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| 5. MODELOS DE ATENCAO A
SAUDE NO BRrASIL

Jairnilson Silva Paim

Um sistema de servigos de satide é formado por componentes e
funcdes principais: infra-estrutura, organizacdo, gestdo, financiamento
e prestacao da atencdo (Kleczkowski, Roemer & Werf, 1984). Neste tltimo
componente. abrigam-se as nocdes de modelo de aten¢io ou modelo
assistencial. referindo-se ao cuidado, a assisténcia, a intervengao, as agoes
ou as préticas de satide. Sem pretender distinguir modelos assistenciais e
modelos de atencéo. este capitulo tem como propésito destacar a dimensdo
técnica ou tecnolégica das praticas de saude, ainda que considerando o
desenvolvimento histérico das politicas e da organizacdo dos servigos
correspondentes. A preocupacio central é com o ‘contetido’ do sistema

capitulos 3. 12 e 13.

Inicialmente. sido discutidos os significados do termo ‘'modelo’ no
senso comum € no campo cientifico. ressaltando-se a relevdncia de
identificar os tracos fundamentais dos modelos de atencido a saude
predominantes no Brasil e certas racionalidades que orientam algumas
propostas alternativas. No tépico seguinte, procura-se contextualizar a
reflexio sobre modelos empreendida pela satide coletiva. A partir dai,
realiza-se uma revisdo critica das concepcoes sobre modelos de atengdo,
inclusive de certas propostas alternativas identificadas na literatura,
indicando algumas conclusdes provisorias.



Diversos textos técnicos, documentos oficiais e publicagdes
cientificas tém utilizado as nocdes modelos de atengdo ou modelos
assistenciais de forma variada, a partir da década de 1980, sem uma
preocupacio com o que significam. Embora ndo seja intencdo produzir
uma elaboracdo conceitual neste capitulo, faz-se necessdrio discutir
algumas concepcoes presentes nessas nocoes no sentido de facilitar a
comunicacdo. A consulta aos diciondrios ndo ¢é suficiente para esclarecer
os significados. A palavra ‘'modelo’, por exemplo, tem acepgdes diversas
na lingua portuguesa, assumindo diferentes conotagdes na ciéncia em
geral e na drea da saide, em particular.

Modelo. nos dias atuais, faz lembrar mogas e rapazes que langam
moda nas passarelas. No passado, pode-se recordar o livro Fazenda Modelo,
no qual Chico Buarque ironizava o ‘milagre econémico’ da ditadura a
partir de um boi reprodutor que teria alcangado grande produtividade,
servindo de exemplo. padrido ou referéncia para outros bovinos, fazendas
e paises. Assim, a palavra modelo insinua algo exemplar a ser seguido
como uma norma ou forma, a ponto de os costureiros iniciarem seu
aprendizado desenhando e recortando o papel que serve de referéncia
para a confecgdo da roupa do cliente. E as criangas, ao serem levadas a
brincar com massa de modelar, criam diferentes objetos através de formas
que procuram imitar. Conseqiientemente, esta carga semantica da palavra
modelo como algo exemplar, norma, padrao, referéncia ou forma é muito
orte e tende a estar presente no entendimento das expressdes modelos
assistenciais ou modelos de atencdo. Todavia, essa compreensao traz uma
armadilha: insinua enquadramento, normatizagdo ou padronizagao,
fazendo-se necessdrio alertar ou, se possivel, evitar.

Na ciéncia, o termo modelo muitas vezes se confunde com
paradigma. Este, por sua vez, também apresenta uma polissemia, ou seja,
varias conotagdes. Mas, de um modo geral, significa uma representagdo
simplificada da realidade onde se retém e se destacam seus tragos
fundamentais. Modelo é uma espécie de esquema sempre parcial e mais
ou menos convencional, posto que se ignora a maior parte das variagoes
individuais (Bunge, 1972). Pode ser um desenho (modelo pictérico), um
conjunto articulado de conceitos (modelo teérico ou modelo teorético)
ou uma férmula (modelo matemitico). Justamente esta representacao
esquemdtica e simplificada de um sistema de saide, no que tange a
prestacao da atencdo, pode ser entendida como modelo de aten¢ao ou
modelo assistencial. Nao como algo exemplar, uma norma ou um padrao
que todos devem seguir, mas a identificacdo de seus tragos principais,
seus fundamentos, suas légicas, enfim, sua razao de ser ou as

racionalidades que lhe informam.
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Portanto, quando a reflexdo sobre modelos de atencdo se desloca
do senso comum para o campo técnico-cientifico, impde-se buscar certa
precisdo conceitual para facilitar a compreensiao e orientar as escolhas
técnicas e decisdes politicas na saude. Nessa perspectiva, importa
identificar os tracos fundamentais e as racionalidades que caracterizam
os modelos de atencdo existentes, bem como as propostas alternativas.

Como se procurou argumentar, modelo de atencdo a satide nio
significa algo exemplar e tnico, tal como apresentado em alguns
documentos e discursos, como "o modelo de atencido do SUS deve ser a
saude da familia” ou "o modelo assistencial do Brasil é hospitalocéntrico”.
Entendendo o termo modelo como uma representacdo da realidade de
saude. se procurard destacar as racionalidades que orientam as agoes de
satude. conduzindo a ado¢ido de uma dada combinacdo de tecnologias ou
de meios de trabalho em cada situacdo concreta.

Ao se ultrapassar a idéia de que cada doenga teria uma causa, tal
como fora difundido no final do século XIX, o modelo agente-hospedeiro-
ambiente fundamentou muitas acdes de sadde, refor¢ando a concepgao
de multicausalidade. Desse modo, as medidas de controle das doencas,
além de intervirem sobre o agente e sobre o hospedeiro, ampliariam a sua
atuacdo para o ambiente (ffsico, biolégico e sociocultural), sendo este
esquema também conhecido como modelo ecolégico.

A partir das influéncias da medicina preventiva, foi difundido o modelo
da histéria natural das doengas estabelecendo cinco niveis de prevengéo, cujas
medidas poderiam ser aplicadas de forma integral em distintos momentos do
processo saude-doenca.

Medicina preventiva

A medicina preventiva utilizava conceitos como processo satde/doenga, histéria
natural das doencas. multicausalidade, integracdo, resisténcia, inculcacio e
mudanca. Articulava um conjunto de medidas de prevenc¢io que resultariam em
conduras substtutas de uma atitude ausente da pratica médica, ou seja, a atitude
preventiva e social. Apontava para a possibilidade da redefinicio das
responsabilidades médicas através de mudancas na educagio, mantendo a
organizacio de servicos de satide na perspectiva da medicina liberal.

Fonte: Arouca. 2003.

Na primeira fase de prevencio. periodo pré-patogénico, haveria a
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cabendo medidas de promocio da satide e de protecao especifica, cujos
procedimentos foram chamados de ‘prevencdo primdéria’. No perfodo
patogénico. seriam realizados a¢bes de diagnéstico e tratamento precoce, bem
como a limitacdo da invalidez, correspondendo a ‘prevencao secundéria’ ou
segunda fase de prevencdo. Ainda nesse perfodo patogénico, seria possivel
conseguir a ‘prevencdo tercidria’ através da reabilitacdo, equivalendo a terceira
fase de prevencao. Nesse modelo, a epidemiologia e a clinica representariam
as disciplinas bésicas para a intervencao na histéria natural das doengas.
Enquanto a primeira estaria voltada especialmente para o estudo das doencas
nas populacoes e dos seus determinantes, sobretudo no periodo pré-patogénico,
a segunda analisaria os processos mérbidos no ambito individual, ou seja, no
periodo patogénico.

No caso do movimento da medicina comunitaria, propunha-
se a regionalizacdo e a integracdo das acdes e dos servigos,
considerando uma hierarquia de niveis do sistema de servigos de
satide visando ao cuidado progressivo ao paciente (continuidade da
atencgao). As nocoes de redes regionalizadas e hierarquizadas de
servicos de satide vinculavam-se ao modelo piramidal, com os niveis
de atencdo primédria, secundaria e terciaria dispondo de distintas
tecnologias. A critica que se realizou contra a concentragdo de
recursos nos niveis secundario e terciario, sobretudo na assisténcia
hospitalar (a quem os custos crescentes do setor satide foram
atribuidos). levou a se rotular de modelo hospitalocéntrico esta
combinacdo de tecnologias centradas no hospital.

Medicina comunitéaria

Tratava-se de uma tentativa de operacionalizacao da filosofia da medicina preventiva,
acrescentando outras idéias como integracdo docente-assistencial, participacdo da
comunidade e regionalizacio. O desenvolvimento da satide comunitdria apresentou-
se em alguns paises de um modo focal, quando se restringia a atividades
experimentais, vinculadas ao Centro de Satde-Escola, e de um modo expansionista,
quando se apresentava como programas de extensio de cobertura.

Fonte: Paim, 2002.

Ap6s a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude,
em 1978. com a célebre Declaracio de Alma-Ata, desenvolve-se o
movimento da atencao primaria a saude, enfatizando tecnologias ditas
simplificadas e de baixo custo. Esta combinagio tecnolégica conhecida
como modelo da atencio priméria era contraposta ao modelo
hospitalocéntrico, alimentando uma critica politico-ideolégica com
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propostas de reformulacdo das politicas piblicas e de reorganizagao do
sistema de servicos de satide. No Brasil, utiliza-se com mais freqiiéncia a
expressdo ‘atencao bésica’ em vez de ‘atencdo priméria’, reservando os
termos ‘média’ e ‘alta complexidade’ para a atengdo especializada e
assisténcia hospitalar. como se a atencao no primeiro nivel do sistema nao
fosse tecnologicamente complexa. Parte desse equivoco pode ser atribuida
aos programas de medicina simplificada patrocinados por organismos
internacionais que reproduzem a ideologia da atencdo primitiva de satde.

Outro modelo concebido na década de 1970 ficou conhecido como
campo da satide. o qual orientou a reformulagao de politicas de saide no
Canadd. considerando quatro pélos: ambiente, biologia humana, estilo
de vida e sistema de organizacao dos servigos.

Diante dos custos crescentes da assisténcia médica, enfatizava-se
que o perfil epidemiolégico poderia ser mais bem explicado pelos
determinantes ambientais e pelo estilo de vida do que propriamente pelas
intervencgbes do sistema de satde. Esta concepcido foi refor¢ada com o
movimento da promocao da saude, que teve como marco a Carta de Otawa,
em 1986. enfatizando os determinantes da satide. Conseqlientemente, as
combinacdes tecnoldgicas a serem acionadas estariam mais voltadas para
tais determinantes, configurando o modelo da promogao da saide
(Teixeira, 2002).

Promocao da satide

De acordo com a Carta de Otawa, “as condicdes e os requisitos para a satide sao:
paz. educacgdo. habitacdo. alimentacao. renda, ecossistema estdvel, recursos
suatentaveis, justica social e eqliidade”. A promogao da satide visaria a garantia de
igualdade de oportunidades, proporcionando meios “que permitam a todas as
pessoas realizar completamente seu potencial de satide”. Propunha cinco campos
de acdo: elaboracao e implementacao de politicas publicas saudaveis; criacao de
ambientes favordveis a satide; reforco da acio comunitiria; desenvolvimento de
habilidades pessoais; reorientagao do sistema de satde.

Fonte: Buss, 2003: 26.

No Brasil. a idéia de integracdo das agoes preventivas e curativas e de
sua organizacio em redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos de satde,
além de ser experimentada e difundida nas décadas de 1960 e 1970, passa a
inspirar iniciativas politicas mais amplas, tais como o Projeto Montes Claros,
o Programa de Interiorizagao das Agdes de Satide e Saneamento do Nordeste

Piass). o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satde (Prev-Satde) e o
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Plano de Reorientaciao da Assisténcia a Satde no Ambito da Previdéncia Social
do Conselho Consultivo de Administragao de Satide Previdenciaria (Conasp).

Mas € justamente com o Programa de Atencio Integral a Sadde
da Mulher, no inicio da década de 1980, que o principio da
integralidade se torna mais explicito. A critica a organizagao de
programas especiais ou verticais (Programa Materno-Infantil,
Programa Nacional de Imunizagdes, Programa de Tuberculose etc.),
de um lado. e a implantacio das A¢des Integradas de Sadde (AIS), de
outro, trouxeram para o debate no pais a questio dos modelos

assistenciais com vistas 2 integralidade da atencéo.
g

Principio da integralidade

Aintegralidade foi concebida pela Reforma Sanitdria em quatro perspectivas:
1) como integracio de acdes de promocio, protecio, recuperagio e reabilitagio da
saide, compondo niveis de prevencao primz’lria, secunddria e terciaria; 2) como
forma de atuacdo profissional abrangendo as dimensdes biolégicas, psicolégicas e
sociais; 3) como garantia da continuidade da ateng¢io nos distintos niveis de
complexidade do sistema de servicos de satide; 4) como articulagio de um conjunto
de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de mudancas (Reforma
Urbana, Reforma Agriria etc.), que incidissem sobre as condigdes de vida,
determinantes da satide e dos riscos de adoecimento, mediante acao intersetorial.
Progressivamente. diferentes sentidos e significados passaram a ser atribuidos a
este principio. constatando-se um esforco de reflexdo teérica e de pesquisa para o
estabelecimento de critérios que permitam a adocao do principio da integralidade.
Assim. os sistemas de servicos de satide organizados nessa perspectiva incorporariam
certas premissas: primazia das acoes de promogao e prevencao; garantia de atengao
nos trés nivels de complexidade da assisténcia médica; articulagéo das agoes de
Promocao, prevencao, cura e recuperacao; abordagem integral do individuo e das
familias.

Fonte: Giovanella et al., 2002.

Este debate foi promovido pelo movimento sanitidrio na
82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), na sistematiza¢io das bases
conceituais da Reforma Sanitdria brasileira e no esforgo de implantacdo
do Sistema Unificado e Descentralizado de Satide mediante a organiza¢do
dos distritos sanitdrios. Posteriormente, o principio da integralidade foi
inserido na Constitui¢do, na Lei Orgénica da Satide e nas normas
operacionais do Sistema Unico de Satide (SUS) que postulavam a mudanga
do modelo de atencéo. além de ser fortalecido com as discussdes em torno
da promocio da satide (Paim, 2002).

Esta breve contextualizacio procurou indicar certas relagoes entre
o desenvolvimento dos modelos de atencao e alguns elementos
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constituintes do principio da integralidade, mencionando possiveis
repercussoes no debate politico e nas praticas de saide. Assim, enquanto
o chamado modelo hospitalocéntrico era criticado por técnicos e
dirigentes. modelos da atengao priméria e da promogio da satide passaram
a ser defendidos por alguns autores (Teixeira, 2002; Buss, 2003).

A

w

PECTOS TEORICO-CONCEITUAIS

A Organizacio Mundial da Satde (OMS) e a Organizagdo Pan-
Americana da Satde (Opas) tém difundido a no¢do de modelo de atengio,
seja como expressao da prestagao de servigos, seja como componente do
sistema de servicos de saide, mediante a proposta de Sistemas Locais de
Satide (Silos).

No Brasil, todavia, a nogao de distrito sanitdrio trazia concepgoes
distintas. até mesmo enfatizando o principio da integralidade da atengao.
Assim, na década de 1980, a expressdo ‘modelos assistenciais’ referia-se

3s formas de organizacio dos servigos de satide, envolvendo unidades

un

com distintas complexidades tecnol6gicas relacionadas entre si nos
diferentes espacos e populacoes. Portanto, ndo eram entendidos como
exemplo ou padrao. nem como forma de organizar servigos restrita a
atencio primdria. Progressivamente, foram elaboradas outras concepgoes
sobre modelos de atengdo, apresentadas a seguir:

1) Forma de organizacio das unidades de presta¢io de servigos de saide,
ou seja. modelo de prestacio de servicos de saude, incluindo:
estabelecimentos (unidades de producio de servigos desde os mais
simples aos mais complexos, como centros de satde, policlinicas,
hospitais): redes (conjunto de estabelecimentos voltados a prestagdo
de servicos comuns ou interligados mediante sistema de referéncia e
contra-referéncia, como rede ambulatorial, hospitalar e laboratorial);
sistemas (conjunto de instituicées de satide submetidas a leis e normas
que regulam o financiamento, a gestdo e a provisdo dos servigos, a
exemplo do SUS e do Sistema de Assisténcia Médica Suplementar).

2) Forma de organizacao do processo de prestagao de servigos: atengao
2 demanda espontanea: oferta organizada/agbes programdticas
(programas de controle de doengas e programas de atengio a
grupos populacionais especificos); vigilancia da saude (oferta/
demanda necessidades e problemas) contemplando territério,
condicoes e modos de vida e integralidade.

3) Forma de organizagio das préticas de saude dirigidas
a0 atendimento as necessidades e aos problemas de satide individual




e coletiva: promocdo da satide (politicas ptublicas intersetoriais e
acdes voltadas a melhoria das condigdes e dos estilos de vida — modo
de vida): prevencao de riscos e agravos (a¢des de vigilancia sanitdria
e epidemiolégica voltadas ao controle de riscos e de doengas —
epidemias e endemias); tratamento e reabilitacdo (diagnéstico
precoce, tratamento imediato, reducdo de danos e seqiielas,
recuperacido da capacidade fisica, mental e social).

4) Modelo tecno-assistencial em defesa da vida: gestao democratica:
satide como direito de cidadania; servico publico de satde voltado
para a defesa da vida individual e coletiva; maneira de gerir e agir
no campo das agdes de satde.

Diante dessas concepgdes, algumas perguntas aparecem para apro-
fundar a reflexdo. A concepcio (1) seria um modelo de aten¢do ou um mode-
lo de organizagao do sistema de servigos de satide? A concepgio (2) seria
um modelo de atencdo ou um modo de organiza¢do do processo de prestacio
de servicos de satde? A concepcio (3) seria um modelo de aten¢dao ou um
modo de organizagdo das acdes de saide? A concepgdo (4) representaria.
realmente, um modelo tecno-assistencial ou um modelo de gestao?

Apesar da importancia dessas contribuigdes para as politicas de satide
€ para a organizacao de acdes e servicos, as perguntas anteriores sugerem
que tais concepg¢des nao representam, propriamente, um modelo de atencao
na perspectiva do campo cientifico como esbocado no inicio do capitulo.
Também néo apresentam conceitos vinculados a uma teoria bem explicita.
Todavia. a partir das reflexdes desenvolvidas sobre distrito sanitdrio no
pais, torna-se possivel distinguir modelo assistencial e modelo
organizacional-gerencial de servigos de saide. O primeiro diz respeito ao
conteudo do sistema de servigos de satde (as acdes) e o segundo, ao
continente (estrutura).

Na medida em que o distrito sanitario se propunha a solucionar
problemas de satide através de ac¢des integrais, ndo seria possivel passar
ao largo do cardter dessas agOes, da natureza desses problemas, da
tecnologia a ser empregada e das suas relagoes com a totalidade social. A
questdo de fundo que estava sendo posta para a discussao, na realidade,
era o processo de trabalho em satide, particularmente os meios de trabalho
ou as tecnologias utilizadas, materiais e nao materiais.

Modelos de atencao

A ~A=1

Se a teoria do processo de trabalho aponta para diferentes objetos,
meios e atividades, os modelos de atencao refletem as combinagoes
tecnolégicas dispostas nos meios de trabalho. Sdo uma espécie de logica que
orienta a acdo e organiza os meios de trabalho (saberes e instrumentos)
utilizados nas préticas de satide. Indicam um determinado modo de dispor
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os meios técnico-centificos existentes para intervir sobre riscos e danos a
saude. Portanto. a teoria do processo de trabalho em satide fornece elementos
fundamentais para a compreensao e critica dos modelos de atengédo a saide.
Conceitos como praticas de satide, com énfase na sua dimensao técnica, meios
de trabalho (saberes e instrumentos) que permitem a articulagido de
tecnologias e o trabalho propriamente dito (atividades) sao de grande
utilidade para o entendimento dos modelos de atengao estruturados para
intervir sobre problemas e atender necessidades de satade.

Se no esforco de delimitacio conceitual faz sentido vincular a nogao
de modelo de atencao a teoria do processo de trabalho em satde, referindo-
se as tecnologias como meios de trabalho, na perspectiva estratégica de
mudanca nos sistemas de satide podem ser consideradas outras dimensdes,
além da tecno-assistencial ou operativa. Trata-se das dimensdes gerencial e
organizativa. que podem ser alvo da conjungdo de propostas e estratégias
sinérgicas com vistas a transformacao do modelo de atencao (Teixeira, 2002).

MODELOS DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Considerando a conformacédo histérica do sistema de servigos de
saude no pais. podem ser identificados modelos de atengdo predominantes
ou hegeménicos e propostas alternativas. Os modelos assistenciais podem
atender a légica da demanda ou a das necessidades. Desse modo, no Brasil,
dois modelos convivem historicamente de forma contraditéria ou
complementar: o modelo médico hegemoénico e o modelo sanitarista.

Esses modelos que predominam no pafs nao tém contemplado nos
seus fundamentos o principio da integralidade: ou estdo voltados para a
demanda espontanea (modelo médico hegemoénico) ou buscam atender
necessidades que nem sempre se expressam em demanda (modelo
sanitarista). Diante dessas limitacoes, desde a 8 CNS discutem-se
problemas identificados na prestacdo da atencdo, entre os quais as
d
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ades, a qualidade insatisfatéria e a auséncia de integralidade das
acdes. Assim. a 10° CNS, em 1996, teve como tema central “SUS:
construindo um modelo de atengdo para a qualidade de vida”. A11° CNS,
em 2000. apresentou como um dos subtemas de discussio “Modelos de
atencao voltados para a qualidade. efetividade, eqiiidade e necessidades
prioritdrias de satide”. Jd na 12° CNS, em 2003, o tema foi tratado
rransversalmente na maior parte dos seus eixos temdticos. Desse modo,
diversas iniciativas tém sido empreendidas, no sentido de superar tais
limites e construir modelos de atencao mais coerentes com O COrpo
dourrinario da Reforma Sanitaria brasileira.
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Modelos de atencdo hegemonicos

O conceito de hegemonia aqui empregado para qualificar os mo-
delos de atencgao diz respeito a capacidade de direc¢do politica e cultural
para obtencdo do consenso ativo de segmentos da populagao (Gruppi,
1978). Assim, o modelo médico hegemonico apresenta os seguintes tra-
¢os fundamentais: 1) individualismo; 2) satide/doenca como mercadoria;
3) énfase no biologismo; 4) ahistoricidade da pratica médica; 5) medicali-
zagio dos problemas; 6) privilégio da medicina curativa; 7) estimulo ao
consumismo médico; 8) participagdo passiva e subordinada dos
consumidores (Menéndez, 1992). Portanto, a influéncia politica e cultural
exercida por esse modelo junto aos profissionais da satide, a populagao e
aos chamados formadores de opinido, no que diz respeito aos problemas
de satde, ilustra o conceito de hegemonia anteriormente referido.

Ja o modelo sanitarista pode ser reconhecido também como
predominante no Brasil no que se refere as formas de intervengao sobre
problemas e necessidades de satiide adotadas pela satide publica
convencional, embora se apresente como subalterno em relagao ao modelo
médico hegemodnico. Remete a idéia de campanha ou programa, sempre
presente no imagindrio da populagao e de técnicos diante de uma
necessidade coletiva. Ilustra a satde publica institucionalizada no Brasil
durante o século XX centrada no saber biomédico, sob a influéncia
americana, e que buscava atender as necessidades de saide da populagao
mediante campanhas (vacinagdo, controle de epidemias, erradicagao de
endemias etc.), programas especiais (controle de tuberculose, satide da
crianga, saide da mulher, saiide mental, controle do tabagismo, cincer
etc.), vigilancia sanitéria e vigilancia epidemiolégica.

Como integrantes do modelo médico hegemoénico, podem ser
mencionados o modelo médico assistencial privatista e o modelo da ateng¢ao
gerenciada (managed care). Como exemplos do modelo sanitarista, cabem
ser citados os programas especiais, inclusive o Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde (Pacs) e o Programa de Satide da Familia (PSF),
as campanhas sanitdrias e as vigilancias sanitdria e epidemiolégica.

a) Modelo médico assistencial privatista

Representa a versao mais conhecida do modelo médico hegemonico.
E centrado na clinica, voltado para o atendimento da demanda espontanea
e baseado em procedimentos e servigos especializados. Prestigiado pela
midia. pela categoria médica, por politicos e pela populacao medicalizada,
é 0 modelo de atencdo a satide mais conhecido no Brasil, apesar de néao
contemplar o conjunto dos problemas de satide da populagdo. Seu objeto
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rem sido identificado como a doenca ou o doente; seu agente, o médico,
sobretudo o especialista. complementado pelos paramédicos; seus meios
de trabalho sdo as tecnologias médicas; e as formas de organizacao sao as
redes de servigos. com destaque para os hospitais (Teixeira, 2002). Volta-se
para os individuos que, na dependéncia do seu grau de conhecimento €/ou
sofrimento. procuram, por livre iniciativa, os servicos de saiide. Conse-
glientemente. as pessoas € 0s grupos populacionais que nio percebam a
existéncia de problemas de satide ou que nédo estejam alertas para a pro-
mocZzo da satide e para as medidas de prevencao de riscos e de doengas ndo
seriam atendidas pelo sistema de satide, pois ndo constituiriam uma de-
manda espontanea.

Este modelo encontra seus fundamentos na chamada medicina
flexneriana, reforma médica operada nos Estados Unidos a partir do
Relatério Flexner, em 1911.

Principais caracteristicas da medicina flexneriana

Enfase na atencio médica individual, secundarizando a promogio da satde e a
prevencao das doengas

Organizacao da assisténcia médica em especialidades

Valorizacio do ambiente hospitalar em detrimento da assisténcia ambulatorial
Educacio médica separando as disciplinas do ciclo basico (anatomia, bioqui-
mica. fisiologia. bacteriologia etc.) e profissional, sendo este realizado nos hos-
pitais de ensino

No Brasil, esse modelo esteve presente na assisténcia filantrépica e
na medicina liberal. fortaleceu-se com a expansao da previdéncia social e
consolidou-se com a capitalizacdo da medicina nas Gltimas décadas do século
XX. através do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps). Entretanto, nao é exclusivo do setor privado,
reproduzindo-se, também, no setor publico. E predominantemente
curativo. tende a prejudicar o atendimento integral e pouco se compromete
com o impacto sobre o nivel de satide da populacio (Paim, 2003).

b) Modelo da atencdo gerenciada

Até recentemente, o modelo médico-assistencial privatista
predominava na medicina liberal e empresarial, bem como nos Servigos
gatiblicos (hospitais. centros de satde e laboratérios). Com o crescimento de
;‘I;-sznperativas médicas, medicina de grupo, operadoras de planos de saude

Vocé pode conhecer o
que sao e como
funcionam os planos e
seguros de satde lendo
o capitulo 14.




o em autogestao e seguro-saude, esse modelo passa a coexistir, contradito-
Medicina baseada em . _ .
riamente. com o modelo da atencdo gerenciada. Este encontra seus fun-

evidéncias

damentos na economia (analises de custo-beneficio e custo-efetividade) e
na medicina baseada em evidéncias, possibilitando a constru¢ido de um
modo de producdo do cuidado centrado em distintos atores sociais: fi-
nanciadores, provedores, consumidores, captadores de recursos e admi-
nistradores (Merhy, 2000).

Os protocolos assistenciais adquirem grande relevancia nesse mo-
delo. mas, em vez de constituirem uma tecnologia capaz de contribuir
para a melhoria da qualidade da atengdo e da sua avaliagao, representam
no managed care uma camisa-de-forga, a qual sujeitam médicos e pacientes.

Excetuando-se o estimulo ao consumismo médico e o privilégio da
medicina curativa (pois a prevencao pode baixar custos e aumentar lucros
dos chamados planos de satide), o modelo da atencido gerenciada preserva
as demais caracteristicas do modelo médico hegemodnico, especialmente a
saude doenca como mercadoria, o biologismo e a subordinagido dos
consumidores. Assim, a transigdo verificada com a presenca do capital
financeiro no setor satide “tende a atingir o nticleo tecnolégico do trabalho

vivo em ato na sua capacidade de produzir novas conformagdes dos atos de
satude e o seu lugar na construcao de processos produtivos, descentrando
o trabalho em satide inclusive dos equipamentos e dos especialistas” (Merhy,
2000: 17). Enquanto o modelo médico assistencial privatista estimulava a
superproducio de servigos, acdes e procedimentos, contribuindo para o
aumento dos custos da atenc¢io, o modelo da atengao gerenciada tende a
apostar na subproducao e no controle mais intimo do trabalho médico,
posto que as formas de pré-pagamento assim condicionam. Dirige-se,
portanto. para a conteng¢ao da demanda e o racionamento ou a
racionalizagao dos procedimentos e servigos especializados.

¢) Campanhas sanitarias e programas especiais

Essa combinacdo de tecnologias fundamenta-se nas disciplinas
biolégicas (microbiologia, parasitologia, entomologia, virologia,
toxicologia, imunologia etc.) e na epidemiologia. Concentra a sua atuagao
em certos agravos e riscos ou em determinados grupos populacionais,
deixando de se preocupar com os determinantes mais gerais da situagdo
de satde. Conseqiientemente, expressa um modelo de atengdao que ndo
enfatiza a integralidade da atengdo nem a descentralizacdo das ag¢oes e
dos servicos de satide. Embora muitas campanhas tenham se transformado
em programas especiais, a esséncia do modelo sanitarista mantém-se
preservada, fortalecendo uma administragio vertical, com coordenadores
ou gerentes nacional, estadual e municipal (as vezes distrital e local), cujas

~
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decisdes. normas e informagdes atravessam instituicdes, estabelecimen-
tos e servicos de saude de forma individualizada, fragmentada, desinte-
grada e, muitas vezes, autoritdria.

Uma simples consulta ao site do Ministério da Satude pode ser sufici-
ente para constatar os problemas desse modelo. Sao dezenas de programas
€ projetos. quase um para cada doenga considerada relevante ou para gru-
po populacional reconhecido como prioritario ou capaz de exercer pres-
sZo polftica. E uma pulverizacio de recursos e de atividades, nem sempre
com objetivos bem definidos, propiciando conflitos desnecessarios em ins-

tituicoes, estabelecimentos, servicos e equipes de satide diante das verbas

‘carimbadas’ e das dificuldades de integracio com outras atividades dos
ervicos de saude. Assim, tem-se os programas de Aids, hipertensdo, tu-
perculose. diabetes, hanseniase, satide mental, satide bucal, satide da crian-
ca. da mulher, do adolescente, do adulto, do trabalhador, do idoso etc. E
como se a mulher nao fosse adulta nem trabalhadora ou como se criancas,
adolescentes e idosos nao tivessem sexo. E na medida em que muitos des-

wull’]
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ses grupos estdo sujeitos as violéncias, apresentam transtornos mentais e
nao estdo livres de tuberculose, diabetes, hipertensio arterial, hepatites vi-
rais. entre outras doencas, e reproduzem-se as intersec¢des ou superposi-
cOes entre os programas, ampliando a ineficiéncia, as dificuldades gerenci-
ais e a burocratizacio das atividades.

d) Vigilancia sanitaria e epidemiolégica

A vigilancia sanitaria envolve um conjunto de intervengdes que se
confunde historicamente com a prépria satide publica. Circunscreve sua
atuacdo especialmente sobre os riscos, fundamentando-se em
conhecimentos biomédicos, no saber juridico e na epidemiologia. Embora
a sua aruacao concentre-se na protecio da satide, o seu desenvolvimento
recente no Brasil aponta para a sua expansio no dmbito da promogio da
saude (Paim, 2002).

Vigilancia sanitdria

Conjunto de agdes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satide e
de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgdo
e circulacao de bens e da prestacio de servigos de interesse da saude,
abrangendo: I - O controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente,
se relacionem com a satide, compreendidas todas as etapas e os processos, da
producio ao consumo: e II = O controle da prestacao de servigos que se
relacionem dieta ou indiretamente com a satde (lei n. 8.080/90).
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Para conhecer ¢
detalhes as arribuicdes
da vigilancia sanitariz ne
Brasil, consulie o
capitulo 23.




Vigilancia
epidemiologica

njunto de acdes que

{
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J4 a vigilancia epidemiolégica era considerada uma etapa dos
programas de erradicacio (maldria e variola), que seguia as fases de
preparacio e de ataque. Posteriormente, foi definida como um conjunto
de atividades que permitiria reunir a informagio indispensavel para
conhecer a histéria natural da doenca, detectar ou prever qualquer
mudanca que pudesse ocorrer por alteracdes dos fatores condicionantes
com o fim de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas
que levassem a prevencdo e ao controle da doenca (Fossaert, Llopis &
Tigre, 1974). Foi concebida como um sistema de informacgao-decisao-
controle, apoiado na epidemiologia, e nao se limitava as doengas
transmissiveis. Apés a apresentacao dessa proposta na 5° CNS, em 1975, foi
aprovada a lein. 6.259/75, organizando o sistema no pais. A lei n. 8.080/90,
embora inspirada na definicao anterior e na experiéncia brasileira, ampliou
o escopo da vigilancia epidemiolégica. Este modo de intervencao
fundamenta-se na epidemiologia, na estatistica e nas disciplinas
biolégicas, entre outras, embora sua atuagido no Brasil ainda se
concentre no controle de danos em vez do controle de riscos e dos
determinantes (Paim, 2003).

e) Pacs/PSF

Integrando. ainda, o modelo sanitarista, dois programas
alcangaram grande repercussao na década de 1990: o Programa de
Agentes Comunitdrios (Pacs) e o Programa Satde da Familia (PSF).
Como exemplos de programas especiais dirigidos aos pobres e excluidos,
como politica de focalizacdo, ndo diferem muito dos programas verticais.
Assim, o Pacs poderia ser considerado mais um programa especial do
modelo sanitarista.

Embora criado, também, como programa especial em 1994, o PSF
foiintegrado ao Pacs na segunda metade da década de 1990. Assenta-se
em equipes de satide para uma populac¢ido adscrita de seiscentas a mil
familias, dispondo de uma composicdo basica (médico, enfermeiro,
auxiliares e agentes comunitdrios de satide) que pode ser acrescida de
odontélogos. assistentes sociais, psicélogos, entre outros. Inclui acoes
territoriais que extrapolam os muros das unidades de satide, enfatizando
atividades educativas e de prevencgao de riscos e agravos especificos,
com acdes basicas de atencdo a satide de grupos prioritdrios (Teixeira,
2002). O seu desenvolvimento conceitual, institucional e pratico permite
sublinhar certas potencialidades inovadoras, conforme sera discutido

no préximo tépico.
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O Pacs e o PSF

Inicialmente. o Pacs tinha como objetivos melhorar. através dos agentes comunita-

rios de saude. a capacidade da populacao de cuidar da sua satide, transmitindo-
lhe informacoes e conhecimentos, e contribuir para a construgao e consolidagio
dos sistemas locais de saude. Posteriormente. ampliou os seus objetivos nos se-
guintes termos: incorporar ao SUS agentes comunitdrios de satide, profissionali-
zados em auxiliares de enfermagem. para desenvolver agoes basicas de satide; iden-
iificar os fatores determinantes do processo saude-doenca: desencadear agoes de
promocao de satide e prevencao da doenca: funcionar como elo de ligagio entre a
populagio e os servicos de salde. contribuindo, assim, com a comunidade, no pro-
cesso de aprender e ensinar a cuidar da sua prépria satde. O programa assume o
gente comunitdrio de saiide como elo de articulaciio entre os servicos de satide e a
comunidade. mclumdo entre as suas atribuicdes o desenvolvimento de acoes bdsicas
de saude e educativas nos niveis individual e coletivo. Ele contribuiria, também, na
producio de informacdes para a andlise e o monitoramento da situagio de satide.

No caso do PSE. seu objetivo geral é contribuir para a reorientagio do modelo
assistencial a partr da atencao basica. em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuagio nas unidades basicas de satide, com
definicao de responsabilidades entre os servigos de satide e a populagao. Entre as
diretrizes operacionais, destacam-se: cardter substitutivo, complementaridade e
hierarquizacdo: adscricdo da clientela: cadastramento, instalagio das Unidades de
Saude da Familia (USF): composigao e atribuigoes das equipes. Com base nesses
objetivos e diretrizes. o PSF enfatiza os seguintes aspectos: integralidade e
hierarquizacao da atencdo. estabelecendo a USF como primeiro nivel da aten¢ao do
sistema de satde e adonando a referéncia e contra-referéncia; substituigao das praticas
de saude convencionais de assisténcia por novos processos de trabalho; promogio
12 assisténda integral (domicilio, ambulatério. hospital) para a populagio da drea
adscria (territorio de abrangéncia definido com cadastramento e acompanhamento
de dererminado numero de pessoas): planejamento e programacao local de satide a
partr dos problemas identificados pelos diversos atores sociais; equipe
multprofissional: valorizacio da vigilancia da satide, contemplando danos (agravos,
doencas. acidentes). riscos e determinantes socloambientais.

Mais detalhes sobre o PSF vocé vai conhecer no capitulo 16, que trata sobre a
aten¢ao primdria a satde.

Para refletir

Defina. com as suas proprias palavras, o que sdo programas especiais em satide,
cite dois considerados exitosos e dois probleméticos no Brasil, justificando as
respectivas escolhas.

struindo alternativas

Na reflexiao sobre modelos de atencdo a saude no Brasil, a
lidade. a efetividade. a qualidade e a humanizagao dos servigos de




saude constituem grandes desafios para as politicas de satide. Nessa bus-
ca de alternativas. tém sido valorizadas propostas como oferta organiza-
da. distritalizacdo. agdes programaticas de satde, vigilancia da saude, es-
tratégia de saude da familia, acolhimento e, mais recentemente, linhas
de cuidado. projeto assistencial e equipes matriciais € de referéncia. A
maioria dessas propostas tenta conciliar o atendimento a demanda e as
necessidades na perspectiva da integralidade da atengdao. Enquanto
algumas valorizam a efetividade e a qualidade técnica, outras priorizam a
satisfacdo das pessoas e a humanizacdo dos servigos.

a) Oferta organizada

Esta proposta se volta para o nivel local, buscando compatibilizar
a idéia de impacto com o principio da nédo rejeigao a demanda. Procura,
no entanto., redefinir as caracteristicas da demanda, isto é,
contemplando as necessidades epidemiologicamente identificadas e
mantendo relac¢des funcionais e programdticas com a demanda
espontanea no interior da unidade de saide. Assim, nos servigos
comprometidos com as necessidades de satide, os principais problemas
seriam identificados na andlise da situacio mediante estudos
epidemiol6gicos que orientariam a oferta organizada ou programada
no nivel local. A obten¢ao do melhor impacto na solu¢ao do problema
seria conseguida através de uma combinagao de recursos e tecnologias
capazes de garantir alto grau de efetividade.

Mesmo que as normas técnicas sejam estabelecidas em niveis mais
centrais do sistema e adaptadas no nivel local, a oferta organizada é
definida e realizada no d4mbito local (unidades de satide). As nocdes de
territorializagdo. integralidade da atengdo e impacto epidemiolégico,
embutidas nessa proposta, reorientariam o planejamento de satide para
uma base populacional especifica. Portanto, a oferta organizada tende a
superar as formas de organizacao de producgao de agdes de satide ainda
vigentes nos modelos de atencdo predominantes no Brasil, especialmente
as campanhas e os programas especiais.

Uma unidade local de satide, ao se orientar pela oferta organizada,
estaria preocupada em atender individuos, familias e comunidade que
constituem demanda espontanea por consulta, pronto-atendimento, urgéncia/
emergéncia e, a0 mesmo tempo, estaria voltada para a execucdo de agoes
sobre o ambiente, o individuo e os grupos populacionais, visando ao controle
de agravos. doengas e riscos, bem como ao atendimento das necessidades da
comunidade. Nessa perspectiva, a unidade de satide precisaria dispor de um
servico de arquivo médico e estatistico organizado, com triagem normatizada
e um pronto-atendimento capaz de atender o paciente ou encaminhé-lo
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devidamente, através de um sistema formalizado de referéncia e contra-re-
feréncia. dispondo de protocolos assistenciais para identificagido e controle
dos agravos reconhecidos como problemas prioritarios.

Essa unidade de satide, organizada de acordo com o principio da
integralidade. artcularia o conjunto das agées de satide (promocio, protecao,
recuperacao e reabilitacio) sobre individuos e sobre o ambiente, visando ao
controle de agravos. a protecao de grupos vulnerdveis ou expostos a riscos e
2 promocao da satide. A organizacio interna das unidades e dos processos
de trabalho. assim como as normas, as rotinas e os protocolos assistenciais
claborados. deveriam dar conta nio sé da atengio médica individual, mas
tambem das agdes coletivas a serem adotadas para cada situagio diagnosticada.

Os profissionais da unidade de satde teriam conhecimento dessas acoes, se

foram ou ndo realizadas pelo setor responsavel, e acompanhariam o
desenvolvimenrto das atividades realizadas nio sé em 'seus’ pacientes, mas as
execuradas na ‘sua’ unidade para a populacdo do ‘seu’ territério. Para isso,
?"".'f'-‘i:; mecanismos coletivos de avaliacdo das unidades e dos profissionais
da saude. além do acompanhamento do perfil epidemiolégico da comunidade
vinculada aquele estabelecimento de satide. Portanto, no caso da oferta
“-:zada epidemiologicamente orientada, tem-se uma atencio setorial e

1antemente intramural, ou seja, no interior dos estabelecimentos
e (Paim, 2003)

™.
o) Listrit

alizacao

As experiéncias de implantagdo de distritos sanitarios iniciaram-

se com a politica dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde

Suds) em alguns estados. como Bahia. Rio Grande do Norte e Sao Paulo

Br 99 . A proposta de distritalizacdo procurava organizar servigos
le

cimentos numa rede estruturada com mecanismos de
o e integracdo desenvolvendo, a0 mesmo tempo, um modelo
o de base epidemiolégica. Doze principios organizativos-
zssistenciais fundamentavam a organizacio dos distritos sanitarios:
acto: 2) orientagdo por problemas; 3) intersetorialidade;
1) planejamento e proaramacao local: 5) autoridade sanitaria local; 6) co-
responsabilidade: 7) hierarquizagio; 8) intercomplementaridade;

Integralidade: 10) adscrigdo: 11) heterogeneidade; 12) realidade.

1) imp

A proposta de distritaliza¢io nio se restringia a um recorte arbitrario
do espaco urbano e a instalagao de uma instancia burocridtica (concepgao
ropogréfica burocratica). Contemplava uma popula¢io definida, um
‘erritério- -processo. uma rede de servigos de satide, equipamentos
-omunitarios. tendo em conta as seguintes diretrizes: integralidade,
intersetorialidade. participagdo da comunidade e impacto epidemiolégico.

Distrito sanitario

Unidade operacional e
administrativa minima
do sistema de saude,
definida com critérios
geograficos,
populacionais,
epidemiolégicos,
gerenciais e politicos,
onde se localizavam
recursos de saude,
publicos e privados,
organizados através de
um conjunto de
mecanismos politicos
institucionais, com a
participagdo da
sociedade organizada,
para desenvolver acoes
integrais de satide
capazes de resolver a
maior quantidade
possivel de problemas
de saude.




Embora possam ser identificadas semelhancas entre os distritos sani-
tarios e os sistemas locais de satude, a proposta de distritalizagio diferencia-
se por privilegiar a integralidade e implicar mudanca do modelo de atencdo
a partir da reorganizacao das praticas de satide na sua articulagdo com as
demais praticas sociais nas suas dimensoes economica, politica e ideolégica.

~! A eoes programaticas d
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Esta proposta fol construida a partir da redefini¢do de programas
especiais de satide, recompondo as praticas de satide no nivel local, através
do trabalho programatico. Baseia-se na utilizagdo da programagdo como
mstrumento de redefinicio do processo de trabalho em satde, tomando
como ponto de partida a identificacdo das necessidades sociais de satde
da populacdo que demandam os servigos das unidades bésicas (Teixeira,
2002). Aproxima-se da proposta da oferta organizada, concentrando suas
acoes no interior das unidades de satde.

A necessidade de conceber e elaborar propostas mais integrais que
orientem as intervencoes sobre a situacdo de saude tem conduzido a
proposicdo de concepcdes. operagdes e acdes, conforme o Diagrama da
Vigilancia da Satde (Diagrama 1) Descrevendo-o da direita para a
esquerda e examinando a parte superior, constata-se que a maioria das
intervengdes em saude estd voltada para o controle de danos, expressos
em Obitos, seqiielas ou casos de doencas e agravos, Nesse controle,
destacam-se a assisténcia médico-hospitalar e a vigilancia epidemiolégica.

Porém, antes da existéncia de danos, seria possivel pensar em
momentos de risco, implicando a idéia de probabilidade ou chance de
grupos desenvolverem uma doenca ou apresentarem um agravo a satude,
como acidentes. intoxicagbes ou violéncias. Nesse particular, estudos
epidemiolégicos sdo tteis para a identificacdo e quantificacdo dos riscos.
As acdes de satide voltadas para esse momento compdem o controle de
riscos. propésito fundamental da vigilancia sanitaria e, também, da
vigilancia epidemioldgica.

Antecedendo os riscos podem ser identificadas, a esquerda do
diagrama. necessidades sociais de satide condicionadas pelo modo de vida,
ou seja. pelo conjunto de condicoes e estilos de vida dos grupos sociais de
acordo com a sua insercdo na estrutura social. A intervencédo sobre esse
momento constitul estratégias visando ao controle das causas, que
geralmente ultrapassam as possibilidades e atribuigdes do setor de saide.
Ainda assim, as politicas de satide precisam considerar os determinantes
estruturais e socioambientais do modo de vida e das necessidades sociais
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de satide. tal como indicava o relatério final da 8 CNS e, presentemente,
como € enfatizado nas propostas de promogao da saude.

Ao articular o controle de danos, riscos e causas, o modelo de
vigilancia da saide nao sé sugere uma integracio com as vigilancias, a
assisténcia meédica e as politicas publicas transetoriais, mas também aponta
para uma possivel superacao dos modelos hegeménicos no sentido da
oferta organizada. das acdes programiticas e da intervengdo social
organizada. Embora tenha sido concebido numa perspectiva coletiva, o
diagrama possibilita um didlogo com as medidas preventivas pensadas
para o nivel individual. conforme se pode observar em sua parte inferior.

Nesse particular, a promogio da satide, que no modelo da histéria
natural das doencas localizava-se no periodo pré-patogénico, no modelo
da vigilancia da saide atravessa todos os momentos do processo satide-
doenca, juntamente com a educagao em satide e a consciéncia sanitdria e
ecoldgica (promocao da satide ampliada). Na medida em que individuos e
populacdes. mesmo quando doentes ou sofrendo agravos, preservam
certos componentes biopsicossociais sadios, a promogao da satde, quando
vinculada as idéias de autonomia, protagonismo e projeto de vida, pode
ser pensada até mesmo em uma situacdo limite, como durante a internagao
numa UTI ou diante de uma epidemia de violéncias.

Diagrama 1 - Vigilancia da saude
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Em sintese. a vigilancia da satiide enfatiza as seguintes nogoes basi-
cas: 1) problemas de satide: 2) respostas sociais; 3) correspondéncia entre
niveis de determinacéo e niveis de intervencao (controle de causas, de ris-
cos e de danos): 4) praticas sanitdrias (promogao, protecdo e assisténcia).

Apéia-se na acdo intersetorial e procura reorganizar as praticas de
satide no nivel local com as seguintes caracteristicas: 1) intervengao sobre
problemas de satde (danos, riscos e/ou determinantes); 2) énfase em
problemas que requerem atencdo e acompanhamento continuos; 3)
utilizacdo do conceito epidemiolégico de risco; 4) articulagdo entre agdes
promocionais, preventivas e curativas; 5) atuagao intersetorial; 6) agoes
sobre o territério: 7) intervengao sob a forma de operagdes.

A sua operacionalizacdo tem recorrido aos seguintes passos:
microlocalizacio dos problemas de satde; interven¢do no ambito
populacional pautada no saber epidemiolégico; apropriagao de informacoes
acerca do territério-processo mediante oficinas de territorializagao;
utilizacao da geografia critica e do planejamento e programacao local de
saude (Paim. 2003). Cabe registrar, no entanto, a existéncia de duas outras
concepgdes de vigilancia da satde difundidas no pafs:

1) como analise de situacoes de satde, onde hd uma énfase no
monitoramento da situacdo de satiide mediante procedimentos de
andlise. cdlculo, interpretacdo e recomendagdes muitas vezes
referidos como inteligéncia epidemiolégica;

2) como tentativa de integragao institucional entre as areas de
vigilancia epidemiolégica, vigilancia sanitdria, satiide ambiental,
satiide ocupacional e laboratério de satide publica (Teixeira, 2002).

e) Estratégia de satide da familia

O PSF. formulado desde a sua origem como um programa especial
vinculado ao modelo sanitarista, foi redefinido, posteriormente, como uma
estratégia de mudanca do modelo assistencial. Nos documentos bésicos
para a sua reformulacdo, ressaltava-se que, embora rotulado como um
programa, o PSF, por suas especificidades, fugiria & concepgao usual dos
demais programas concebidos no Ministério da Satde, jd que nao seria
uma intervencao vertical e paralela as atividades dos servigos de satde.
Era caracterizado como uma estratégia que possibilitaria a integracao e
promoveria a organizacdo das atividades em um territério definido.
Prometia trabalhar na perspectiva da vigilancia a satide, devendo ser
entendido como substitutivo da rede bésica tradicional e como uma prética
que requer alta complexidade tecnolégica nos campos do conhecimento
e do desenvolvimento de habilidades e de mudancgas de atitudes.
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A perspectiva de se constituir, efetivamente, como estratégia para
reorientacao da atencao bésica (articulagio das agdes de educacio sanitaria,
ancia epidemioldgica e sanitdria, assisténcia a grupos populacionais
prioritdrios e reorganizacao da aten¢ao a demanda espontdnea) tem
permitido a sua inclusdo entre as propostas alternativas.

Na medida em que alguns municipios brasileiros adotaram o PSF
como estratégia de mudanca da atengao bésica e do sistema municipal
de satide. aproximando-se das propostas de vigilancia da satde, oferta
organizada e acolhimento. justifica-se inserir a saide da familia como

roposta alternativa no presente tépico. Nesse caso, néo se trata de
ntender um modelo alternativo como um poder vir a ser, mas como
uma combinacdo de tecnologias que depende, concretamente, de uma
correlacio de forcas favordveis a mudancas. Assim, em situagdes
adversas. o PSF tende a se apresentar como um programa vertical como

'fJ

gualquer outro. No entanto, quando as forgas das mudangas adquirem
proeminéncia em relagio as da conservagio, o PSF pode se transformar

em estratégia.

fi Acolhimento

Esta proposta vem sendo construida como resposta aos desafios para
a inversio do modelo assistencial, privilegiando uma organizagao do ser-
vico de saude usudrio-centrada. Parte das seguintes orientagdes: “a) aten-
der a todas as pessoas que procuram os servicos de satide; b) reorganizar o
processo de trabalho. a fim de que este desloque seu eixo central do médi-
co para uma equipe profissional: ¢) qualificar a relagdo trabalhador-usué-
rio com base em valores humanitdrios de solidariedade e cidadania” (Franco,
Bueno & Merhy, 1999: 347). Trata-se de uma proposta voltada basica-
mente para a demanda espontdnea, com énfase na andlise institucional,
tendo o suporte da psicologia e da clinica. Busca fortalecer vinculos en-
tre profissionais e clientela com vistas a uma atengdo mais personalizada
e humanizada. Nesse sentido. implica mudancas na ‘porta de entrada’
assim como na recepcao do usudrio, no agendamento das consultas e na
programa g:'i ) da prestacao de servigos, de modo a incluir atividades de-
rivadas na releitura das necessidades sociais de satide da populagao
Teixeira, 2002).
Esta proposta vem sendo progressivamente implantada em siste-
as municipais, programas de extensao universitaria, estdgios curricula-

res e, especialmente. juntos as equipes de satide da familia.




Para refletir

Que iniciativas poderiam ser mencionadas com vistas 2 articulacio ou a integragio
das acdes dos programas especiais, bem como em relagio as acdes de vigilancia
epidemiolbgica, vigilancia sanitaria, sadde ambiental, satide do trabalhador e
promocao da satide nos 4mbitos municipal e local?

No Quadro 1. encontra-se uma sistematizacio des principais
modelos de aten¢do a satde apresentados e discutidos no presente
capitulo, de acordo com as légicas da prestacio da atencio: demanda ou
necessidades. Na segunda coluna, aparecem os modelos de atengio
hegemanicos e. na terceira, algumas propostas alternativas.

Juadro [ - Prestacdo da atengdo. modelos hegeménicos e propostas alternativas

Prestacio da atencio Modelos hegemonicos Propostas alternativas

C : g I

Demanda MODELO MEDICO HEGEMONICO Oferta organizada
Modelo médico-asssistencial privatista Acolhimento

Modelo da atencio gerenciada

Necessidades MODELO SANITARISTA AcoOes programaticas em satide

Campanbhas sanitdrias Vigilancia da saide

Programas especiais Estratégia de satide da familia

Vigilancia sanitdria Promocao da satade (politicas

Vigilincia epidemiolégica publicas saudaveis e cidades
acs/ PSF sauddveis)

Pode-se concluir que o modelo médico hegeménico, centrado
no atendimento de doentes (demanda espontinea ou induzida pela
oferta), apresenta sérios limites para uma atengido comprometida com
a efetividade, a eqiiidade e as necessidades prioritdrias em satide, ainda
que possa proporcionar uma assisténcia de qualidade em determinadas
situagoes. Ja o modelo sanitarista (campanhas sanitdrias, programas
especiais, vigilancia epidemiolégica, vigilancia sanitdria etc.), voltado

. para o atendimento de necessidades, tem enfrentado dificuldades para
13. sobre a promogao € protecao da saide, bem como na prestagio de uma
MR atencao com qualidade, integralidade, efetividade e eqiiidade. Dai a

pertinéncia e relevancia das propostas alternativas que constam na

terceira coluna do quadro.
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Além das propostas ja descritas, foi incluida neste quadro a pro-
moc¢ao da satide. com destaque para as ‘politicas publicas saudéveis’ e as
‘cidades saudéaveis’. A promogio da satide envolve medidas que se apli-
cam. essencialmente. 2 melhoria das condigdes e dos estilos de vida de
grupos populacionais especificos. apoiando-se amplamente em atividades
de educac¢do e comunicacio em saide e na formulacao de politicas
intersetoriais nas varias esferas de governo - nacional, estadual ¢
municipal. Do mesmo modo. a proposta de cidade sauddvel implica uma
visio ampliada da gestdo governamental, que inclui a promogao da

cidadania e o envolvimento criativo de organizagbes comunitirias no
planejamento € na execucio de agdes intersetoriais dirigidas a melhoria
das condicoes de vida e saude (Teixeira, 2002).

Diversas conferéncias internacionais sobre promocao da satide tém
sido realizadas nas duas ultimas décadas e intimeras publica¢des apontam
parza o fortalecimento desse movimento (Buss, 2003). No caso brasileiro,
encontram-se nos dispositivos legais referéncias explicitas as acoes de
promocao da saude.

Um ano apés a OMS instalar a Comissdo sobre Determinantes
Sociais. o Brasil foi o primeiro pais do mundo a constituir a sua Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS). Este fato sinaliza
para as potencialidades da formulagdo de politicas publicas saudaveis,
bem como para a viabilizaciao da acdo intersetorial e de modelos de atengao
mais integrais e efetivos. Do mesmo modo, as reflexdes e experiéncias
sobre cuidado em saude. acolhimento e humanizacio da atengio realizadas
no pafs nos tltimos anos reforcam as possibilidades de mudanca dos
modelos de atencdo predominantes no pais. no sentido da qualidade, da
ética e de ‘projetos de felicidade’ (Avres, 2004). Em 2004, a revista Sazde
¢ Sociedade dedicou um fasciculo ao tema “Integralidade, humanizagio e
cuidado em saude™ (Editorial, 2004) enquanto a revista Ciéncia & Sade
Coletiva publicou um nimero especial sobre a questiao da “Etica e
humanizacdo™ (Minavo, 2004). Esta revista voltou ao tema no ano seguinte,
com um numero contemplando a "Humanizagio e producdo de cuidados
em saude” (Deslandes & Avres, 2003).

Assim. as insatisfacdes em relacio aos modelos de atengao
predominantes e a crise de legitimacdo das prdticas de saide tornam
compreensivel o esforco na elaboragao de propostas alternativas para a
sua reconstrucao. Dai a arguta observacio de um pesquisador da drea da

saude coletiva. com extensa experiéncia em assisténcia médica em uma

unidade de atencdo primdria a saide:
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Bases legais paraa
promocao da satude
Encontra-se na
Constituicao da
Repiblica a concepgao
de satide como direito
social: “A satide € direito
de todos e dever do
Estado, garantido
mediante politicas sociais
e econdmicas que visem
a reducio do risco de
doenca e de outros
agravos € ao acesso
universal e igualitdrio as
acOes e servigos para sua
promocao, protec¢io e
recuperagao” (art. 196).
Alei n. 8.080/90
também dispde sobre as
agoes de promocio da
satide. Na mesma linha.
cumpre mencionar
iniciativas recentes como
o Pacto pela Vida

22/2/2006), a criac@o da
Comissao Nacional dos
Determinantes Sociais
da Satide (decreto
presidencial de 13/3
2006) e a formalizacao
da Politica Nacionzl de
Promocio da Saude
(portaria n. 687. de
30/5/06).

—




Por isso, para a construcgao do Cuidado, tao importante quanto investir na
reflexdo e transformacio relativas as caracteristicas das interagdes
interpessoais nos atos assistenciais e a partir deles, é debrucar-se, uma vez
mais e cada vez mais, sobre as raizes e significados sociais dos adoecimentos
em sua condicao de obstdculos coletivamente postos a projetos de felicidade
humana e. de forma articulada, da disposi¢do socialmente dada das
tecnologias e servigos disponiveis para a sua superacao. Nesse sentido julga-
se de fundamental relevancia, na produgio sobre o Cuidado, a articulacio
de iniciativas tedricas e praticas que vinculem os cuidados individuais a
aproximacées de corte sécio-sanitério. (Ayres, 2004: 27)

Esses debates tém sido ampliados no Brasil nos dltimos anos, especi-
almente durante o 82 Congresso Brasileiro de Satde Coletiva e 112 Congres-
so Mundial de Satide Piblica, em 2006, a ponto a se refletirem no documen-
to histérico aprovado pela plendria e intitulado Declaragao do Rio.

Declaracao do Rio

Ap6s cinco dias de intensos trabalhos e frutiferos debates, envolvendo liderancas
mundiais € locais, chegamos a conclusio de que a globalizacio, fendémeno que
teria o potencial de quebrar tais barreiras, infelizmente, produziu um ciclo vicioso,
onde se tem um aumento das desigualdades que leva a pobreza e a excluséo social,
piorando as condigdes de vida, deteriorando a satde e, por sua vez, ampliando
ainda mais as desigualdades sociais internas e entre nagoes.

Face a essa realidade, o cumprimento das Metas de Desenvolvimento do Milénio
enconira-se seriamente ameacado. No entanto, hi virios caminhos que podem
levar a ruptura deste ciclo, rumo a um novo modelo de desenvolvimento, onde a
populacéo se beneficie da prosperidade global e viva com mais satde.
Expressando o pensamento e o desejo dos participantes do congresso, representando
26 nacbes. reafirmamos que:

* O acesso ao cuidado de satde eficaz ¢ um direito humano fundamental e uma
precondicio para o desenvolvimento social e econdmico;

* Todas as desigualdades no acesso ao cuidado em satide devem ser eliminadas;

* 530 necessdrias mais pesquisas para melhor entender os determinantes sociais de
saude e as ‘causas das causas’ do adoecimento, bem como avaliar politicas e
intervencoes:

* Os resultados da pesquisa devem estar publicamente disponiveis e ser
incorporados na formulagao de politicas publicas e intervengdes em satdde. Estas,
por sua vez, devem ter a promog¢ao em satide como parte integral de seu desenho;
* Sao necessarios lacos intersetoriais mais fortes entre as politicas ptblicas em
geral e as de satde, e ligacbes efetivas com iniciativas governamentais, nao
governamentais e da sociedade civil;

* A forca de trabalho em satide publica deve ser desenvolvida e fortalecida;

* O desenvolvimento dos sistemas de satide deve ser alicer¢ado nas comunidades,
garantindo o apoio popular e sua responsabilizacdo frente ao povo a que servem;
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* Asagéncias das Nacdes Unidas devem ter os meios necessirios e se compromete-
rem com acoes melhores e mais dgeis;

* A solidariedade e responsabilidade globais s3o essenciais para que se faca frente
20 enorme desafio de garantir que todo ser humano possa viver sua vida com
respeito e dignidade, criando, desta forma, um futuro melhor para as préximas
geracoes.

Rio de Janeiro, de 21 a 25 de agosto de 2006.

Com base nas reflexées desenvolvidas neste capitulo, é possivel
ressaltar algumas conclusées provisérias. Em vez de insistir em contrapor
o modelo hospitalocéntrico ao modelo da atengio primadria, ao da vigilancia
da satde ou. ainda, ao da promocéo da satde, trata-se de aceitar o desafio
de investigar qual a combinacdo de tecnologias e abordagens mais
adequadas para a solucdo de problemas derivados de diferentes perfis
epidemiolégicos e para o atendimento integral de necessidades de satde,
dividuais e coletivas, nos distintos territérios do pafs. Dessa perspectiva,
nio faz muito sentido pronunciar-se sobre um modelo de atengio Gnico
para o SUS, dada a heterogeneidade das situacbes que compdem a
realidade de satide nas diferentes regides, cidades e territérios do pafs.

n

Portanto, modelos assistenciais ou modelos de atenc¢io representam
tecnologias estruturadas em funcao de problemas de satide (danos e riscos)
de uma populaci@o que, por sua vez, expressam necessidades sociais,
historicamente definidas. N4o sdo normas nem exemplos a serem seguidos,
mas formas de articulacdo das relagdes entre sujeitos (trabalhadores de
satide e usudrios) mediadas por tecnologias (materiais e nio-materiais)
utilizadas no processo de trabalho em satide. Nao se reduzem as formas
de organizacdo dos servicos de saide nem aos modos de administrar,
gerenciar ou gerir um sistema de saide, ainda que possam interagir,
sinergicamente, com as dimensoes gerencial e organizativa de um sistema
de servicos de satide nas estratégias de transformacgio. Constituem, enfim,
racionalidades diversas que informam as intervencoes técnicas e sociais
sobre as complexas necessidades humanas de satde.




Para refletir

Em diversos textos técnicos e politicos em satide, aparece a expressio ‘necessida-
. des desaide’. Embora o conceito de necessidades de satide venha sendo elaborado
nos tltimos anos, € comum as pessoas confundirem esta expressao com necessidade
de atenciao médica ou necessidade de servigos de satide. E, assim, muitos véem as
filas para o atendimento médico ou os corredores superlotados dos estabelecimentos
de pronto-socorro como o retrato dessas necessidades. Essas pessoas tém doengas
ou sofreram agravos, como acidentes ou violéncias, e chegaram, de alguma forma,
aos servigos de saude. Apresentam ‘danos’ e procuraram os servigos de satide, ou
seja. revelam parte das necessidades de satide que constituem uma demanda es-
pontanea. Outras vezes. as pessoas podem ter problemas de satde e nio ter cons-
ciéncia deles, mesmo apresentando um dano ou um risco em desenvolvé-lo. Nes-
ses casos. tais necessidades de saide podem nao se expressar em demanda.

Tente responder e procure discutir com seus colegas as seguintes questoes:

1) Qual 0 modo predominante de o sistema de servigos de satide no Brasil organi-
| zar aatencao a satide - com énfase na demanda espontanea, nas necessidades de
servicos de satide ou nas necessidades de satide? Quais as suas vantagens e desvan-
tagensr
i 2) Vocé poderia dar alguns exemplos de modelos de atengio que contemplassem
necessidades de satide ou necessidades de servicos de satide que nao constituem
demanda espontanea?

3) Se as necessidades de satide nao se restringirem as necessidades de servigos de
. satde (doengas, agravos, caréncias e sofrimentos capazes de serem resolvidos pelos
servicos de satide). mas contemplarem a idéia de qualidade de vida (vinculada a
uma concep¢ao ampla de satide e dos seus determinantes ambientais e socioculturais),
| como pensar modelos de atencio ou modos de intervencido em satide nessa
perspectivar
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