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Modelo assistencial  em saúde: conceitos e desafios
para a atenção básica brasileira

The health care model: concepts and challenges 
for primary health care in Brazil 

Resumo  Trata de uma reflexão teórica com obje-
tivo de resgatar o debate conceitual sobre modelo 
assistencial em saúde e os desafios para a atenção 
básica no Brasil. O estudo caracteriza diferentes 
conceitos e terminologias relativas à expressão 
modelo assistencial e mostra que a saúde da famí-
lia promoveu ampliação do acesso e incorporação 
do acolhimento e humanização das práticas. No 
entanto, verifica-se a persistência da centralida-
de do tratamento de patologias e dos cuidados ao 
corpo biológico, as dificuldades na implantação da 
integralidade e déficits na formação das equipes 
e nas condições e relações de trabalho. Concluiu 
que o termo modelo assistencial é polissêmico e 
que, embora existam propostas e políticas estru-
turantes de um modelo que avance em relação ao 
paradigma biomédico, as dificuldades para sua 
implementação são significativas.
Palavras-chave  Saúde da família, Políticas pú-
blicas de saúde, Atenção Primária à Saúde, Siste-
mas de saúde

Abstract  This is a theoretical reflection aim-
ing to highlight the conceptual debate about the 
health care model and the challenges for primay 
health care in Brazil. The study characterizes 
different concepts and terminologies relating to 
the expression ‘care model’ and shows that the 
Family Health Strategy has improved access to 
health care, and also including user reception and 
humanization perspectives in health practices. 
However, one still sees: a centralizing attitude in 
the treatment of pathologies, and care focused on 
the biological body; difficulties in implementing 
comprehensive care; and deficits in training of 
teams, and in working conditions and relations. 
The study concludes that the term ‘care model’ is 
interpreted as polysemic and that, although there 
are structuring proposals and policies for a model 
that can make progress in relation to the biomed-
ical paradigm, the difficulties for its implementa-
tion are significant.
Key words  Family health, Public health policies, 
Primary healthcare, Health systems
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Introdução

O debate sobre as formas de organização das prá-
ticas de saúde tem sido intenso, tanto no âmbito 
político quanto acadêmico, e assumido dois en-
foques principais. De um lado, o entendimento 
conceitual da expressão “modelo assistencial” e 
das diversas terminologias utilizadas. De outro, 
as características do que poderia ser um novo 
modelo orientado pelos princípios e diretrizes 
do Sistema Único de Saúde (SUS), assim como 
as dificuldades apresentadas nas propostas e po-
líticas estruturantes em implantação no Brasil, 
pós a promulgação das Leis Orgânicas da Saúde 
n.80801 e n.81422, de 1990, que instituíram o SUS 
e o controle social.

O designado “modelo biomédico” tem in-
fluenciado a formação profissional, a organiza-
ção dos serviços e a produção de conhecimentos 
em saúde. A emergência deste modelo é frequen-
temente associada à publicação do Relatório Fle-
xner, em 1910, nos Estados Unidos da América 
(EUA), que criticava a situação das escolas médi-
cas nos EUA e Canadá. As diretrizes do relatório 
orientavam no sentido de ruptura com a ciência 
de base metafísica para a sustentação no paradig-
ma cartesiano3,4, o qual assume destaque e firma-
se no campo da saúde.

A hegemonia do modelo biomédico passa, 
também, a gerar um movimento de críticas que 
assume relevância internacional a partir dos anos 
de 1970, as quais também se expressam no Brasil, 
intensificando-se na segunda metade dos anos de 
19805,6. Por um lado, este modelo foi reconheci-
do e incorporado pelos serviços de saúde, pelos 
seus benefícios para promover o alívio da dor e 
o tratamento de diversas doenças que afligem a 
humanidade. Por outro, seus limites na atenção à 
saúde das pessoas são amplamente reconhecidos, 
destacando-se: o foco no indivíduo indiferencia-
do e predominantemente com intervenções no 
seu corpo e na parte afetada ou “não funcionante 
do corpo-máquina”; a ênfase nas ações curati-
vas e no tratamento das doenças, lesões e danos; 
a medicalização; a ênfase na atenção hospitalar 
com uso intensivo do aparato tecnológico do 
tipo material. Pode-se mencionar, ainda, a pouca 
ênfase na análise dos determinantes do processo 
saúde-doença, a orientação para a demanda es-
pontânea, o distanciamento dos aspectos cultu-
rais e éticos implicados nas escolhas e vivências 
dos sujeitos e a incapacidade de compreender a 
multidimensionalidade do ser humano7-11. 

Na década de 1980, no Brasil, face aos cres-
centes custos do setor e num contexto das lutas 

pelo fim da ditadura militar, por democracia e 
por direitos de cidadania, ganha força a crítica ao 
modelo vigente12, a qual se expressa fundamen-
talmente na VIII Conferência Nacional de Saú-
de13 e na promulgação da Constituição de 198814, 
culminando na conquista do SUS, em 19901,2.

Dentre os temas em discussão, no referido 
período, destaca-se o conceito de saúde, que pas-
sou a ser entendido como resultado das condi-
ções sociais e de vida, o tema do direito à saúde e 
de acesso aos serviços de saúde, ambos reconhe-
cidos como direitos de cidadania. Os princípios 
do SUS passaram a ser um eixo de orientação 
para as práticas assistenciais, contemplando o 
acesso universal e igualitário, a regionalização, a 
hierarquização e a descentralização dos serviços 
de saúde, o atendimento na perspectiva da inte-
gralidade e a participação popular1,2,7,15. 

Entretanto, no processo de construção e efeti-
vação dos princípios do SUS, são diversos os  de-
safios para implementar um modelo assistencial 
que atenda o prescrito no arcabouço legal7,12,15-18. 
Teixeira e Paim19 referem “a necessidade de tra-
duzir para a organização dos serviços de saúde os 
princípios delineados na reforma sanitária e na 
VIII Conferência Nacional de Saúde”.

A disputa entre o modelo biomédico hege-
mônico e propostas de modelos alternativos12, 
desencadeadas na década de 1980, tem continui-
dade na década de 1990 e início dos anos 2000. 
O debate se ampliou nas Conferências Nacio-
nais de Saúde (CNS), colocando em pauta, na X 
CNS (1996), a necessidade de construção de um 
modelo de atenção para a qualidade de vida, e 
na XI (2000), “esta questão reaparece como um 
dos subtemas de discussão: modelos de atenção 
voltados para a qualidade, efetividade, equidade 
e necessidades prioritárias de saúde”12. Os temas 
e resoluções da XII CNS (2003), da XIII CNS 
(2008) e da XIV CNS (2012) abordaram questões 
relativas à efetivação do direito à saúde e do aces-
so aos serviços e aspectos relativos a necessidade 
de reorganização da atenção, das práticas e dos 
modos de prestar cuidados, os quais são elemen-
tos constituintes do modelo assistencial20-22.

Neste cenário, a partir de 1994, surge a formu-
lação do Programa Saúde da Família, depois deno-
minado de Estratégia Saúde da Família (ESF)23 pelo 
Ministério da Saúde, o qual se constitui em uma 
das principais tentativas de superação dos proble-
mas decorrentes do modelo biomédico e também 
de busca da implementação dos princípios do SUS. 
A ESF apresenta-se como eixo estruturante do pro-
cesso de reorganização do sistema de saúde, basea-
do na Atenção Primária à Saúde (APS). 
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As diretrizes prescritas na ESF configuram um 
“novo” modelo assistencial, no qual as práticas de-
vem estar orientadas pelos determinantes do pro-
cesso saúde-doença, considerando o indivíduo 
no seu contexto familiar, como parte de grupos 
e de comunidades sócio-culturais e contemplan-
do ações importantes no campo da Vigilância em 
Saúde (VS) e da Promoção da Saúde (PS)23.

Em 2012, a ESF e o papel da Atenção Básica 
(AB) na ordenação das redes de atenção são for-
talecidos na Política Nacional da Atenção Básica 
(PNAB). “A nova política articula a AB com im-
portantes iniciativas do SUS, como a ampliação 
das ações intersetoriais e de promoção da saúde, 
com a universalização do Programa Saúde na Es-
cola” 24. A AB deve ser o contato preferencial dos 
usuários, a principal porta de entrada e centro de 
comunicação da Rede de Atenção à Saúde. Cabe 
salientar que na PNAB os termos “Atenção Básica” 
e “Atenção Primária à Saúde” são equivalentes24.

A PNAB reafirma que a Saúde da Família é 
a estratégia prioritária para expansão e conso-
lidação da atenção, sendo responsabilidade do 
Ministério da Saúde e das Secretarias Estaduais 
o apoio à atenção básica e o estímulo à adoção 
da ESF como estruturante para a organização dos 
sistemas municipais de saúde24.

Contudo, estudos demonstram fragilidades 
no potencial da PNAB para promover mudan-
ças nas práticas assistenciais, evidenciando que 
as ações continuam predominantemente centra-
das no médico, no tratamento e reabilitação de 
doenças e com deficiências no trabalho em equi-
pe18,25,26. 

Além disso, identifica-se que não há unifor-
midade no emprego do termo “modelo assisten-
cial”. Neste contexto, dois pontos se destacam: 
a polissemia da expressão modelo-assistencial e 
suas variações, e os desafios dos movimentos de 
crítica ao paradigma hegemônico. 

Neste sentido, o presente artigo teve como 
objetivo resgatar o debate acerca das formulações 
conceituais de modelo assistencial em saúde e 
dos desafios para a atenção básica no Brasil.

Modelo assistencial: denominações 
e conceitos

O termo “modelo assistencial” é utilizado 
com diversas variações terminológicas: “modali-
dades assistenciais ou modelos tecnológicos”27,28, 
“modos de produzir saúde”16, “modelos assisten-
ciais”12,16,28, “modelo técnico ou tecnoassistencial 
e modelo técnico-assistencial”17,28, “modos de in-
tervenção”12, “modelos de atenção”29-31, ou “mo-

delos de cuidado”32. A diversidade de denomina-
ções e de abordagens torna complexa a tarefa de 
conceituar o modelo assistencial.

A denominação de “modelo tecnoassisten-
cial” é utilizada por Merhy17 para designar um 
processo composto por “tecnologias do trabalho 
em saúde” e a assistência, como uma “tecnologia 
do cuidado” operada por três tipos de arranjos 
tecnológicos: tecnologias leves, leve-duras e du-
ras. Este autor contribui para o debate acerca da 
necessidade de mudança do modelo assistencial 
hegemônico defendendo que para isso é necessá-
rio impactar o núcleo do cuidado, do “trabalho 
vivo sobre o trabalho morto”. Neste sentido, é 
preciso investir nas tecnologias leves do tipo rela-
cionais, centradas nas necessidades dos usuários, 
invertendo o investimento nas tecnologias duras 
ou leve-duras, traduzidas nas normas, equipa-
mentos e materiais. 

Modelos assistenciais, modelos de atenção ou 
modos de intervenção em saúde são entendidos 
por Paim12 como diferentes combinações tecno-
lógicas com diferentes finalidades, como resolver 
problemas e atender necessidades de saúde, em 
determinada realidade e população adstrita (in-
divíduos, grupos, ou comunidades), organizar 
serviços de saúde ou intervir em situações, em 
função do perfil epidemiológico e da investigação 
dos danos e riscos à saúde12.

Para Campos16,27, modelo assistencial, mo-
delo tecnológico ou modalidade assistencial não 
deve ser entendido apenas como o desenho or-
ganizacional e técnico dos serviços, mas inclui o 
modo como são produzidas as ações assistenciais 
e como o Estado se organiza para dar conta deste 
processo.

Mendes11, ao analisar o Sistema de Saúde bra-
sileiro dialogando com preceitos internacionais e 
tratando dos desafios da implantação dos prin-
cípios do SUS, diz que “os modelos de atenção à 
saúde são sistemas lógicos que organizam o fun-
cionamento das RAS [Redes de Atenção à Saúde], 
articulando, de forma singular, as relações entre 
os componentes da rede e as intervenções sani-
tárias, definidos em função da visão prevalecente 
da saúde, das situações demográfica e epidemio-
lógica e dos determinantes sociais da saúde, vi-
gentes em determinado tempo e em determinada 
sociedade”11. Entretanto, “no SUS, ainda que o 
discurso oficial seja da APS [Atenção Primária de 
Saúde] como estratégia de saúde da família, ela, 
na realidade, ainda mistura elementos culturais, 
técnicos e operacionais das duas outras interpre-
tações mais restritas: a APS seletiva e a APS como 
nível primário de atenção à saúde”11. Apesar da 
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importância da mudança semântica de Progra-
ma Saúde da Família para Estratégia Saúde da 
Família, é necessário “aprofundar a transforma-
ção para que alcance uma mudança de paradig-
ma”11. Segundo o autor, o novo paradigma incor-
pora preceitos da Atenção Primária de Saúde, re-
portando-se a resolução da Conferencia de Alma 
Ata (1978) e a definição de Cuidados Primários 
de Saúde. Defende que “a institucionalização da 
APS do SUS como estratégia de saúde da família 
(ESF) significará dois grandes movimentos de 
mudanças: a superação do ciclo da atenção básica 
à saúde pelo ciclo da atenção primária à saúde, e 
a consequente superação do programa de saúde 
da família (PSF) pela consolidação da estratégia 
de saúde da família (ESF)” 11.

Rosa e Labate31 ressaltam, com base em um 
dos primeiros documentos do Ministério da 
Saúde, publicado em 1997, sobre a ESF, que o 
objetivo da mesma é de reorganizar a prática as-
sistencial, ampliando o foco para a família e suas 
relações sociais e condições de vida, articulando 
um conjunto de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde. As autoras pontuam ain-
da, fundamentadas em Levcovitz e Garrido32, que 
a ESF consiste em “um modelo de atenção que 
pressupõe o reconhecimento da saúde como um 
direito de cidadania, expresso na melhoria das 
condições de vida”, com serviços mais resoluti-
vos, integrais e principalmente humanizados. 

Lucena et al.33 e Mendes34 pontuam que o 
conceito e a conformação de modelo assistencial 
estão fortemente associados ao cenário histórico-
social de interesses de classes e à evolução dos sis-
temas de saúde e das políticas de saúde. No Bra-
sil, a partir do século XX, podem ser identificados 
quatro modelos assistenciais16,34: o sanitário cam-
panhista do início do século; o modelo clínico 
liberal ou médico assistencial privatista (baseado 
na concepção de saúde como uma mercadoria 
e não em função das necessidades de saúde da 
população); o modelo racionalizador/reformista 
(que previa a reorganização e racionalização dos 
serviços sem mudança de concepção de saúde e 
de modo de intervenção no processo saúde-do-
ença); e um modelo ainda em construção, que 
resgata os ideários da VIII Conferência Nacional 
de Saúde, de 1986, e do SUS, de 1990. 

Considerando as formulações teóricas res-
gatadas é possível concluir que “modelo assis-
tencial” é um termo polissêmico, utilizado para 
designar diferentes aspectos de um fenômeno 
complexo. No entanto, todos se referem a como, 
em um determinado contexto histórico-social, 
são organizados os serviços de saúde, como são 

realizadas as práticas, os valores que orientam o 
modo como a sociedade define saúde e os direi-
tos dos seres humanos em relação à vida. Enten-
demos que no processo de configuração de um 
“modelo assistencial” vários elementos interatu-
am entre si, influenciando a definição de diferen-
tes práticas assistenciais, articuladas a diferentes 
contextos históricos e culturais35, o que está ca-
racterizado na Figura 1.

Desafios para a construção 
de um modelo assistencial na atenção básica

A ESF pode ser entendida como uma formu-
lação que indica problemas e soluções modelares 
para uma comunidade de praticantes, “no sen-
tido de renovar e produzir novos instrumentos, 
alternativos aos existentes, capazes de resolver os 
problemas de saúde da população brasileira, apa-
rentemente sem respostas suficientes pelo mode-
lo biomédico flexneriano”36. No entanto, a legiti-
midade e o alcance da condição de hegemonia do 
novo paradigma dependem de forte apoio social, 
e a resolução dos problemas a que se propõe não 
deve se limitar à esfera da ESF, mas englobar todo 
o sistema de saúde, nos seus diferentes níveis de 
complexidade, bem como a efetivação de ações 
intersetoriais37.

O modelo Saúde da Família (SF) ou Estra-
tégia Saúde da Família (ESF) configura-se como 
uma proposta de referência que emergiu na déca-
da de 1990, no Brasil, para incentivar mudanças 
no modelo assistencial em saúde31,38, com vistas 
a atender ao prescrito na constituição de 1988 e 
aos princípios do SUS. Assim, nas dimensões po-
lítico-jurídico e político-institucional, o SUS já se 
constitui num novo paradigma. Entretanto, é na 
dimensão político-operacional, ou seja, no plano 
das práticas de atenção, onde se situa a ESF, que 
se encontra o grande desafio36,39. 

Atualmente, a ESF está incorporada na 
PNAB24 e o seu conteúdo resgata referências in-
ternacionais, como o desenvolvimento conceitu-
al dos Cuidados Primários de Saúde e os ideais e 
experiências de medicina de família acumuladas 
em países como o Canadá, Cuba, Suécia e Ingla-
terra31. 

A Atenção Primária à Saúde ou Cuidados 
Primários de Saúde consistem em um conjunto 
de estratégias formuladas na Conferência Inter-
nacional de Alma-Ata, ocorrida na cidade Russa 
do mesmo nome, em 1978. Os Cuidados Primá-
rios de Saúde foram assumidos pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), como estratégia para 
atingir a meta de “saúde para todos”, consideran-



1873
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(6):1869-1878, 2015

do o reconhecimento da importância de práticas 
culturais em saúde e da utilização de modos de 
atenção resolutivos e a custos suportáveis pelos 
diversos países40. 

A ESF inspira-se nas resoluções de Alma-A-
ta e reafirma os princípios e diretrizes do SUS, 
prescrevendo assistência integral e contínua às 
famílias e comunidades, em seu espaço social, 

entendidas e atendidas a partir do local onde 
vivem, trabalham e se relacionam. Inclui ainda 
ações multiprofissionais em uma perspectiva 
interdisciplinar, a construção de relações acolhe-
doras e de vínculo de compromisso e de corres-
ponsabilidade entre os profissionais de saúde e a 
população da região de abrangência da unidade 
de saúde, intervindo sobre os fatores de risco23, 

Figura 1. Elementos que interferem na constituição de um modelo assistencial, a partir das formulações de 
Campos16,27, Paim30 e Pires35.

Fonte: Construído pelas autoras, 2014.
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com ênfase na Vigilância em Saúde (VS) e na 
Promoção da Saúde (PS).

O Quadro 1 apresenta as características do 
modelo biomédico e do prescrito na ESF e na 
Política Nacional da Atenção Básica, de 2012, 
destacando os elementos que sinalizam para a 
construção de um novo paradigma para pensar 
e produzir saúde, orientado pelos princípios do 
SUS. 

No processo de construção deste “novo” mo-
delo assistencial na atenção básica, após 20 anos 
de implantação, verifica-se verifica-se que ainda 
persistem muitos desafios41. O primeiro, diz res-
peito ao trabalho em equipe considerado essen-
cial42 para o alcance dos objetivos da ESF. No en-
tanto, o trabalho mantém-se em geral fragmen-
tado, com persistência de práticas hierarquizadas 
e da desigualdade entre as diferentes categorias 

Quadro 1. Características do modelo biomédico e da ESF/PNAB como principais estratégias de mudanças no 
modelo assistencial após a implantação do SUS. 

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

Modelo Biomédico

Hegemônico nos serviços de saúde. 
Organização das práticas de saúde com foco 
nas queixas dos indivíduos que procuram os 
serviços  na identificação de sinais e sintomas 
e no tratamento das doenças. A promoção da 
saúde não é prioridade.

Prioriza a assistência individual, com ênfase 
na especialização e no uso de tecnologias do 
tipo material. Organiza a assistência a partir 
da demanda espontânea. 

O trabalho é desenvolvido de forma 
fragmentada, com predomínio de práticas 
hierarquizadas e de desigualdade entre as 
diferentes categorias profissionais.

Apresenta dificuldade na implantação da 
integralidade, tanto no entendimento da 
multidimensionalidade do ser humano, 
quanto na integração entre níveis de atenção. 
Falta de comunicação e integração entre os 
serviços que compõem as redes. 

Formação profissional e produção de 
conhecimento fundamentado no modelo 
flexneriano de 1910. Profissionais de saúde 
formados por currículos que pouco valorizam 
o SUS e o modelo da Saúde da Família.

O planejamento em saúde é pouco utilizado 
como ferramenta de gestão e temas como 
vínculo e acolhimento não são priorizados.

Saúde da Família

Surge em 1994 e passa a constituir-se em estratégia 
privilegiada para superação dos problemas decorrentes 
do modelo biomédico e efetivação dos princípios 
do SUS. Desenha um “novo modelo assistencial e 
saúde”, inspirado na Atenção Primária à Saúde (APS) 
ampliando a abordagem aos problemas de saúde. 
Articula ações de promoção da saúde, prevenção e 
tratamento de doenças, e reabilitação.

Propõe a atenção à saúde com foco na família, grupos 
e comunidades. O indivíduo é entendido com um ser 
histórico e social, que faz parte de uma família e de 
determinada cultura. Considera os determinantes de 
saúde – doença para o planejamento em saúde e propõe 
promoção da autonomia e da qualidade de vida.

Prevê o trabalho em equipe multiprofissional que deve 
atuar na perspectiva interdisciplinar.

Resgata o conceito de integralidade, indicando a atenção 
básica como porta privilegiada de acesso, articulada 
aos demais níveis de atenção. Prevê a construção de 
uma rede integrada de serviços de saúde que atenda o 
conjunto das necessidades de assistência de indivíduos 
e populações. A relação entre os níveis de complexidade 
inclui referência e contra-referência.

Reconhece a importância de formar recursos humanos 
para o SUS.

Assume como um dos eixos centrais das práticas, 
a construção de relações acolhedoras e de vínculo 
de compromisso e de corresponsabilidade, entre os 
profissionais de saúde, gestores e população.

Fonte: Construído pelas autoras, 2014.
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profissionais, geralmente com subordinação de 
diversas profissões aos saberes e práticas da medi-
cina42-44. Essa realidade opõe-se ao entendimento 
de equipe multiprofissional que deveria atuar na 
perspectiva interdisciplinar, integrando diferen-
tes saberes com vistas a propiciar uma atenção 
mais qualificada às necessidades dos usuários. 
Ainda nesta perspectiva, cabe destacar a centrali-
dade das ações nos cuidados ao corpo biológico, 
no diagnóstico e tratamento de patologias, e na 
medicalização8,25,45. Apesar destes aspectos con-
sistirem em um grande desafio, cabe reconhecer a 
existência de uma heterogeneidade de configura-
ções no trabalho das equipes de Saúde da Família 
(SF), que variam conforme o contexto social e da 
região onde se desenvolvem46. 

O segundo desafio referido na literatura diz 
respeito às dificuldades na implantação da inte-
gralidade14,45, seja na perspectiva do entendimen-
to da multidimensionalidade do ser humano, 
seja no que diz respeito à relação de referência 
e contra referência no âmbito do SUS e de inte-
gração entre os níveis de atenção. Neste âmbito, 
destaca-se, positivamente, a recente implantação 
das redes de atenção, as quais configuram-se em 
arranjos organizativos de ações e serviços com 
vistas à integralidade do cuidado. As redes pre-
veem ações orientadas a atender as necessidades 
de saúde da população, prestadas de modo contí-
nuo e integral por equipes multiprofissionais que 
compartilham objetivos e compromissos com os 
resultados sanitários e econômicos47. 

Em terceiro lugar, destaca-se o problema da 
formação inadequada ou insuficiente para o tra-
balho na Saúde da Família, seja por problemas na 
educação profissional, seja pelos déficits na edu-
cação permanente36,48,49.

Outro importante desafio é a necessidade de 
superação de significativos déficits nas condições 
de trabalho, incluindo a instabilidade dos vín-
culos trabalhistas, salários precários e jornada 
excessiva, problemas na relação quantitativa de 
equipe/população e déficits nos instrumentos e 
ambiente de trabalho26. 

 Como quinto desafio cabe mencionar a im-
portância de enfrentar o problema da relação 
assimétrica entre profissionais e usuários. As difi-
culdades no envolvimento dos profissionais com 
a comunidade, do estabelecimento de vínculo de 
respeito mútuo e corresponsabilidade entre pro-
fissionais e usuários dos serviços de saúde36,49.

A incompreensão acerca do que seja a in-
tersetorialidade, os problemas na estrutura dos 
serviços e nos processos de gestão também se 
constituem em grandes desafios na construção 

do modelo prescrito para a atenção básica. Ainda 
são incipientes os espaços para a construção cole-
tiva de novas práticas de saúde, pois as instâncias 
formais de pactuação entre gestores, trabalhado-
res e usuários, ainda se dedicam mais ao debate 
da organização e financiamento do sistema do 
que ao debate sobre a organização da atenção37.

Considerações Finais

A busca de um modelo assistencial que esteja 
orientado para a integralidade e às necessidades 
ampliadas de saúde, em sintonia com os princí-
pios do SUS e que supere os problemas decorren-
tes da hegemonia do paradigma da biomedicina 
é um dos grandes desafios do sistema de saúde 
brasileiro na atualidade. Este cenário está forte-
mente refletido nas produções acadêmicas, nas 
políticas, conferências e congressos nacionais e 
internacionais. 

A literatura mostra que o termo modelo as-
sistencial é polissêmico, utilizado com diversas 
variações terminológicas e para designar dife-
rentes aspectos de um fenômeno complexo. En-
tretanto, com base na produção sobre o tema, é 
possível afirmar que a conformação de um dado 
modelo assistencial resulta de um processo histó-
rico-social, que é dinâmico e multifatorial e que 
sofre influências de uma rede de fatores das esfe-
ras macro e microssocial, de uma dada sociedade. 
Essa conformação envolve valores que orientam 
a concepção de saúde e de direito à saúde, é in-
fluenciada pelos conhecimentos acumulados e 
pelo paradigma hegemônico de ciência, de modo 
que diferentes modelos consistem em respostas 
políticas produzidas frente aos problemas de saú-
de de uma dada sociedade, considerando custos, 
demandas e a capacidade dos diferentes agentes 
em fazer valer seus interesses e direitos. 

Os movimentos de definição de um ou ou-
tro modelo caminham ora no sentido de conser-
vação do modelo tradicional, ora no sentido de 
um novo modelo, ora na convivência conflitiva 
ou complementar entre eles. Destacam-se, neste 
processo, os movimentos do cotidiano do traba-
lho em saúde, como as relações entre pessoas, o 
envolvimento e a corresponsabilização (dos ges-
tores, profissionais de saúde e dos usuários) na 
atenção à saúde, bem como o vínculo, acolhi-
mento e humanização das práticas assistenciais.

No cenário micro de trabalho, ocorrem dis-
putas entre interesses de diferentes sujeitos. As-
sim, para construção de um novo modelo assis-
tencial com potencial para romper com o para-
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digma da biomedicina, é necessário considerar 
dois principais aspectos: o cotidiano das práticas 
assistenciais e as necessidades de saúde dos usu-
ários. As diferentes contribuições teóricas sobre 
o tema deste estudo conduzem ao entendimen-
to de que é, a arena de interesses, construídos no 
cotidiano dos serviços de saúde, que definirá o 
desenho assistencial.

Identificam-se avanços positivos na consoli-
dação da ESF, principalmente com relação a am-
pliação do acesso, dos cuidados domiciliares, da 
atenção à saúde da mulher e da criança, especial-
mente no pré-natal de baixo risco e puericultura 
e no cuidado especial com idosos e com as do-

enças crônicas. Contudo, identifica-se, também, 
a significativa influência do modelo biomédico 
hegemônico nas práticas assistenciais e que ape-
sar de existirem propostas e políticas estruturan-
tes de um modelo que rompa com o paradigma 
biomédico, as dificuldades para sua implementa-
ção são significativas. As perspectivas teóricas e 
políticas de implementação de um novo modelo 
assistencial, no Brasil, são desafios que necessi-
tam ser assimilados no cotidiano dos serviços de 
saúde, pelos profissionais/equipes de saúde, pelos 
usuários e suas instâncias de controle social e pe-
los gestores da saúde.
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