MODELOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE -
Maria José Bistafa Pereira e colaboradores

Quando se fala de modelo assistencial, pensa-senemerto modo de “fazer”
saude, delineando a forma como os servicos — &bka privados — e o Estado se
organizam para a producéo e a distribuicdo dassai®eaude. E fundamental que se tenha
a clareza de que essa producdo se da em um detdomicontexto social, onde
determinacfes de diferentes ordens - sociais,qadjtecondmicas e técnicas — se fazem
presentes: um jogo permanente de forcas que entamia construcdo/conformacao de
uma determinada prética social, neste caso espedfpratica de saude.

Com essas consideracdes pretende-se explicitan@s® propor identificar e/ou
construir um modelo assistencial, ndo se fala emds rigidas e fechadas de producéo e
distribuicdo de acbes de saude. Nao se fornecerritas” mas sim reflexdes sobre um
certo modo de se fazer saude, considerando asrmtiésrdeterminacdes presentes em uma
sociedade articulada no processo de producéo skste

Merhy (1991) conceitua Modelo Assitencial ao coesad que a organizacéo da
producéo dos servigos de saude parte ndo someunte determinado arranjo dos saberes
da area e/ou dos projetos de construgcédo de acg@iasssspecificas, mas também a partir
de estratégias politicas de determinados agrupassatiais.

Entende-se, portanto, que Modelos Assistenciaiseegpm projetos politicos que
orientam a organizacao dos servicos de saude s pesspectiva, Merhy (1991) aponta
para a necessidade de identificar:

. O que é tomado como problema de saude, naquele mmme
histérico, considerando conhecimento, interessEsmeepcao do processo saude
—doenca;

. Quais as disputas presentes na sociedade e as foi¢iacas

produtoras de interesses que determinam o modorde se assiste a saude das
pessoas. Quais as relacdes que existem entreeogdaimentos dos servigos de
salde e as disputas sociais presentes no cenariifagentes momentos
(grandes interesses econdmicos, organizagao fimamceernacional e historia
politica que se constituiu);

. Quais as possibilidades de intervencdo nessesepnabl Com que
profissionais, com que instrumentos (saberes) e qam instituicdes essas
intervencdes serdo realizadas.

Referindo-se as diretrizes apontadas e a produeéatifica de diversos autores,
este texto apresenta, sinteticamente, os ModeloAtelecdo a Saude configurados no
Brasil.

MODELO CAMPANHISTA

No periodo pré republicano — antes de 1889 — aoeaiando pais era centrada
na agricultura cafeeira e havia poucas acdes gavemtais na area da saude. A principal
preocupacdo era com o controle das epidemias. Ssunmentos de atuacdo estavam
assentados no saber miasmatico, além das inteeemd® higiene politica e controle
coercitivo do meio fisico. A organizacdo da asai§t a salde era voltada para a



segregacao dos doentes com a finalidade de pressrgadios, ajudando assim a sanear o
espaco urbano.

O Modelo Campanhista se configurou no final do Eée(VIll até as duas
primeiras décadas do século XIX, quando as questéesalide passaram a se constituir
como um grave problema econdmico para o Brasil, uem que as doencas infecto-
contagiosas tomaram grandes proporcfes nos prsapatros urbanos e ameacavam as
relacées comerciais do pais, bem como a politicendgacao.

Neste contexto, a assisténcia a saude dos polespar sua vez, estavam fora
do processo produtivo, era basicamente realizalde pestituicdes religiosas, enquanto o
Estado de preocupava com a salude das cidadesjapw@® 0 saneamento dos portos e
ndcleos urbanos. Investia-se na criacdo de corslig@aitarias para que essas nao se
tornassem obstaculo para as relacdes comerciaisocexrterior e para que também néo
prejudicassem o éxito da politica de imigracdoe@ado desse quadro era a hegemonia da
corrente bacterioldégica que se tornou o0 eixo nddealesse modelo assistencial que
utilizava a engenharia, a politica e as campanaagasias. O Estado ndo tinha atuagéo
efetiva sobre o corpo individual e nem na educasanitaria. As acdes por ele
desenvolvidas eram voltadas exclusivamente parantrate do meio ambiente, como
controle de vetores dos domicilios, remocédo de weadd, aplicacdo compulsoria de
vacinas nas pessoas em suas residéncias, 0 qunséuéa numa acao controladora,
fiscalizadora, coercitiva e autoritaria.

MODELO MEDICO SANITARIO

No periodo compreendido entre 1925 e 1960, coneateitao desenvolvimento
do modelo campanhista, estabeleceu-se um outrolonddeatencdo: o Modelo Médico
Sanitério. Este periodo, para o Brasil, € circutspelos efeitos advindos do pés 12 guerra
mundial e é marcado pelas restricbes comerciaio tde exportacbes de mercadorias
como de importacbes de produtos. Ha uma detesigiz nas condicbes de vida da
populacdo urbana marcada por importantes movimenoitgais reivindicatorios acarretados
pelo aprofundamento das desigualdades sociaisaepeetia da hegemonia da oligarquia
cafeeira. E neste cenario que emergiram novos eadié desenvolvimento econémico,
criados pelo inicio do processo de industrializagiee emergia e conformava o
proletariado brasileiro. Houve também, também orempmento de uma nova forca
econdmica e politica representada pelo setor barigd@strial.

O poder oligarquico tinha, naquele momento, esta@eelnegociacdes com 0s
novos setores que representam forcas politicasoci@dsde (burguesia e operariado).
Havia a necessidade de se estabelecer consensgsaagdes.

Os servicos de saude se organizaram em estruterasais e centralizadoras.
Desenvolviam assisténcia meédica inicialmente paoatagores de doencas infecto-
contagiosas e mais tarde para outras doencas fesgedD objeto de atencdo passou a ser o
comportamento humano e o corpo humano ao se uttdigainstrumentos da educacéo
sanitaria, na medida em que havia sido estabelagia associacdo importante entre
comportamento humano, surgimento das doencas &desdle vida.

As acbes de prevencdo de doencas e promocao a saddm executadas
através de exames médicos - periddicos e preventpor orientacdes sobre saulde e
medidas de higiene. Assim, a educacdo sanitaneftianou-se revestida de coercao e
controle sobre o comportamento e produziu uma oomaciéncia sanitaria.



Nesse momento, para operar as acdes de saudebeargssatilizados eram
agueles da bacteriologia, da epidemiologia dacdim da pedagogia. Os agentes desse
processo eram meédicos, enfermeiros, assistentegssaducadores sanitarios, atendentes
de enfermagem e visitadores sanitarios. Com esapj@ra organizacdo da assisténcia a
saude voltava-se para o controle epidemioldgicarét&io bem como voltada para a
organizacdo da forca de trabalho, jA que o modelcdva a manutencdo da forca
produtiva.

Até o final da década de 60 ocorreram processoscaldralizacdo e
descentralizacdo dos servicos de saude. Houve sikpada rede assistencial e de
equipamentos (EQUIPAMENTOS OU ESTABELECIMENTOS?@8)Saude Publica, no
entanto, essa expansao foi muito lenta e esse modgkou pela atencdo médica ofertada
a grupos populacionais determinados — como o nwiafantil, a manutencdo de
campanhas sanitarias e a incorporacao de acoestiedsc

Vale ressaltar que a medicina previdenciaria tegeifecativa expansao nesse
periodo.

MODELO MEDICO ASSISTENCIAL PRIVATISTA

O Modelo Médico Assistencial Privatista teve nodlraua marca fundamental
na Previdéncia Social brasileira. Em 1923, atrag@slLei ElI6i Chaves - Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), Institutos deexpadorias e Pensdes (IAPS), Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) - a Previgergocial, na area de assisténcia
médica, foi circunscrita pelo modelo de atencdo tpmava o0 sujeito a partir da
necessidade de restauracdo de seu corpo anatoahdgiiso, com vistas a reinseri-lo, 0
mais rapidamente possivel, no mercado de trabAllppevidéncia Social instaurava assim
um modelo de atengao no Brasil baseado na biolugizna.

No final da década de 60 e inicio dos anos 70, movimento internacional,
paises da América Latina adotaram uma politicaetecdo voltada aos cuidados primarios
em saude. Previa-se que o desenvolvimento econ@recisaria de ser articulado a acoes
especificas, principalmente na area da salde, stq WW@ecdo, se configurou a politica
social de extensao de cobertura.

Nesta perspectiva, no periodo do final da décadd0dsté inicio da década de
80, o Modelo Assistencial se evidenciava pelo ¢nemgto da medicina previdenciaria.
Acbes que eram estendidas a seguimentos populaciongbano e rural — inseridos ou néo
no mercado formal de trabalho, desde que, de aldome, contribuissem com os cofres
previdenciarios. Havia uma centralizacdo na pratiogdica individual, curativa,
assistencialista e especializada em detrimento ad@es publica. Criou-se, através da
intervencdo do Estado, um complexo médico industlesenvolvimento da organizacao
da préatica médica na logica da lucratividade dorsetque potencializou a capitalizacdo da
medicina e o setor privado da saude. A forma deunemacdo dos servicos de saude
contratados e conveniados variava pela complexidgagela densidade tecnoldgica dos
procedimentos meédicos, reforcando assim, a incagdor tecnologica do ato medico e a
capitalizacdo das empresas.

Os agentes presentes nesta configuracdo foram osedienfermeiros,
psicologos, assistentes sociais e incorporaram-sgecrlistas. O saber clinico
especializado e a educacao sanitaria operarangfias de saude, visando a manutencéo e
restauracao da forca produtiva.



A faléncia deste modelo nos anos 80, que ficou @cidb por Modelo Médico
Assistencial Privatista, foi anunciada. A forte eesqussao da crise fiscal do Estado, nos
cofres da Previdéncia Social, a pratica médica ég&a baseada em atos curativos,
sustentados pelo ensino flexeneriano, ndo alterpertl de morbi-mortalidade e ainda
representava custos crescentes. Era incompatiaedxqansdo com a racionalizacdo dos
custos. O modelo apresentava superposicoes, aagsEncoordenacao e controle, crescente
insatisfacdo dos usuarios, trabalhadores e presmdbluitos indicadores evidenciaram
gue mudancgas se faziam necessarias.

Esta crise nédo se limitava ao desequilibrio ergceita e despesa, mas emergia
de uma serie de ac¢Oes politicas, caracterizadésmfente pelo desemprego crescente,
reducdo real do valor dos salarios, fraudes cangigtema previdenciario, baixa cobertura
assistencial do setor publico estadual e municpad{os crescentes da assisténcia médica
pela incorporacdo de novas tecnologias, bem commaodelo de salde dominante pautado
na assisténcia médica individual e curativa.

Diante desse quadro, foram desencadeadas medidasngmentais que
culminaram com a criagdo do Conselho Nacional demiAdtracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP) que detinha como objetiiongipal promover a revisdo gradual
do modelo médico assistencial da Previdéncia SoE&isle conselho apresentou uma
proposta de cunho reformista e racionalizador, iexghdo a necessidade de criar um
sistema integrado, regionalizado e hierarquizadu esta a cobertura universal em sua
expansao.

Nesse periodo houve intensa movimentacdo politicasoeial pela
redemocratizac¢do do pais e no setor saude esdailuepresentada pelo forte movimento
da Reforma Sanitéria que teve do como pontos fuadtais a necessidade de ampliar o
conceito de Saude tomando-o como resultante dadig@s de alimentacdo, habitacao,
educacao, lazer, trabalho, salario, transporteo ragibiente, acesso a servico de saude. A
saude, anteriormente, era concebida como resulttnteodo de organizagdo social de
producdo, que gerava desigualdades. Tomar a saaue direito de cidadania e dever do
Estado e instituir um Sistema Unico de Salde cdntipios essenciais — integralidade,
descentralizac&o e controle social foi o objetiimprdial desse processo.

A estratégia inicial para viabilizacdo das propesta CONASP foram as A¢bes
Integradas da saude (AIS), norteadas pelos proxiga universalidade do atendimento,
integralidade da atencao, regionalizacdo e hielzagéo dos servicos, democratizacao
através da participagdo do sociedade civil e ddralendos usuérios incluindo setor
filantropico e privado. Ocorreu, portanto, uma dag@o dos investimentos do Estado e a
de assisténcia médica individual. O foco predontmale assisténcia continuou sendo a
doenca, contudo procurou fortalecer uma visdo kadeasaldde, onde a organizacdo da
assisténcia a saude era voltada ndo somente pepatwle e reabilitacdo da forca de
trabalho, mas também para buscar o fortalecimemtgsdio da satde como direito social.

Neste momento, ocorreu uma concentragdo de esfpegasprover acdes mais
articuladas entre os trés niveis de Estado, assno @ necessidade de proceder a gestao
dos servicos de saude entre os trés niveis. Houpéagdo da rede fisica e a incorporacao
de outros agentes de saude que até entdo naonegieasentes nos postos de saude da rede
publica. Os saberes continuavam sendo o conheana®st modelos anteriores, havendo
ensejo de integra-los, contudo essa integracao fi@is no nivel do desejo.

Mesmo em duvida, as AIS ganharam forca na Nova IRieail expressada pela
prépria ampliagdo numérica de municipios que aa@raso convénio. As tensdes e disputas



entre 0s grupos que representam a medicina de degrapoiado por atores sociais que
ocupavam espacos no Ministério da Previdéncia lse@a que defendiam as propostas de
implantacdo da Reforma Sanitaria, estes mais pesans espacos 0 Ministério da Saude,
resultaram num documento tatico que propunha urdiicaade integracédo entre o MPAS e
MS, criando assim o Sistema Unificado e Descemttdd de Saude - SUDS, em
substituicdo as AlS.

Durante o movimento da reforma, neste periodo d®SU ocorreu um
processo de desestabilizacdo na Previdéncia Sgcalpromoveu a retirada gradual do
INAMPS como prestador de servigcos, diminuindo asdferéncias ao setor privado,
aumentando o controle sobre fraudes. Esse movimenenmtivou e reforcou decisdes
colegiadas e outras medidas que visavam agilizdesaentralizacédo, fortalecer o setor
publico e fortalecer o setor filantropico. Essaaégia encontrou sustentacédo politica pela
presenca de atores sociais da Reforma Sanitardiregdo do INAMPS, no movimento
sanitario, pela posse de governadores, prefeimgetarios e elites médicas da saude
defensores da extin¢do da politica de saude emsdad@revidéncia social.

O SUDS trouxe contribuicdes importantes, contudwm e@nseguiu se fortalecer
suficientemente para se constituir em uma estatdgimudanca do Sistema Nacional de
Saude, mesmo procurando operar com 0s principiosfdema sanitaria. Neste processo
teve de enfrentar o INAMPS, que se mantinha, coase Isustentadora do Modelo Médico
Assistencial Privatista na Previdéncia Social, m jiso foi implantando a desconcentracéo
(repasse de recursos financeiros para os Estatlestes para 0s municipios).

Com o fracasso do plano Cruzado, segmentos quediafe a permanéncia das
politicas de saldeassociados a grupos conservadores passaram ar Oes|pacos
executivos, desempenhar poder legislativo e nessleate ocorreram momentos de
retrocesso, de resisténcia e continuidade da cm@strdo SUS. Esse periodo corresponde
aos anos de 1983 a 1987. Concomitantemente a éadialque o SUDS enfrentava, foi
realizada a 82 Conferencia Nacional de Saude - @idSe constituiu num marco histérico.
Seu relatdrio final foi incorporado na elaboracaondva Constituicdo Brasileira de 1988,
no capitulo da saude. Este texto apresentava aidadg) jA que incorporava diretrizes que
faziam parte do cotidiano do Modelo Médico Assistain Privatista, contudo foi
considerado um avanco significativo que permitlusive a continuidade da luta entre o
projeto neoliberal e o da reforma sanitéaria.

Considerando o periodo compreendido entre o imi@a®AIS e a implantacéo e
desenvolvimento do SUS, tivemos um contexto poligcondmico social marcado por
periodos de crise econdmica internacional, efeéresa politica e social pela
redemocratizacdo do pais, disputa entre a atenédacande mercado e aquela defendida
pelo projeto da reforma sanitaria. Este contexto germeado pelas politicas da
globalizacdo e dominio do capital financeiro inggional. Os esfor¢cos para garantia do
aumento gradativo dos recursos para o setor foamtantes na arena embora a maior
parcela havia sido destinada a assisténcia hcapital

Evidenciou-se a incorporacdo de varias categomafispionais, contudo os
respectivos saberes sédo operados isoladamente deng clinica restrita. Apenas mais
recentemente percebeu-se uma maior preocupacaonesstii numa estratégia que
preconizasse a articulagdo dos saberes, num toabaltequipe, com vistas a integralidade
da assisténcia, valorizando as tecnologias levesui@ vinculo, co-responsabilidade,
autonomia) como também acdes intersetoriais eteipagdo da populacdo na organizacao
dos servicos de saude. A saude comecou a ser edamcebmo direito social e a



organizacao, apesar de ndo conseguir realizar lasém; teve essa dimensdo enquanto
ideario.

O termo Modelo Assistencial tornou-se atualmentmautematica muito
freqlente nas pautas de discussdo dos eventoside, sm o0 qual ndo se consegue
discutir nem os objetivos das a¢bes de saude, neerfid do trabalhador talhado para
propostas de mudanca de modelo.

Merhy tem utilizado a terminologia TECNOASSISTENCIA0 modelo, visto
essa discussao de modelo comporta duas situacoes:

1- Uma delas diz respeito ao aparato institucionaluéligada para
organizar as acoes de saude enquanto servico;
2- A outra, fala sobre a configuragdo do que é tomedmo

problema de satde (TECNOLOGICO).

O autor ainda considera modelo aquilo que é pausdaima das diretrizes
basicas de um determinado projeto de politica kpara a area de saude. Expressam-se 0s
interesses politicos dos diferentes grupos soeidismbém a relacdo existente entre as
acOes de saude e o conjunto das praticas polftieasntes em uma sociedade especifica.

O que foi apresentado até o momento, trata-se @deda®m maneiras de buscar
compreender Modelos Assistenciais

O conceito sobre modelo apresenta uma série dagéas:

1- Definicdo de modelo a partir da organizacdo derssbdo campo da saude.

Pauta-se nos saberes do campo da salde para &zaggandas acdes e, por
essa fundamentacdo, consideram os modelos askftehaseados nas acdes médico-
curativas e médico-preventivas / ou sanitariasirAse conforma o modelo clinico e o
modelo epidemioldgico.

SABERES DO CAMPOS DA SAUDE

Para organizacéo das acoes

Acbes jx ZED Acbes
Médico Curativo Médico Preventivo/ Sanitarista

J {

Médico Modelo
Clinico Epidemiologico




2- Definicdo de modelo a partir da organizacao dgituicdo de servicos de
saude, tanto quanto instituicdes prestadoras, galachierarquia estabelecida entre si.

INSTITUICOES DE SERVICOS DA
SAUIDE

Modelo
Rede Basicocéntrico

Modelos
Hospitalocéntricos
Privados ou publicos

Servico de Atencao Primaria
Servico de Atencdo Secundaria
Servico de Atencdo Terciaria



