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andlise do desenvolvimento das politicas de satide e das suas re-
percussdes sobre modos de interven¢do nos problemas e neces-
idades de satide, particularmente no que se refere a organizagao
dos servicos e a utilizagdo de tecnologias, permitiu identificar distintas
formas de atuar sobre a realidade de satide: as campanhas sanitarias que
emergiram na Primeira Republica; o modelo médico-assistencial priva-
tista que se conforma com o desenvolvimento da medicina previdenci-
dria; os programas especiais, que se instauram diante da crise sanitdria
dos anos setenta e, nessa mesma conjuntura, os modelos de vigilancia
epidemioldgica e de vigilancia sanitdria, institucionalizados sob logicas,
legislagdes e estruturas distintas (PAIM, 1999).

Modelos de atengdo a satide ou modelos assistenciais tém sido
definidos genericamente como combinagdes de tecnologias (mate-
riais e ndo-materiais) utilizadas nas interven¢des sobre problemas
e necessidades sociais de saide. Alguns modelos alternativos vém
sendo desenvolvidos no pais, tais como: oferta organizada ou pro-
gramada, vigildncia da saude, a¢des programdticas de saude, saude
da familia, etc. (PAIM, 1999).

A partir de 1980 dois grandes subsistemas foram configurados, o
privado baseado no seguro satde, ao qual estd referida uma populagao
de 41 milhoes de habitantes, principalmente os empregados de grandes
e médias empresas e as classes médias urbanas; subsistema ptblico uni-
versalista — Sistema Unico de Satde (SUS) que tem uma populagio de
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referéncia de 115 milhoes de habitantes por ser teoricamente acessivel
aos nao protegidos por modalidades de seguro-satde.

Longe de se mostrarem suficientes para a resoluc¢ao da proble-
mdtica da assisténcia médica no Brasil, os dois modelos privilegiam
a assisténcia médica em detrimento da Promogdo a Satide. Tem sido
reconhecido que o modelo médico hegemonico, centrado no aten-
dimento de doentes (demanda espontinea ou induzida pela oferta)
apresenta sérios limites para uma aten¢ao comprometida com a efe-
tividade, eqiiidade e necessidades prioritarias em satde, ainda que
possa proporcionar uma assisténcia de qualidade em determinadas
situagoes. J4 o modelo sanitarista (campanhas sanitdrias, programas
especiais, vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitdria, etc.), volta-
do para o atendimento de necessidades, tem enfrentado dificuldades
para a promogao e protecdo da saide, bem como na prestacao de
uma aten¢ao com qualidade, efetividade e eqtiidade (PAIM, 1999).

No modelo tecno-assistencial brasileiro o sistema de satide deve-
ria funcionar como uma pirdmide, com fluxos ascendentes e descen-
dentes de usudrios acessando niveis diferenciados de complexidade
tecnoldgica. Na sua base estdao as unidades bdsicas de sadde, distri-
buidas para atender os grupos populacionais, objetivando a aten¢do
primadria a satide e funcionando como uma “porta de entrada” para
os niveis superiores de maior complexidade tecnoldgicas: servigos
ambulatoriais clinicos e cirurgicos, servicos de diagndstico e apoio
terapéutico, unidades de atendimento de emergéncia e os hospitais.
No topo da piramide os servigos hospitalares de maior complexida-
de, regionais e estaduais. Além da ineficiéncia do atendimento pri-
mario a satde (unidades bdsicas), que tornam os prontos socorros e
hospitais a porta de entrada para a assisténcia a saude da populagao,
a critica a este modelo € a sua centralizagdo no atendimento médico,
com pouca ou nenhuma pratica de prevenc¢ao de doengas e promo-
¢ao de saude (Cecilio, 2002).

TEIXEIRA (s/d) destaca os seguintes modelos de aten¢do ou de
intervengao:

+ Acgdes programdticas de satide que compreendem a utilizacao
de programas como instrumento de redefini¢ao do processo
de trabalho em satde, tomando como ponto de partida a
identifica¢ao das necessidades sociais de saude da populagdo
que demanda os servigos das unidades basicas.
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Programas de Satide da Familia: incluem agoes territoriais que
extrapolam os muros das unidades de satde, enfatizando ativi-
dades educativas e de prevencao de riscos e agravos especificos,
com agoes basicas de aten¢ao a satde de grupos prioritarios.

Acolhimento: estabelecimento de vinculos entre profissionais
e clientela, implica mudancas na “porta de entrada” da popu-
lagdo aos servicos com introdug¢do de mudangas na recepgdo
do usudrio, no agendamento das consultas e na programa-
¢ao da prestagao de servicos, de modo a incluir atividades
derivadas na “releitura” das necessidades sociais de satude da
populagao.

Vigilancia da Sadde: inclui o fortalecimento das acoes de vigi-
lancia epidemiolégica e sanitédria, a implantagio de agoes de vi-
gilancia nutricional dirigidas a grupos de risco, a vigilancia na
4rea de saude do trabalhador, levando em conta os ambientes
de trabalho e os riscos ocupacionais, a vigilancia ambiental em
dreas especificas de risco epidemioldgico, sem perder de vista a
necessidade de reorientacdo das agdes de prevengao de riscos e
de recuperagdo da saudde, isto é, a propria assisténcia médico-
ambulatorial, laboratorial e hospitalar.

O movimento Cidades Saudéveis, fomentado pela Organizacao
Mundial de Satdde desde 1986, objetiva o estabelecimento de
politicas publicas urbanas, voltadas a melhoria da qualidade de
vida, com énfase na intersetorialidade e na participagao social.

Promogio da sadde: as medidas de promocio se aplicam, es-
sencialmente, a melhoria das condi¢oes e estilos de vida de
grupos populacionais especificos, apoiando-se amplamente
em atividades de Educa¢io e Comunica¢do em saide e na
formulagao de “politicas publicas sauddveis” nas vdrias esfe-
ras de governo - nacional, estadual e municipal.

Os modelos assistenciais acima descritos utilizam-se de Pro-
gramas, A¢oes e Campanhas para o cumprimento de seus objeti-
vos. Um Programa consiste num continuum de agdes planejadas ao
longo de um periodo de tempo, envolvendo aspectos relacionados
a educacao, ambiente de suporte, recursos humanos e materiais. As
Agdes em Satide desempenham papel especifico e direcionado a um
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determinado objetivo, cumprindo parte dos objetivos estabelecidos
em um modelo assistencial, como por exemplo, agoes em Vigilancia
a Saude (nutricional, em saude do trabalhador, etc). As Campanhas
podem ser parte de um Programa ou estar totalmente desvinculadas
destes, e, de forma pontual sio ferramentas utilizadas nos modelos
assistenciais de Vigildncia e Promogao a Satde.

A opgao por determinado modelo de atengao deve levar em consi-
deragdo a necessidade de se tomar como ponto de partida a identifica-
¢do e a andlise dos problemas de satide da populagdo (riscos e danos),
bem como seus determinantes. Nesse particular, caberia “articular con-
cepgoes, propostas e estratégias que ja vem sendo desenvolvidas, desta-
cando a importancia da superagao do modelo médico assistencial pri-
vatista e a constru¢ao de um modelo integral que privilegie a promoc¢io
da saide e a prevengdo de riscos e agravos, ao tempo em que resgate
dimensdes éticas e culturais essenciais ao cuidado a satde das pessoas e
dos grupos da populagio brasileira” (Teixeira, s/d).

O modelo assistencial em atividade fisica nos Estados Unidos,
por exemplo, proposto pelo Centro de Controle de Doengas (CDC)
através da Divisao de Nutri¢ao e Atividade Fisica, estabelece uma
abordagem em sadde publica que orienta regras de nutri¢ao e ativi-
dade fisica para a prevengdo de doengas cronicas. Estas atividades in-
cluem: pesquisa epidemioldgica e de comportamento, treinamento
e educacdo, intervengdes, promogao de satude e lideranga, politicas e
mudangas no ambiente fisico, comunica¢do e marketing social e de-
senvolvimento de parcerias publico e privadas. As a¢oes sao focadas
sobretudo na crianga e adolescentes (http://www.cdc.gov/nccdphp/
dnpa/ acesso em 24/04/06).

A utiliza¢do de modelos assistenciais variados pode ser eficaz-
mente utilizada com foco na Promogao de Saude, objetivando a re-
dugdo da demanda assistencialista, centrada na cura e no controle
de doengas, reduzindo os gastos com assisténcia médica no setor
publico e privado.
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