. Claramente não se permitem mais que uma interpretação de tendências e de 
diferenças qualitativas.

Ao analisarmos as principais causas das mortes que ocorreram no México, em 
1940 e 1970, observaremos que todas possuem o mesmo perfil da doença, a pato-
logia e à frequência com que se apresentam varia significativamente, já que as taxas 
baixaram pela metade e à terça parte, respectivamente. Os dois primeiros lugares 
estão ocupados pelas mesmas doenças (a pneumonia, as gastrenterites e colites). 

Em um curto espaço de tempoocorre uma baixa na incidência dos casos de 
patologias, objetos de campanhas ou não, como: a febre tifoide e a malária que não 
aparecem entre as dez causas principais, a varíola que foi erradicada, o sarampo, a 
coqueluche, a sífilis e a tuberculose, suas incidênciasdiminuíram consideravelmen-
te. Em contra partida, o número de doenças crônico-degenerativas como:coração, 
tumores malignos, doenças do sistema nervoso central, diabetes eacidente vascular 
cerebral (AVC) cresceram demasiadamente. 

A mortalidade geral também nos grupos de jovens diminuiu. Esses pontos não 
são explicados apenas como resultado do avanço na medicina. O decréscimo ou 
a erradicação de algumas doenças infecciosas é devido (sem margem de erro), as 
medidas de prevenções específicas, como as vacinas e as campanhas realizadas pelo 
governo, e em hipótese alguma ao atual modelo médico-hospitalar.

Em contra partida, a diminuição de outras enfermidades que necessitam de 
medidas específicas de prevenção, como: as pneumonias ou as infecções intestinais, 
não podem ser creditadas ao atual modelo médico. Apesar das contestações dos 
que se colocam contra a “medicalização” da sociedade e seus efeitos iatrogênicos. O 
aumento das doenças, antes mencionadas não se explica a partir da prática médica.
Mas nas características sociais, no modo de viver em um dado momento histórico.

Em outro pequeno período as doenças típicas da sociedade “moderna”, como 
os quadros isquêmicos do coração, os tumores malignos e o acidente vascular cere-
bral (AVC), ocupam um lugar importante no perfil patológico. Podemos destacar a 
elevada taxa de mortalidade por cirrose hepática (de 21,4 para 100.000), isso se dá 
devido a má nutrição e o alcoolismo, além da pobreza, fator responsável pela altís-
sima taxa de morte violenta e por desnutrição.

Em Cuba, o perfil patológico e o peso das doenças infectocontagiosas são 
menores. Entre elas, somente a pneumonia e a influenza aparecem entre as dez 
principais causas de morte. E toda patologia infecciosa constitui apenas 11% da 
mortalidade total. Claramente, dois grandes grupos de doenças: as cardiovasculares, 
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agrupadas em A80 até A86, na classificação das doenças patológicas da OMS6 e os 
tumores malignos. 

Os dados acerca da mortalidade em Cuba expressam que a não existência de 
relaçõesde condições de saúde coletiva e o desenvolvimento econômico, inverten-
do a ideia da fatalidade patológica da “pobreza média”.

O desenho patológico americano mostra que as doenças que predominam 
têm semelhanças com as doenças cubanas. Sendo as doenças cardiovasculares mais 
frequentes, em seguida os tumores malignos e os acidente vascular cerebral (AVC). 
Dentro das dez causas principais de mortes, o diabetes, cuja apresentação influi o 
stress, e a cirrose hepática. 

No quadro das enfermidades americanas em relação as enfermidades cubanas 
difere- se essencialmente na frequência com que são diagnosticados. Sendo que as 
doenças isquêmicas cardíacas são três vezes mais causadoras de morte nos EUA, do 
que em Cuba, os tumores malignos e os acidente vascular cerebral (AVC), são apro-
ximadamente 50% mais frequentes, o diabetes 80% e a cirrose 2,5% mais comum.

Tudo nos leva a crer que as discrepâncias nas taxas americanas em relação às 
cubanas seriam apenas pelas diferenças demográficas estruturais, pelo fato de que 
os americanos têm uma população idosa superior. Outro dado que deve ser con-
siderado é que as doenças cardíacas e os tumores malignos têm maior incidência 
em pessoas de maior idade. As diferenças encontradas se explicariam, assim, como 
simples efeito demográfico. Surgindo uma nova concepção denominada “doença 
residual”: são as células tumorais que permaneceram no organismo, depois do tra-
tamento das enfermidades cardíacas e dos tumores malignos.

Como então, explicar o surgimento dessa doença residual, que antes estava 
encoberta pelas doenças infecciosas? Seria o mesmo que dizer que se o homem 
ao final de sua vida não falecer por motivo de doenças infecciosas, aparecerá uma 
doença degenerativa, cardíaca ou até mesmo um câncer, para se assegurar de dar 
fim ao seu ciclo de vida. Esta explicação baseia-se numa concepção linear e “desen-
volvimentista” da doença na sociedade, já que no fundo, a história da doença é vista 
como simples resultado das forças produtivas e do grau de domínio do homem 
sobre a natureza. 

O processo saúde-doença da sociedade não se explicaria por suas determi-
nações múltiplas, biológicas e sociais específicas, mas pela capacidade técnica da 
sociedade de eliminar certas doenças, por exemplo, com uma boa alimentação da 
população evitaríamos mortes por desnutrição. 
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Demonstrando o caráter social da doença coloca-se em evidencia o 
tipo, a constância e a dispersão da enfermidade em toda a coletividade.

A partir de alguns estudos, vem se constatando que o risco de morrer nos pri-
meiros anos está relacionado diretamente com a profissão dos pais, ou seja, na for-
ma como eles estão inseridos no mercado de trabalho. Concluindo assim, que a pro-
babilidade de uma criança proletária urbana morrer antes de completar dois anos, 
é quatro vezes maior do que a de uma criança de classe média ou alta burguesia; e 
se essa criança pobre morar no campo esse risco de morte sobe para cinco vezes. 

No México, há algum tempo, foi realizado um estudo em que ficou demons-
trado que o tipo de enfermidade varia de acordo com os grupos sociais, compara-
ram as causas da morte e sua frequência, entre um grupo de pessoas que tinham 
plano de saúde e um grupo constituído pelos que morreram no Hospital Geral da 
Cidade do México: os grupos que representavam a burguesia e as camadas médias, 
altas e o subproletariado urbano. 

Verifica-se diante de tudo isso, que o caráter social do processo saúde-doença, 
é um fenômeno material objetivo e tal qual é expresso no perfil de patologias nos 
grupos humanos. Dessa forma, comprovamos que, o retrato muda, para uma mes-
ma população de acordo com o momento histórico-social. É totalmente passível de 
comprovação que o processo patológico dos grupos sociais de uma mesma socie-
dade apresenta a diversidade quanto ao tipo de doença e sua frequência.

A análise histórica mostra como as necessidades das classes dominantes, que 
se expressam como se fossem as necessidades da sociedade em seu conjunto, con-
dicionam um ou outro conceito de saúde e doença. Na sociedade capitalista, por 
exemplo, o conceito de doença explícita está centrado na biologia individual, fato 
que lhe retira o caráter social.

O conceito de doença oculta, quer dizer, que está subjacente na definição so-
cial do que é doença e refere-se à incapacidade de trabalhar, o que a coloca em 
relação com a economia e eventualmente com a criação da mais-valia e possibilida-
de de acumulação capitalista. Em alguns países como: Inglaterra, a partir de 1946, 
surgiu o Serviço Nacional de Saúde, desenvolvido até os dias de hoje, para que toda 
a população tivesse acesso aos serviços médicos.
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2
CONCEITOS NO CAMPO 

DA SAÚDE COLETIVA

Conhecimentos
Conhecer a trajetória da Saúde Coletiva de seu surgimento à 

Contemporaneidade.

Habilidades
Relacionar as diversas manifestações da Saúde Coletiva aos respectivos 

períodos históricos.

Atitude
Refletir sobre os valores incorporados na Saúde Coletiva na Educação 

Física ao longo do tempo.
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Reflexões sobre saúde coletiva 
A saúde coletiva surgiu na década de 70, com a finalidade de superar a 

crise no campo da saúde, mas o que significa saúde coletiva? Saúde coletiva 
é um campo de conhecimento para discutir os agravos em doença e em 
saúde que dizem respeito aos modos de viver coletivo da população. Pode 
ser definida como uma ciência que estuda a doença do indivíduo, levando 
em consideração o contexto histórico-econômico e social em que o mesmo 
está inserido, a fim de compreender e explicar de forma adequada os fenô-
menos de saúde-doença.

A saúde coletiva é importante porque estuda os processos saúde-
-doença como um processo social. Ela identifica as necessidades desses 
grupos sociais e seus problemas de saúde buscando uma explicação e uma 
interpretação, que inclui as condições culturais e os modos de pensar a qua-
lidade de vida das pessoas.

Dentro do processo saúde-doença o caráter social é um fator indiscu-
tível. São estudos empíricos e construídos, que demonstram que há elemen-
tos sociais constituintes nos fatores de risco para que determinada doença 
surja. Assim, nas causas supõe-se que o fator social atue como qualquer 
fator biológico.  Apontando que o fator “A” nem sempre aparece relaciona-
do com a doença “E”, pois, se despreza a importância social da Etiologia da 
doença e se interdita seu caráter social. 

Analisaremos dois pontos fundamentais para entendermos o caráter 
social do processo saúde-doença: a do objeto de estudo e a da determi-
nação. Em um primeiro ponto definimos o estudo e as investigações geran-
do conhecimento relativo ao processo saúde-doença, dentro do processo 
social. 

O conceito médico-clínico coloca a doença como um processo bio-
lógico do indivíduo; logo depois, aparece o conceito ecológico, que vê a 
doença como consequência do desequilíbrio na interação entre o hóspede 
e seu ambiente.

Criamos o conceito que nos permite um entendimento exato da doen-
ça como processo biológico. Não nos aprofundaremos no conceito biológi-
co, pois, este não releva de imediato, o social. Devemos ir além da medicina 
clínica e da epidemiologia construindo de forma empírica um objeto de 
estudo.

Saiba mais:

A palavra 
Etiologia é ramo 
do conhecimento 
e da pesquisa 
que procura 
determinar as 
causas e as 
origens de um 
determinado 
fenômeno
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Objeto de estudo
O objeto de estudo não se situa a nível individual e sim coletivo. Não podendo 

ser estudado em qualquer grupo, mas em uma comunidade criada em função de 
suas características sociais. No segundo momento analisaremos as características 
biológicas. Ficando pendente a necessidade de começar uma teoria do social que 
ofereça os elementos teóricos para a construção do coletivo. Os médicos e epide-
miologistas, geralmente, estudam os grupos tal como vão se constituindo aos olhos 
do investigador.

Então, criamos quase sempre grupos circunstanciais ou selecionados arbitra-
riamente. A intenção do estudo é analisar o funcionalismo estrutural em sociologia, 
não resolvendo o problema de grupos que tenham vida social própria e objetiva, já 
que a sedimentação social é essencialmente subjetiva.

O estabelecimento dos grupos com base em critérios sociais, objetivos e re-
produtíveis é um ponto necessário para a criação do objeto de estudo científico, 
este não torna-se constituído pelo coletivo, mas sim pelo processo saúde-doença 
de um determinado grupo. É importante tornar explícito a relação entre o fator bio-
lógico e o fator social desse processo e, analisar o alcance dessa conceituação com 
relação ao problema da determinação.

Diante disso, de forma específica, entendemos por coletivo as sucessões orgâ-
nicas de desgaste e reprodução, principalmente nos momentos de funcionamento 
biológico diferente resultado para o desenvolvimento normal do cotidiano, isto é, o 
surgimento da patologia. Definido desta forma, o processo saúde-doença manifes-
ta-se empiricamente de diversas maneiras. Por um lado, é explicada por indicadores, 
tais como a expectativa de vida, as condições nutricionais e a constituição somática 
e, por outro, nos modos específicos de adoecer e morrer, isto é, no perfil patológico 
do grupo, dado pela morbidade ou pela mortalidade.

Ao entendermos isso nos perguntamos: por que o processo saúde-doença 
tem caráter social, se é definido pelos processos biológicos do grupo? 

Temos dois pontos a analisar para podermos satisfatoriamente responder ao 
processo saúde-doença: socialmente é determinado diante de todo um contexto his-
tórico. Os fatores biológicos, não são necessários para explicar o complicado processo 
social. Mas a influência social na realidade saúde-doença não exclui seu caráter social.
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 A própria biologia humana é social. Pois, fica impossível não focalizar a norma-
lidade do homem dentro do lapso temporal, porque como ponto chave é impossível 
quantificar um ciclo vital, pois ele é variável no homem de acordo com o momento 
histórico. Levando apenas a possibilidade de estabelecer padrões dentro do ciclo 
vital humano (desgaste/reprodução) dependendo da relação homem/natureza.  

Vemos a necessidade de estudo empírico do caráter social 
no processo saúde-doença.

Após essa constatação mudamos a forma de abordar o estudo, permitindo 
uma descrição das condições de saúde dentro de um coletivo entendo a sua traje-
tória e suas condições sociais. Com o estudo padronizado do tipo de enfermidade e 
como ela se distribuiu, dá-se dentro da possibilidade de suas características sociais, 
gerando conhecimento dos processos e desta forma explica-os individualmente. A 
análise do padrão de desgaste do retrato da enfermidade é feita com relação aos or-
ganismos dos membros (indivíduo) da coletividade e não de forma individual como 
é feita no processo médico/clínica, caracterizando o comum dentro do coletivo.

A relação entre saúde-doença coletiva e individual fica estabelecida, porque o 
mesmo determina as características básicas sobre as quais se assenta a variação bio-
lógica do indivíduo. O paciente assume sua importância histórica/social, pois condi-
ciona sua biologia e determina a probabilidade que adoeça de um modo especifico, 
mesmo que o estudo determine apenas como presença ou ausência do fenômeno. 

A respeito da determinação
Ao estudarmos o processo saúde-doença coletiva, enfatizamos a compreensão 

do problema da eventualidade, ao preocuparmos como modelo do processo bio-
lógico, que ocorre socialmente, em detrimento da unidade entre “a patologia” e “a 
saúde”, e o pensamento clínico. O modelo biológico de vida dentro da sociedade é 
determinado pelos transtornos biológicos singulares, ou seja, a patologia não aparece 
dividida, mas ocorre como um mesmo processo, entretanto de fácil diferenciação.

Esta reformulação da natureza da doença, que a recoloca como parte do pro-
cesso biológico global, demonstra as limitações dos modelos de causalidade que 
ficam subjacentes ao pensamento médico dominante. Segundo Mcmahon (2005) é 
impraticável explicar a patologia como efeito da ação de um agente, como defende 
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o modelo monocausal, mas a multicausalidade. 

Cassel (1974, págs. 471-482) relata que na corrente norte-americana de epi-
demiologia social situa especificamente a integração do social no complexo causal 
da doença. Situando “dois problemas fundamentais: ao estabelecer que o social não 
atue como um agente bio-físico-químico na geração da doença, não gerando espe-
cificidade etiológica” (CASSEL, 1974, págs. 471-482). 

Segundo o autor, há necessidade de investigar os aspectos sociais da causa-
lidade da patologia, não em função de um conjunto de enfermidades. Devido tal 
peculiaridade como ponto de início, não podendo desenvolver sua proposição fun-
damental, por não existir uma fórmula teórica acerca do social.

Apresenta-se o stress como intermediação única entre o social e o biológico, 
apesar de identificar problemas que leva em conta a compreensão do entendimento 
do processo saúde-doença no processo social, qualificado por seus efeitos bioló-
gicos e não por seus aspectos únicos. Devendo tal peculiaridade como ponto de 
início, não podendo desenvolver sua proposição fundamental, por não existir uma 
fórmula teórica acerca do social.

 Essas grandes limitações de explicações produz efeitos 
causais que nos mostram o problema da causalidade na 

determinação do processo saúde-doença.

Breilh e Tambellini (1975), falam que, assim como outros, desenvolveram in-
teressantes ideias a esse respeito, dentro da linha de raciocínio desse e de outros 
trabalhos seus, há a interpretação do processo de saúde-doença fixando seu caráter 
duplo: o biológico e o social. Conseguindo formulações teóricas e categóricas que 
nos permitem abordar seu estudo cientificamente. 

A evidência empírica, tal como expusemos, permite-nos de-
monstrar que existe uma relação entre o processo social e o proces-
so saúde-doença. Sem dúvida, essa observação, por si mesma, não 
resolve qual é o caráter dessa relação. Isto, porque temos, por um 
lado, o processo social e, por outro, o processo biológico, sem que 
seja imediatamente visível como um se transforma no outro. (BREI-
LH e TAMBELLINI 1975, págs. 49 -61).
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Enfrentamos uma “caixa negra”, na qual o social entra de um lado e o biológico 
sai pelo outro, sem que se saiba o que ocorre dentro dela. Esse é, talvez, o proble-
ma mais candente para a explicação causal social do processo saúde-doença. Esse 
problema não está resolvido. A reflexão sobre o caráter do processo saúde-doença, 
porém, abre alguns caminhos para serem explorados.

O fator preponderante do processo saúde-doença em um determinado espaço 
de tempo permite confirmar o vínculo entre os processos sociais e biológicos e saú-
de-doença, são processos que são sociais e biológicos ao mesmo tempo. Podemos 
compreender que cada formação social cria um determinado modelo de desgaste e 
reprodução, sugerindo um critério de desenvolvimento a respeito.

O segundo ponto a ser abordado é a referência à explicação do sistema saúde-
-doença que temos definido como patologia. O próprio padrão social de desgaste e 
reprodução biológica determina o marco dentro do qual a doença é gerada. Devemos 
resgatar a não especificidade etiológica do social e, do padrão de desgaste e repro-
dução biológica com relação a patologia, que expressam doenças mais especificas.

Fora da relação entre o padrão de desgaste-reprodução e a doença na qual a 
determinação social se manifesta claramente, parece necessário buscar outros me-
canismos de transformação do social em biológico. A pergunta chave para esclarecer 
esse problema, refere-se ao caráter geral ou particular destes mecanismos, porque 
através de estudos particulares podem-se revelar quais são essas transformações.

De uma forma mais ampla, o processo saúde-doença é determinado pelo 
modo como o homem se relaciona com a natureza em um determinado momento, 
essa relação se coloca dentro do trabalho baseado em uma dada evolução das for-
ças produtivas e relações sociais de produção. Então, as categorias sociais adotadas 
do materialismo histórico, que nos permitem desenvolver esta proposição geral e 
obter uma compreensão da problemática da essência do processo saúde-doença e 
sua determinação, é a classe social.

O desenvolvimento futuro neste campo depende das possibilidades de em-
preender investigações concretas para poder incrementar e corrigir o desenvolvi-
mento teórico, pois muitos dos problemas candentes não podem ser resolvidos 
senão através da prática de investigação.

Colocamos como fator crucial na composição desse material a explicação bio-
lógica da doença para a construção de uma interpretação distinta do processo saú-
de-doença que, tendo como eixo seu caráter social, pode impulsionar a geração de 
um novo conhecimento a seu respeito.
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Principais paradigmas da saúde
Iniciaremos nosso estudo sobre as profissões de saúde, no contexto histórico 

dos movimentos de mudança na graduação das profissões na área, colocando em 
pauta a relação entre as Ciências da Saúde e o Sistema Único de Saúde (SUS) e como 
destaque a Saúde Coletiva, ponto principal para discussões de relevante fator social 
e do reencontro mesmo com o caráter técnico e científico da formação dos profis-
sionais de saúde.

A Saúde Coletiva coloca como sugestão outra forma de se pensar em relação 
à formação e a educação permanente em saúde. Dessa forma, possibilitando que 
o conjunto das áreas que compõem as Ciências da Saúde, assim, como as demais 
áreas, subáreas ou especialidades, tenha uma visibilidade ampla e geral e ao mesmo 
tempo contribua paramelhorar os quadros de predominância atual não se restrin-
gindo ao conhecimento técnicocientifico.

Já existem grandes avanços no que diz respeito à saúde pública. Nas políticas 
públicas a ideia inicial era que o hospital seria a peça-chave, mas hoje essa peça 
já foi descartada. A principal ferramenta no combate aos problemas de saúde da 
população torna-se a prevenção, colocando à hospitalização como último recurso.

Progrediram os Programas da Saúde da Família (PSF), oferecendo médico a 
família, em diferentes localidades e, quando há casos mais graves, é realizado enca-
minhamentos. Hoje, se pode dizer que finalmente a ideia de saúde considera outros 
fatores como: educação, ambiente externo, modo de vida, é a cultura do que é saú-
de propriamente dita.

Há algum tempo a China convidou uma comissão com intuito de pensar em 
um sistema de saúde pública. E como única exigência não poderia ter nenhum vín-
culo com organismos bilaterais. Para esse fim foram convidados na época: do Brasil 
ex-ministro da Saúde José Gomes Temporão, dois ingleses, um professor da Tailân-
dia e um especialista da Austrália.

O ex-ministro Temporão relata em suas viagens que nosso Sistema Único de 
Saúde (SUS), é tido como um sucesso de público e de crítica. Com uma única exce-
ção é no Brasil, onde ele é aplicado. Entretanto ele ainda é um problema que deverá 
ser trabalhado em várias frentes. A principal frente é o enfraquecimento da bandeira 
do Sistema Único de Saúde (SUS) e da saúde como direito universal depois da am-
pliação dos planos de saúde. A segunda frente são os crescentes custos da medici-
na, em especial por atrelamento as novas tecnologias.
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Os recentes estudos, mostram que a população envelheceu, tornando-se res-
ponsável por apenas 2% da dita inflação da saúde; tendo a demanda induzida, por 
10%; e a tecnologia incorporada por 40 a 50%.

A colocação chave é a efetiva certeza que os recursos para saúde são insufi-
cientes. O Congresso Nacional prepara-se para votar na Emenda 29, ondeserãodes-
tinados 10% das receitas líquidas para a saúde e será iniciado a partir do quarto ano 
de início da lei.

Existe a ilusão de que se apenas gastar melhor os recursos resolveria as carên-
cias. Fator esse defendido por diversos setores, incluindo a Presidente da República 
Dilma Rousself. É fundamental uma boa Gestão. Temporão diz, “há anos empunho 
essa bandeira, mas não faz milagres” (Luiz Nassif, Carta-Capital). Apesar do sucesso 
do Sistema Único de Saúde (SUS), o nosso país está em construção, ao contrário da 
Inglaterra, Canadá e outros países onde, o problema da miséria e da saúde já está 
quase que solucionado.

Havendo uma necessidade de investimentos, há possibilidades de definição de 
critérios e consolidar novos conceitos no setor. A aplicação dos recursos preferen-
cialmente deveria ser em programas de prevenção.

Novas tecnologias devem ser analisadas e avaliadas não as colocando como 
parâmetros apenas sua eficácia em si, mas também a comparação com as tecnolo-
gias que pretendem substituir. José Miguel do Nascimento, Diretor do Departamen-
to de Assistência Farmacêutica da Secretaria de Ciência e Tecnologia do Ministério 
da Saúde, diz que, “se faz necessário a avaliação da relação benefício x custo, ou 
seja, custos maiores de novas tecnologias compensam os ganhos efetivos em rela-
ção às tecnologias atuais” (Luiz Nassif, Carta-Capital).
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3
PROCESSOS MULTIPROFISSIONAIS 

E INTERDISCIPLINARES

Conhecimentos
Conhecer as propostas teórico-metodológicas e as ações multiprofissio-

nais e interdisciplinares relacionadas à Saúde Coletiva.

Habilidades
Identificar os projetos terapêuticos singulares e as ações multiprofissio-

nais e interdisciplinares relacionadas à Saúde Coletiva.

Atitude
Refletir sobre a atuação do profissional de Educação Física no campo da 

saúde de modo multiprofissional.
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Discussão de campo e de núcleo
Um das margens, que talvez pudesse projetar o campo da saúde, seria como 

a de uma matriz em que a saúde coletiva fosse uma parte, em distintos planos de 
inserção. Desses, pelo menos dois são comentados nesta unidade de estudo: a saú-
de coletiva, como movimento intelectual e moral; e a saúde coletiva como um 
núcleo, uma concentração imensa de saberes e práticas. Um cerne coproduzindo 
uma cadeia de inter-relações com o campo e, ao mesmo tempo, com o núcleo co-
produtor desse mesmo campo.

O núcleo da saúde coletiva se apoia nos sistemas de saúde, na elaboração de 
políticas e na construção de modelos; na produção de explicações para os processos 
saúde/enfermidade/intervenção; e, talvez seu traço mais específico, seja a promo-
ção e prevenção de doenças.

Então, qual a aparência do núcleo de saberes e das práticas 
da saúde coletiva? Enfatizando, mais uma vez digo, aparência, 

sinal de identificação, e não um diferencial absoluto! Talvez 
a sua concentração em problemas de saúde com repercussão 

coletiva. Talvez um modo predominante de operar, uma forma de 
intervenção voltada mais na promoção e na prevenção.

De todo modo, não a totalidade, mais um pedaço dessa totalidade em espe-
cifico. Uma parte dinâmica e com inserção e interferência no campo da saúde em 
pelo menos dois planos. O plano horizontal, em que saberes e práticas comporiam 
parte dos saberes e práticas de outras categorias e atores sociais. Assim, todos os 
profissionais de saúde, os nucleados nas clínicas ou na reabilitação ou nos cuidados, 
todos, em alguma medida, deveriam incorporar em sua formação, em sua prática 
elementos da saúde coletiva. 

Um movimento cultural conforme sugerido por Donnangelo (1976), veio ocor-
rendo dentro do chamado movimento de reforma sanitária há quase vinte anos. 
Assim, a saúde mental, a neurologia, a saúde da criança, dentre outras áreas, iriam 
se transformando também em consequência de aportes oriundos da saúde pública. 
Nessa visão, o objetivo principal da saúde coletiva seria a de causar a transformação 
de saberes e práticas de outros agentes, contribuindo para mudanças do modelo de 
atenção e da lógica com que funcionam os serviços de saúde em geral.
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Outra mudança na matriz seria vertical: a saúde coletiva (ou saúde pú-
blica) como uma área específica de atuação. Uma área especializada e com 
espaço próprio, diferente da clínica ou de outras áreas de intervenção. Um 
espaço que para se institucionalizar necessitaria de definições formais: com 
curso básico para formação, espaços de trabalho no setor público e privado, 
instituições de representação corporativa, todo o aparato de uma área de 
atuação, para a família. Essa é bastante complexa, porque é requerida por 
um movimento puramente ideológico.

Na saúde pública tradicional o sanitarista foi por algum tempo, um es-
pecialista isolado, que trabalhava em programas verticais com forte grau de 
imposição autoritária. Para a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 
1994) a principal característica do sanitarista seria sua capacidade de lide-
rança, devendo os cursos de formação produzir líderes para o setor de saú-
de. Um exemplo notório de uma postura arrogante e transcendente que a 
saúde pública demonstra com as áreas de atuação de outros campos.

 Alguns adeptos das teorias do agir comunicativo, ao criticar tal pers-
pectiva, chegam a caracterizar o trabalho do sanitarista como de advocacy, 
uma espécie de habilidoso defensor da saúde pública. Na realidade, ele 
cumpriria o papel de um assessor de luxo, inerte e impotente frente à dure-
za do estabelecido. Muitos até defendem, a extinção de tal profissional e da 
própria especialidade, já que o Estado, a sociedade e as equipes de saúde 
cumpririam todas as tarefas da saúde coletiva.

Talvez devêssemos pensar no sanitarista como mais um agente de 
saúde pública, umaliderança ocasional, que de acordo com os problemas e 
programas em que estivesse atuando, o mesmo deveria trabalhar em equi-
pes interdisciplinares, mas exercendo um papel específico. Atuando tanto 
em projetos verticais, voltados para promoção e prevençãocoordenados 
por eles; quanto em outros de inserção matricial, intrassistemas de saúde 
ou intersetoriais, em que o sanitarista seria um, entre outros agentes.

No Brasil, nota-se um importante enfraquecimento da ver-
tente da saúde pública pensada como especialidade. O apare-
lho formador em saúde coletiva tem privilegiado o mestrado e 
o doutorado, ou cursos de extensão voltados para a equipe de 
saúde em geral em detrimento da formação de especialistas e de 
residentes. (Nunes, 1996, p. 226). 

Você sabe 

quem seria o 
operador principal 

nessa realidade?
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Segundo Nunes há uma indefinição de critérios para a formação em diferentes 
níveis e discussão sobre os conteúdos e, portanto, uma falta de controle sobre a 
qualidade dos profissionais autorizados a exercerem as atividades de saúde coletiva. 
Adotando a primeira definição, à especialização seria fato sem importância, já que 
seu exercício deveria ser tarefa de todos os profissionais de saúde e mesmo de toda 
a população.

Seria importante combinar os dois pontos de vista: tanto 
disseminar saberes e práticas junto à sociedade, quanto manter 
a existência de profissionais capazes de produzir saberes mais 

sofisticado sobre saúde pública e agir em casos mais complexos.

A saúde coletiva é a defesa da vida,  segundo Campos (1991), “em primeiro 
lugar é preciso ver que a saúde pública é uma construção social Histórica” (1991, 
p. 228) e está ligada historicamente ao comportamento social da população e que, 
portanto, depende de valores e tradições de uma população. 

Nesse sentido, sugere-se que os sanitaristas e demais profissionais de saúde 
assumam explicitamente uma visão de mundo fundada na radical defesa da vida das 
pessoas com as quais trabalhem, mesmo que isso implique em quebras de certos 
paradigmas históricos ou culturais. Isso requer uma busca na construção de con-
dições sociais que possibilitem aos especialistas em saúde coletiva trabalhar com 
autonomia relativa tanto em relação ao Estado, quanto aos partidos políticos, ideo-
logias e outras racionalidades técnicas. 

Assim, caberia ao sanitarista posicionar-se sobre a necessidade e existência ou 
não de conhecimentos de modos adequados para se combater qualquer problema 
de saúde, em sua área de atuação; agindo contra os economistas, políticos ou quais-
quer outros agentes que estejam causando ou dificultando a resolução do problema 
de saúde pública em questão naquela área, fazendo isso, em defesa da vida dos 
grupos expostos ao risco. 

Não, que a perspectiva acima venha a ser definitiva, “mas é preciso reconhecer 
que a sociedade ganharia com promotores públicos, em princípio, comprometidos 
com a defesa da vida e não somente com interesses econômicos ou próprios. Ou 
seja, com intelectuais orgânicos” (GRAMSCI, 1978, 228), coerentes, em seus discur-
sos e em suas práticas, com uma teoria de produção da saúde. É óbvio que o resul-
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tado desses processos nunca será projetado pelo discurso sanitário puro, mas uma 
síntese distinta e racional.

O segundo aspecto é reconhecer que a saúde, é um valor de uso. No sentido 
que Marx (1885) originalmente atribuiu ao conceito, no volume de O capital. O valor 
de uso é entendido como na utilidade que bens ou serviços têm para pessoas vi-
vendo em situações específicas. Ninguém conseguiria fazer circular uma mercadoria 
sem valor de uso. A saúde, mesmo quando entendida como um bem público, ou 
seja, quando lhe é socialmente retirada o caráter de mercadoria, como acontece no 
Sistema Único de Saúde (SUS), já que é produzida como um direito universal e não 
em função de seu valor de troca, mesmo nestes casos, ela conserva o caráter de 
valor de uso.

A utilidade de um bem ou de um serviço não é um dado intrínseco a ele, mas 
é socialmente construída por ele. Resultando portanto, na ação de distintos agentes 
sociais nem sempre convergindo ao mesmo ponto, marcando cada produto com 
certo valor de uso. Assim, o quanto é valiosa a vida varia conforme a realidade his-
tórica naquele momento em especifico, a classe e o contexto social: expressa-se sob 
a forma de necessidades sociais. 

Foucault (1995, p. 228) “afirma que uma das manifestações do poder era a 
capacidade de produzir verdades”. Em analogia, poder-se-ia afirmar que a capaci-
dade de produzir necessidades sociais é uma manifestação concreta do poder dos 
distintos grupos e segmentos sociais. “Nesse sentido, tanto as equipes de saúde e 
seus profissionais quanto à sociedade como um todo deveriam cuidar da produção 
de valores de uso e de sua expressão pública sob a forma de necessidades sociais”. 
(CAMPOS, 2000, p.228)

O Estado ou o mercado não têm a capacidade exclusiva de sempre produzir 
necessidades sociais. Por mais poderoso que sejam o Estado e o mercado, jamais 
essas instâncias conseguiram controlar completamente a dinâmica social que gera 
a construção de necessidades. Ainda mais quando deixam ou relegam aos desejos 
e aos interesses dos usuários, ou discurso da saúde pública, esses agentes acabam 
por mostrar sua lógica. 

O que se propaga na sociedade e que caberia aos profissionais e aos usuários, 
a partir de seus próprios desejos, interesses e necessidades, apoiando-se na teoria 
inicial sobre a produção de saúde. Tornar realidade o planejamento concretizando 
determinados valores que só existiriam no campo da teoria. Mostrando as formas 
necessárias, as ferramentas para entendê-las. Isso seria uma lupa que não tem re-
sultados assegurados.
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É contrária à razão dialética a análise que atribui exclusividade de 
efeitos à racionalidade ou ao poder hegemônico. O poder hegemônico é 
um poder dominante, mas não  é o único. Os dominados também interfe-
rem na interação social, especialmente quando se trata da mudança nos pa-
radigmas ou valores. Os valores são os alicerces das estruturas e as estrutu-
ras são as produtoras que garantem a manutenção dos valores. A alteração 
desses valores deixa explicita a inadequação social e histórica das estruturas 
obsoletas, aumentando ainda mais a necessidade de mudanças. 

A saúde coletiva poderia se esforçar para tornar-se mais democráti-
ca e participativa a definição de valores de uso e de necessidades sociais. 
Pois, ela representa o fortalecimento dos agentes. A participação coletiva na 
produção de necessidades sociais exige vontade política e capacidade de 
reflexão crítica. 

Como a saúde coletiva poderia contribuir para diminuir o 
coeficiente de alienação das pessoas?

Sartre (1963), falava em serialidade, que segundo sua teoria é a relação 
que se estabelece entre as pessoas que compõem um grupo de indivíduos 
que questionam os comportamentos repetidos, condicionados por estru-
turas ou valores hegemônicos. Entretanto apontava para a possibilidade da 
construção de grupos sujeitos, agrupamentos capazes de lidar com essas 
regras e condicionamentos de forma mais branda e solta. E assim, con-
siderando as limitações do contexto, criar-se-iam situações mais justas e 
democráticas. 

Mas o que a saúde coletiva teria algo a ver com isso? Poder-
se-ia adaptar algo de suas conclusões para a saúde pública?

Basaglia (1985) aproveitou-se desta linha de reflexão para repensar 
políticas e práticas em saúde mental. Amarante (1996) sintetizou dizendo 
que a doença é colocada entre parênteses, o olhar deixa de ser exclusiva-
mente clínico e técnico. Então, é a pessoa o objetivo do trabalho, e não a 
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doença, portanto a ênfase não é mais colocada no processo de cura, mas no proces-
so de invenção da saúde e de reprodução social do paciente.

A perspectiva é de saída do objeto idealizado pela medicina (a doença) no seu 
lugar entraria o sujeito enquanto indivíduo. No caso da clínica, o doente; no caso da 
saúde coletiva, uma coletividade específica. Enfatizamos que Basaglia (1985) não se 
referia a um enfermo em geral, mas a um sujeito concreto, social e subjetivamente 
constituído. O mesmo se aplicaria a uma saúde coletiva que deveria trabalhar com 
grupos concretos, social e culturalmente constituídos. Toda a ênfase seria posta so-
bre a existência concreta de sujeitos e sobre a possibilidade de se inventar saúde 
para esses enfermos, no caso da clínica; e para grupos expostos a possibilidade de 
enfermar-se, para a saúde pública.

Para Basaglia (1985), inventar saúde seria mais do que uma invenção técnica, 
já que ele ligava essa noção à de reprodução social do paciente. Reprodução social 
entendida como exercício de cidadania e de participação social. “Em saúde pública 
poder-se-ia trabalhar com a ideia de mudança tanto das estruturas, como de sua 
democratização, e das normas de direito, quanto da capacidade reflexiva e da inicia-
tiva dos sujeitos individuais e coletivos” (BASAGLIA, 1985, p.229). 

A reconstrução da saúde coletiva passaria por um deslocamento de ênfase: 
antes fora a doença, depois as estruturas, agora se trataria também de valorizar o 
fortalecimento dos sujeitos individuais e coletivos. No entanto, o deslocamento de 
ênfase não poderia significar abandono das outras dimensões. 

Como produzir sujeitos saudáveis sem considerar as doenças ou a 
possibilidades de enfermar-se? Ou se avaliar criticamente aspectos 

estruturais (ambiente, lei e norma)?

A perspectiva de fortalecimento dos sujeitos foge à antidialética positivista 
da medicina que fica com a doença descartando a responsabilidade com a história 
dos sujeitos concretos; e supera o estruturalismo da saúde pública tradicional que 
encarrega ao Estado e ao aparato técnico quase toda a responsabilidade pela pro-
dução de saúde.

Concluindo, é preciso investir não somente na dimensão corporal dos sujeitos 
conforme a tradição da saúde pública (vacinação, por exemplo), mas também pen-
sá-los como cidadãos de direito e donos de uma capacidade crítica de reflexão e de 
eleição mais autônoma elegendo bons hábitos de vida saudável.
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Nesse sentido, a atual ênfase da saúde pública em combater determinados 
estilos de vida (WHO, 1991), ainda que aparentemente reconhecendo a existência 
de pessoas concretas, não deixa de ser uma forma moralista e normativa de aborda-
gem, já que os grupos a quem se destinam essas intervenções não são incorporados 
na construção ativa de modos de vida. Por exemplo, escolher entre longevidade e 
prazer é um direito inalienável da pessoa humana (CAMPOS, 2000).

Aproximações como tecnologias de 
saúde: projetos terapêuticos singulares

O projeto terapêutico é elaborado com base nas necessidades de saúde de cada 
usuário, não excluindo suas opiniões, seus sonhos, seu projeto de vida. Esse projeto 
é algo singular, uma interação democrática e horizontal entre trabalhador/usuário/
família. Por isso, ele pode seguir vários caminhos. O projeto terapêutico nunca pode 
ser proposto de forma solitária pelo médico, e sim por uma equipe multiprofissional, 
favorecendo a troca de saberes. A construção é com o cliente e com a família, porque 
são eles que devem estar bem comprometidos com o momento.

De modo geral, as necessidades em saúde são traduzidas como as demandas 
de saúde, as quais vão além, das carências dos sujeitos que procuram os serviços. No 
caso da saúde, o usuário de um serviço busca algo (as ações de saúde) que tem um 
valor de uso fundamental caracterizado como autorização para que sua saúde seja 
mantida ou restabelecida. Assim, propicia-se o acesso a algo com um valor de uso 
inestimável, pois, tem como finalidade a manutenção da vida, e com autonomia para 
exercer seu modo de caminhar.

Conforme percebemos, o profissional de referência possui diversas alternativas 
para a elaboração do projeto terapêutico do usuário. Dessa maneira, ele pode enca-
minhá-lo para as opções mais eficazes na terapia e no tratamento da saúde daquele 
sujeito. 

Tendo em vista a pluralidade de sujeitos envolvidos, tal situação requer formas 
de atuação que lhes sejam adequadas. Encontrar possibilidades singulares a cada pes-
soa, nas diferentes situações de suas vidas, pede a todo instante o olhar e a escuta 
que reconheçam tais subjetividades. Dessa forma, a proximidade com a pessoa que 
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sofre de transtorno mental coloca em confronto as diversas possibilidades 
interpretativas, interroga competências e pede sensibilidade do profissio-
nal. E também, o entendimento de que o sofrer psíquico não pode ser visto 
como algo a ser eliminado ou combatido, mas como um caminho capaz 
de levar à redescoberta do real, da compreensão da experiência emocional 
de quem a vivencia.

A noção de projeto remete a um plano/ação, em desconstrução ins-
titucional, que engloba uma visão geral da situação social existencial e de 
saúde mental do(s) usuário(s) e meios operacionais susceptíveis de res-
ponder à(s) sua(s) demanda(s). Esse plano/ação orienta, em termos gerais, 
as decisões e se configura em práticas, em invenção, preocupadas com a 
inserção social e a qualidade de vida do(s) usuário(s). Podem ser abordadas 
em uma consulta previamente agendada, na qual o usuário ou familiar será 
atendido por um profissional do serviço. Esse dará continuidade ao projeto 
terapêutico construído pelos trabalhadores ou poderá modificar esse pro-
jeto de acordo com as necessidades percebidas durante a consulta.

Assim, como o projeto terapêutico é dinâmico, variando com as nuan-
ces dos aspectos biopsicossociais de cada usuário, essa mudança ocorre 
em consonância com os encaminhamentos e as possibilidades existentes. 
O profissional do acolhimento realizará uma escuta acolhedora do usuário 
ou familiar que busca o serviço de saúde e identificará sua necessidade. 

Ele pode recomendar uma internação em leitos no hospital geral do 
município, a liberação de receitas com o psiquiatra do serviço, uma remar-
cação de consulta, ou modificar o projeto terapêutico desse usuário acres-
centando outras possibilidades de atendimento terapêutico, por exemplo: 
grupos dos quais o usuário ainda não participe, atendimentos individua-
lizados com outros profissionais, atividades extramuros, como a escola de 
música e a massoterapia, entre outros. 

Nesse contexto, o projeto terapêutico é compreendido como um con-
densado de ações em saúde; nele se inscreve a concepção de ser humano 
que subjaz à prática e às tecnologias que foram ou são desenvolvidas para 
alcançar os objetivos de cuidar, ampliar o entendimento e a apropriação do 
processo saúde-doença pelo portador de transtornos mentais e a melhoria 
da sua qualidade de vida.

Outro aspecto importante na construção do projeto terapêutico é o 
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seu alicerce nas tecnologias leves em saúde (acolhimento, vínculo, corresponsabiliza-
ção e autonomia), que favorecem a adesão do usuário/família ao tratamento. 

As tecnologias leves são dispositivos fundamentais no cuidado em saúde men-
tal. Desde o início, elas facilitam a permanência e a adesão do usuário e da família ao 
tratamento. Para isto, o trabalhador atua por meio da boa recepção desses sujeitos, do 
diálogo, da escuta acolhedora, da formação de vínculos afetivos, do estabelecimento 
de parcerias e da valorização do projeto de vida desses indivíduos. O trabalhador tam-
bém escuta seus sonhos, suas incapacidades, seus medos, numa interação horizontal 
e democrática entre usuário/trabalhador/família. Essa interação induz a tomada de 
responsabilidade por esses sujeitos, isto é, propõe um direcionamento da atenção.

É ao redor deste ideário de acordos comuns que os profissionais de diferentes 
formações, com diferentes crenças e filiações teóricas, se reúnem e formam equipes 
multidisciplinares em conjunto com usuários/famílias, no trabalho cotidiano dos ser-
viços de saúde mental e no campo da atenção psicossocial.

Dessa forma, a família é parte fundamental na terapêutica e convocá-la para 
assumir essa responsabilidade do cuidado com o usuário em conjunto com a equipe, 
exige não apenas um redirecionamento das práticas, mas também, um comprome-
timento e uma responsabilidade para a construção de um cuidado coletivo desses 
atores em promover e manter a autonomia do usuário, reconquistando sua cidadania 
e seu espaço na sociedadepor meio de uma responsabilização e de um cuidado co-
letivo.

São inúmeras as possibilidades da corresponsabilização, por exemplo: a cons-
trução compartilhada do projeto terapêutico desloca a população usuária - indivíduo 
e família, do lugar de submetida (a um projeto definido pelos profissionais), para o 
lugar de aliada na construção de resoluções para os seus agravos de saúde. Nesse 
sentido, a prática busca a ampliação da capacidade de entendimento e a apropriação 
do controle do processo saúde-doença pelo usuário, a ampliação da sua capacidade 
de agenciar soluções no campo afetivo, material e social, e uma maior participação na 
vida política e jurídica.

Assim, os projetos terapêuticos são elaborados com base nas necessidades de 
saúde de cada usuário, levando em consideração seu modo de compreender a vida, 
suas subjetividades e singularidades, configurando-se numa interação democrática e 
horizontal entre os atores envolvidos no processo de cuidar (trabalhadores/usuário/
família), alicerçados pela utilização das tecnologias das relações que propõe novos 
fluxos e circuitos dentro do sistema, seguindo os movimentos dos usuários e a incor-
poração de novas tecnologias de trabalho e de gestão.
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Outros avanços a serem destacados no processo dizem respeito à flexi-
bilização e à participação, ou seja, configura-se numa (re)construção coletiva, 
a qual pode ser modificada conforme as necessidades. O projeto terapêutico 
busca atender as demandas de saúde complexas e por isso, conta com a equipe 
multidisciplinar, articulando saberes, práticas e conhecimento dos equipamen-
tos comunitários, possibilitando a inserção do usuário em seu próprio meio.

Dessa forma, pensar no cuidado em saúde envolve pensar na integrali-
dade do sujeito, do ambiente e das relações, pois, o cuidado é um processo de 
construção da cumplicidade de diversos atores apoiados em todos os contex-
tos: sociais, econômicos, familiares, biológicos, psicológicos e culturais. E por 
isso, comprometer-se com o cuidado em saúde é o desafio de ir além, dos dis-
cursos para se aproximar de práticas transformadoras do modelo assistencial.

Possibilidades de intervenção da 
Educação Física no Sistema Único 
de Saúde (SUS) 

Pensando um pouco sobre o Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS), o 
representou uma significativa mudança na organização institucional da aten-
ção à saúde da população nos últimos anos. Este foi resultado, de uma luta, 
fruto de uma histórica aspiração sanitarista, que foi institucionalizado em 
1988, com o intuito de ser universalista, em uma época de timidez de direi-
tos sociais imposto pelo regime econômico e social.

Assim vale destacar que, a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080/1990), veio 
concomitante a constituição, sendo sancionada em 1990, e ela regula as 
ações e serviços de saúde em todo o território nacional e estabelece, entre 
outras coisas, os princípios, as diretrizes e os objetivos do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e ainda merece destaque outra Lei de nº 8.142, de 28 de de-
zembro de 1990, dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais 
de recursos financeiros na área da saúde.

Os princípios norteadores do Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS), 
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SUS são: a acessibilidade, a descentralização, a equidade e a integralidade no acesso 
e atendimento dos serviços, além, da participação e controle social pelos usuários, 
reafirmam a vocação universalista do sistema, embora, o financiamento das políti-
cas de saúde continue enormemente deficitário diante da crescente demanda social, 
ocasionando muitas vezes um funcionamento caótico, com grande sacrifício para 
usuários e profissionais da rede, sobretudo nas unidades metropolitanas. 

Sendo municipalizado em termos de financiamento, gestão e prestação de as-
sistência, o Sistema Único de Saúde (SUS), tem alcançado melhor desempenho em 
municípios de pequeno e médio porte, embora dependa, tanto para a importância 
quantitativa como para a qualidade de seu atendimento, da vontade política das 
prefeituras, o que tem sido uma equação de difícil solução.

A Resolução n° 287/97 merece destaque, poislegitimou a Educação Física como 
uma das profissões da saúde e a inserção do Programa Escola da Família (PEF), é 
assegurada no Sistema Único de Saúde (SUS), através do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família - NASF, pela Portaria nº 154, de 24 de janeiro de 2008, que dá inclusive 
indicativos das atribuições cabíveis à categoria.

A inclusão de programas ousados de caráter inovador na atenção à saúde dos 
usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) faz parte, propostos e realizados às vezes 
por equipes profissionais pluridisciplinares é, entretanto, um dado incontestável no 
sistema, e vem se ampliando nos últimos dez anos. Essa inclusão assinala, por outro 
lado, uma inconteste disposição de mudança na histórica configuração hierarquiza-
da e médica-centrada dos sistemas de atendimento à saúde. 

Vale ressaltar, que com a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) ocor-
reu um fenômeno de institucionalização de medicinas não ortodoxas, como por 
exemplo, a homeopatia, e a adoção de programas com terapêuticas naturais de 
comprovada eficiência no atendimento à população, como a fitoterapia, a acupun-
tura, ou ainda outras formas de intervenção ditas “naturais”, incluindo práticas cor-
porais alternativas, que são ligadas a outras racionalidades em saúde e medicina, 
podendo citar: o tai chi chuan, ioga, as massagens, ou mesmo atividades artísticas, 
empregadas como terapia na prevenção ou recuperação de grupos portadores de 
patologias ou deficiências específicas. O Sistema Único de Saúde brasileiro adotan-
do esses programas torna-se revolucionário, talvez inédito no mundo. 

Nesse contexto, é possível e necessária à inclusão de práticas corporais como 
parte integrante do sistema, tanto em relação à prevenção, como à recuperação 
e promoção da saúde. O profissional da Educação Física, quando voltado para a 
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saúde, pode ser um membro da equipe multiprofissional, tal como é o médico, o 
fisioterapeuta, o enfermeiro, o nutricionista entre outros. 

Atualmente, é fato que a Educação Física é necessária na área educacional, 
através da rede escolar de ensino. O profissional deve optar também por atuar em 
academias de ginástica, ou em clubes esportivos. A presença deste campo nas áreas 
de saúde e educação é de grande importância e de grande destaque, diante do 
quadro sanitário mundial, em que a maior parte das doenças crônicas da popu-
lação está associada a má alimentação ao sedentarismo, desde a infância. A pre-
sença das atividades corporais ligadas à Educação Física no sistema de saúde é 
ainda incipiente, podendo se ampliar significativamente, tanto na área de prevenção 
como de recuperação da saúde.

 Os espaços físicos necessários não precisam confinar-se naquele reconhecida-
mente restrito das unidades de saúde, podendo utilizar espaços públicos alternati-
vos, como pátios, praças e jardins. Para que isso aconteça, entretanto, é necessário 
que tanto gestores como profissionais e estudantes tomem consciência deste papel 
da educação física e reajam proativamente.

Performances pedagógicas da Edu-
cação Física em uma equipe multipro-
fissional

A inserção da Educação Física no campo da saúde vem ocorrendo nos últimos 
tempos. Esta proposta é essencial para que o profissional de Educação Física aper-
feiçoe sua formação no âmbito doconhecimento sobre as práticas pedagógicas,para 
um trabalho multiprofissional há uma relação de confiança, sintonia, respeito, co-
laboração e preocupação com os sujeitos do grupo do qual fazem parte. Pode-se 
afirmar que a produção teórica sobre a inserção do profissional de Educação Física 
em equipes de saúde está cada vez mais presente de forma gradual. Diante deste 
contexto e como futuro profissional ele precisa refletir sobre novas ações. 

Na vida dos indivíduos “a prática de exercícios físicos é essencial, mas como há 
pessoas com problemas de saúde, por exemplo, os diabéticos, é muito importante 
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não fazer quaisquer exercícios físicos sem o apoio de um professor de Educação 
Física. O mesmo é o responsável por indicar o exercício ideal para o diabético. Por 
justamente, saber dos benefícios e dos riscos de uma exercitação” (MARTINS, 2000, 
p.71) para indivíduos com essa doença durante a prática da atividade corporal 

A partir do que diz Monteiro (2006), o profissional de Educação Física“atuará 
de maneira individual ou coletiva nas equipes multiprofissionais com indivíduos ou 
grupos específicos de diferentes faixas etárias” (MONTEIRO, 2006, p.8). Martins(2000) 
afirmaque os “exercícios de baixa e média intensidade são os mais recomendados, 
pois podem ser feitos por tempo prolongado e por serem aeróbios. Esses devem ser 
praticados com frequência de três vezes por semana e com duração de pelo menos 
trinta minutos ao dia” (MARTINS, 2000, p. 81).

As funções cardiorrespiratórias, redução de peso de forma saudável sem a 
produção excessiva de corpos cetônicospoderão ser melhoradas com os exercícios 
físicos. Saber qual modalidade indicar ao paciente é responsabilidade do professor 
de Educação Física, conhecedor de exercícios para treinos leves, moderados e in-
tensos, desde que este profissional esteja capacitado para o trabalho com diabetes.

A qualidade e dosagem, dias por semana e minutos ao dia, será sempre acom-
panhada pelo professor. “Os exercícios recomendados são os de baixo impacto e 
aeróbico como caminhar, andar de bicicleta, nadar e dançar” (VACINI e LIRA, 2004. 
P.8). Porque promovem a regulação dessa glicemia no organismo do paciente e me-
lhoria na qualidade de vida. Os exercícios físicos devidamente acompanhados por 
profissionais capacitados promovem benefícios que farão com que a qualidade de 
vida do diabético melhore e seu risco de morte diminua.

O médico seria o melhor profissional para saber quando um pacien-
te pode ou não fazer atividade física e o professor de Educação Física é 
apto a indicara melhor forma de exercícios físicos para o paciente. O diálo-
go da equipe multiprofissional serve para solucionar qualquer tipo de pro-
blema e por isso, a sua importância nos dias atuais. (DANTAS, 2008, p. 9). 

Os exercícios físicos promoverão as adaptações do organismo e ocorrerá a 
melhoria da qualidade de vida do diabético com redução dos níveis hiperglicêmicos 
com consequente diminuição da viscosidade sanguínea e redução da hipertensão 
arterial, sendo aconselhados para os diabetes do tipo 1 e do tipo 2. Deve haver a 
avaliação dos pacientes para diminuição dos riscos da aplicação dos exercícios físi-
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cos de intensidade e volume adequados para cada paciente, por variarem na idade 
e no nível de glicose, como outras complicações advindas do Diabetes Mellitus(DM).

Ainda, sobre a prática de exercícios físicos que influenciam na me-
lhoria do sistema imunológico, encontramos trabalhos que afirmam que 
a relação da atividade física e saúde estar diretamente proporcional. Um 
estilo de vida fisicamente ativo reduz as incidências de diversas doenças 
fazendo com que o sistema imunológico reduza o risco de câncer e me-
lhore a resistência de pacientes com o vírus HIV (COUTINHO, 2005, p.9).

Sobre que tipo de exercícios podem ser prescritos aos diabéticos, verificavam-
-se sempre a prescrição dos aeróbios, porém, encontramos algumas pesquisas que 
indicam que os exercícios resistidos também são benéficos no controle glicêmico no 
diabetes do tipo 2. 

Exercícios Resistidos: é qualquer forma de exercício ativo na qual uma 
contração muscular dinâmica ou estática é resistida por uma força externa.

Em idosos, o controle glicêmico se passa com a hipertrofia ou desaceleração 
da perda de massa muscular evidenciando-se um aumento do glicogênio intramus-
cular. No entanto, a prática de exercícios resistidos pode ser indicada no controle 
glicêmico desses indivíduos. O exercício resistido é, especialmente, importante para 
indivíduos idosos com diabetes mellitus, que tem uma perda importante de massa 
muscular, afetando significativamente o metabolismo energético (GONELA, 2010).

O professor de Educação Física foi indicado para esse papel, sendo que deva 
estar inserido numa equipe multiprofissional na prescrição dos exercícios. Indica 
que o professor dessa área é o responsável na prescrição dos exercícios por com-
preender os efeitos e os benefícios dos mesmos no auxílio da diminuição da glicose 
sanguínea.

 Sempre enfatizando que não é todo professor de Educação Física 
que está preparado para trabalhar com o grupo de diabéticos. 
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A função do professor de Educação Física é tão importante quanto à função 
do médico, nutricionista, psicólogo, etc. porque atuará justamente na principal reco-
mendação para controle do diabetes, no caso, os exercícios físicos. Esses exercícios 
físicos seriam prescritos por esse profissional, com o reconhecimento dos demais 
profissionais da equipe, de que será de vital importância para o tratamento deste 
paciente.

Um professor de Educação Física juntamente com outros profissionais poderá 
fazer com que o aspecto psicológico desse paciente e a autoestimafique em alta. De 
acordo com Dutra (2010) os sintomas da depressão e ansiedade poderão ser dimi-
nuídos com essa forma de tratamento do diabético. 

O PSF é de responsabilidade do Governo Federal destinado ao apoio de famí-
lias carentes com a presença de diversos profissionais, de diversas áreas. Nos arti-
gos, debatem-se a importância da inserção do professor de Educação Física para o 
trabalho educativo e prática com os exercícios físicos. 

Tratar a mente e o corpo do paciente é uma das razões pela qual o professor 
de Educação Física está inserido nessa equipe. Antes o profissional de Educação 
Física olhava o indivíduo como um corpo apenas, selecionando os melhores para 
um futuro defensor da pátria em competições esportivas, como era até meados da 
década de 1980. Hoje, o professor de Educação Física teve o seu ramo de atuação 
ampliado. E o tratamento e a prevenção de doenças já é um dos temas principais do 
curso de Educação Física (PEREIRA, 2006). 

A atuação desse profissional numa equipe multiprofissional pode ser muito 
importante no preparo do paciente antes, dele saber que está com a doença. As 
suas vivências na escola, nas academias ou nos clubes podem ser trazidas para o 
espaço ambulatorial onde muitas vezes os pacientes se sentem mais a vontade no 
trato com o mesmo. 

O Ministério da Saúde coloca a necessidade de um professor de Educação 
Física no quadro da Equipe do Programa Saúde da Família (PSF), direcionando o 
atendimento realizado por uma equipe multiprofissional (BRASIL, 1997). 

O PSF foi criado com o objetivo de mudar a forma do tratamento tradicional 
tendo como composição básica uma equipe de um médico, um enfermeiro, um 
auxiliar de enfermagem e alguns agentes de saúde. A inserção de outros profissio-
nais nessa equipe está relacionada com a necessidade de cada localidade (BRASIL, 
2003). A necessidade da prática de exercícios físicos faz com que se comece a ver o 
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Professor de Educação Física como integrante dessa equipe para prescrição e acom-
panhamento dos pacientes no decorrer da prática dos exercícios.

A formação dos profissionais para a 
área da saúde coletiva 

Faz-se necessário que exista uma conscientização sanitária em todos os profis-
sionais de Educação Física, que atuam no sistema de saúde ou aqueles que ainda irão 
atuar, pois, é de grande relevância quando se fala em saúde coletiva, todavia não é um 
treino (no caso do desportivo) ou adestramento (na maioria das ginásticas), a palavra 
talvez não seja “estar preparado” (como é o caso abordado em educação escolar).

O corpo dos participantes, assim, como a sua desenvoltura na prática das ati-
vidades físicas, mas, na maior parte, através da atividade, fazer-se perceber o seu 
próprio corpo, aqueles que jamais se detiveram em “ouvi-lo” ou senti-lo como algo 
seu, vivo, pulsante, com potencialidades e limites. Esta visão amplificada por parte 
dos profissionais e estudantes da educação física sugestiona que tenham um olhar 
do corpo que vai muito além, do modelo biomecânico vigente, e incluam nas suas 
concepções de corporeidade as categorias de saúde, vida e vitalidade, como expres-
são de um todo que não se esgota no “físico”. 

Acrescentamos mesmo nos movimentos mais usuais das nossas atividades da 
vida diária como: andar, emocional a dimensão cognitiva, e social, implicada em 
nossos hábitos culturais e de classe. Desta forma, cada ação corpórea ou gesto hu-
mano põe em movimento uma complexidade irredutível a algo preconizado pela 
física newtoniana, que é dominante no modelo biomecânico. Modelo hegemônico 
no ensino das profissões da área da saúde, inclusive na Educação Física, que dificulta 
o acesso a outras percepções e concepções do corpo e do movimento humano. 
Assim, como outras percepções e concepções de saúde, vitalidade e autonomia, 
como sinonímia possível no ensino de graduandos para sua posterior intervenção 
no campo da saúde. 

É necessário que possamos discutir cada vez mais sobre esses assuntos, e 
perceber ainda que, são necessárias grandes mudanças, para a melhor integração 
da Educação Física no campo da saúde coletiva.
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 Os livros indicados são leituras indispensáveis para você que pretende ser um 
profissional de sucesso.

O autor discorre sobre as complexas articulações entre 
o campo de conhecimento e prática da Educação Física e 
da Saúde Coletiva, aborda a produção de um grupo (Grupo 
Saúde Coletiva / Epidemiologia e Atividade Física) na Uni-
camp, pioneira na construção desse tipo de debate.

 

GONÇALVES, Aguinaldo. Conhecendo e discutindo saúde 
coletiva e atividade física. 2ªed. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2004.
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Na unidade I abordamos que as descrições históricas da doença não se dão 
pela análise das características dos indivíduos, mas diante do que ocorre dentro da 
coletividade. O perfil patológico se mostra ao considerarmos o tipo de doença e a 
constância que determinado grupo apresenta em um determinado momento a apre-
sentar uma patologia divergente do coletivo. 

Fizemos uma comparação entre Cuba e México, países semelhantes no desen-
volvimento econômico, mas diferentes em relações sociais de produção. O perfil pa-
tológico mexicano é dominado pelas doenças infectocontagiosas, como a influenza, 
a pneumonia e as infecções intestinais encabeçando a lista das principais causas de 
morte. As doenças típicas da sociedade “moderna”, quadros isquêmicos do coração, 
os tumores malignos e o acidente vascular cerebral (AVC), ocupam um lugar impor-
tante no perfil patológico. 

No perfil patológico de Cuba, o peso das doenças infectocontagiosas é muito 
menor. Entre elas, somente a pneumonia e a influenza aparecem entre as dez princi-
pais causas de morte e toda a patologia infecciosa constitui 11% da mortalidade total.

O perfil patológico americano expõe que as doenças que predominam têm se-
melhanças incríveis com as cubanas. Doenças cardiovasculares são as mais frequentes, 
logo em seguida os tumores malignos e o acidente vascular cerebral (AVC). Dentro 
das dez causas principais de mortes, o diabetes, em cuja apresentação influi o stress, 
e a cirrose hepática.

Verifica-se diante de tudo isso, que o caráter social do processo saúde-doença, 
é um fenômeno material objetivo e tal qual é expresso no perfil de patologias nos 
grupos humanos.

Na unidade II estudamos o conceito de saúde coletiva,e como uma ciência que 
estuda a doença do indivíduo, mas não procura conhecer o contexto histórico-eco-
nômico e social em que o mesmo está inserido, a fim de compreender e explicar de 
forma adequada os fenômenos de saúde-doença.

O primeiro elemento que deveria ser reconhecido é que o caráter social do pro-
cesso saúde-doença manifesta-se empiricamente mais claro a nível da coletividade, 
que do indivíduo. O objeto de estudo não se situa a nível individual e sim coletivo. 
Não podendo ser estudado qualquer grupo, apenas um, criado a partir de caracterís-
ticas sociais, e num segundo ponto analisadas as características biológicas.

É o modo biológico de vida dentro da sociedade, o determinante pelostranstor-
nos biológicos singulares, ou seja, a patologia não aparece dividida, mas ocorre como 
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um mesmo processo, entretanto de fácil diferenciação.

Já existem há vários anos grandes avanços no que diz a respeito à saúde pública. 
Nas políticas públicas, a ideia inicial era que o hospital seria a peça-chave, mas atual-
mente já não se pensa assim. A principal ferramenta no combate aos problemas de 
saúde da população torna-se a prevenção, colocando à hospitalização como último 
recurso.

Atualmente é oferecido à população o Programa Saúde da Família, cujo médico 
da família realiza o atendimento e caso haja gravidade em relação à saúde do indiví-
duo, o profissional se encarregará de realizar o encaminhamento. 

Na terceira unidade III estudamos que onúcleo da saúde coletiva se apoia nos 
sistemas de saúde, na elaboração de políticas e na construção de modelos; na produ-
ção de explicações para os processos saúde/enfermidade/intervenção; e, talvez seu 
traço mais específico, seja a promoção e prevenção de doenças.Nessa perspectiva sa-
beres e práticas comporiam parte dos saberes e práticas de outras categorias sociais. 
Assim, todos os profissionais de saúde, deveriam incorporar em sua formação e em 
sua prática elementos da saúde coletiva. 

Na saúde pública tradicional o sanitarista foi um especialista isolado, que traba-
lhava em programas verticais com forte grau de imposição autoritária. Para a Orga-
nização Pan-Americana de Saúde, o sanitarista seria líder chegando até mesmo a ser 
considerado por muitos profissionais como defensor da área da saúde.

A saúde coletiva é a defesa da vida, poisprecisa-seobservar que a saúde pública 
é uma construção social e está ligada historicamente ao comportamento social da po-
pulação e que, portanto, depende de valores e tradições de uma população. É preciso 
investir na dimensão corporal dos sujeitos conforme tradição da saúde pública, mas 
também pensá-los como cidadãos de direito e donos de uma capacidade crítica de 
reflexão e de eleição mais autônoma do modo de levar a vida.

Atualmente, há projetos terapêuticos,que nunca podem ser propostos de forma 
solitária pelo médico, e sim por uma equipe multiprofissional, favorecendo a troca de 
saberes. A construção é com o cliente e com a família, por isso eles devem estar estar 
bem comprometidos com o tratamento.

Assim, como o projeto terapêutico é dinâmico, variando com as nuances dos 
aspectos biopsicossociais de cada usuário, essa mudança ocorre em consonância com 
os encaminhamentos e as possibilidades existentes. O profissional do acolhimento 
realizará uma escuta acolhedora do usuário ou familiar que busca o serviço de saúde 
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e identificará sua necessidade.

O projeto terapêutico busca atender a demandas de saúde complexas e por isso, 
conta com a equipe multidisciplinar, articulando saberes, práticas e conhecimentos 
dos equipamentos comunitários, possibilitando a inserção do usuário em seu próprio 
meio.

Pensando um pouco sobre o Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS), o mesmo 
se apresentou como uma significativa mudança na organização institucional da aten-
ção à saúde da população nos últimos anos. 

De acordo com a Resolução n° 287/97 legitimou a Educação Física, como uma 
das profissões da saúde e a inserção desta profissão no Programa Escola da Família 
(PEF) que é assegurada pelo SUS, através do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), pela Portaria nº 154, de 24 de janeiro de 2008, que dá inclusive indicativos das 
atribuições cabíveis à categoria.

Na atualidade a Educação Física tem presença na área educacional, através da 
rede escolar. O profissional deve optar também por atuar em academias de ginástica, 
ou em clubes esportivos. A presença deste campo nas áreas de saúde e educação é 
de grande destaque, diante do quadro sanitário mundial, em que a maior parte das 
doenças crônicas da população está associada ao regime alimentar e ao sedentaris-
mo, desde a infância.

A presença das atividades corporais ligadas à Educação Física no Sistema de 
Saúde é ainda rudimentar, podendo se ampliar significativamente, tanto na área de 
prevenção como de recuperação da saúde.

A atuação pedagógica de professores de Educação Física no campo da saú-
de em uma equipe multiprofissional é de extrema importância para a qualidade de 
vida de um indivíduo, principalmente em relação àqueles que apresentam patologias 
como: hipertensão, diabetes, etc. Diante dessa realidade é essencial que o profissio-
nal de Educação Física aperfeiçoe sua formação profissional e procure conhecimento 
sobre as práticas pedagógicas, preparando-se para um trabalho multiprofissional em 
saúde coletiva.

É necessário que possamos discutir cada vez mais sobre esses assuntos, e 
perceber ainda que, são necessárias grandes mudanças, para a melhor integração da 
Educação Física no campo da saúde coletiva.
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1- O que é mapeamento de doenças? Qual o seu objetivo? 

2- Diferencie núcleo e campo. 

3- O que são indicadores de saúde? O que caracteriza um indicador de saúde?

4- O que são indicadores de morbidade? Quais são eles? 

5- O que são indicadores de mortalidade? Quais são eles? 

6- Diferencie prevalência e incidência. 

7- O que é vigilância em saúde? Quais seus objetivos? 

8- Quais são as áreas de atuação da vigilância em saúde?

9- O que são tecnologias leves em saúde?

10- Defina Saúde Coletiva.

11- Qual a diferença entre Saúde Coletiva e Saúde Pública?

12-Quais as leis que regulamentam o SUS e suas diretrizes, comente um pouco 
sobre elas.

13- Em que período o Profissional de Educação Física se insere no campo da 
saúde?

14- Você, como acadêmico e futuro profissional da área, é capaz de visualizar-se 
no amplo campo da Saúde Coletiva?

15- Existem hierarquias dentro da ESF ou os profissionais trabalham em uma 
equipe em que cada um tem seu valor? Justifique.

16- Quais as contribuições dos profissionais de Educação Física para saúde da 
população a partir das discussões?
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