Ciéncia & Saude Coletiva

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution Non-Commercial License, which permits unrestricted non-commercial use, distribution,
and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. Fonte:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-
81232015000601869&Ing=en&nrm=iso&ting=pt&ORIGINALLANG=pt. Acesso em: 6 abr. 2018.

REFERENCIA

FERTONANI, Hosanna Pattrig et al. Modelo assistencial em saude: conceitos e desafios para a
atencdo basica brasileira. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 6, p. 1869-1878, jun.
2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-
81232015000601869&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 6 abr. 2018. doi:
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232015206.13272014.


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/deed.pt

Hosanna Pattrig Fertonani !

DOI: 10.1590/1413-81232015206.13272014

Modelo assistencial em satide: conceitos e desafios

para a aten¢ao basica brasileira

The health care model: concepts and challenges

for primary health care in Brazil

Denise Elvira Pires de Pires ?

Daiane Biff 2

Magda Duarte dos Anjos Scherer *

! Departamento de
Enfermagem, Centro

de Ciéncias da Saude,
Universidade Estadual de
Maringd. Jardim
Universitario. 87020-900
Maringd PR Brasil.
hpfertonani@uem.br
?Departamento de
Enfermagem, Centro

de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal de
Santa Catarina.
*Departamento de Satide
Coletiva, Universidade de
Brasilia.

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,
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Resumo Trata de uma reflexdo tedrica com obje-
tivo de resgatar o debate conceitual sobre modelo
assistencial em saiide e os desafios para a atengdo
bdsica no Brasil. O estudo caracteriza diferentes
conceitos e terminologias relativas a expressio
modelo assistencial e mostra que a saiide da fami-
lia promoveu ampliagio do acesso e incorporagio
do acolhimento e humanizagdo das prdticas. No
entanto, verifica-se a persisténcia da centralida-
de do tratamento de patologias e dos cuidados ao
corpo bioldgico, as dificuldades na implantagdo da
integralidade e déficits na formagao das equipes
e nas condigdes e relagdes de trabalho. Concluiu
que o termo modelo assistencial é polissémico e
que, embora existam propostas e politicas estru-
turantes de um modelo que avance em relagio ao
paradigma biomédico, as dificuldades para sua
implementagdo sio significativas.
Palavras-chave Saiide da familia, Politicas pii-
blicas de saiide, Aten¢io Primdria a Satide, Siste-
mas de satide
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Introducao

O debate sobre as formas de organizag¢do das pra-
ticas de satide tem sido intenso, tanto no ambito
politico quanto académico, e assumido dois en-
foques principais. De um lado, o entendimento
conceitual da expressio “modelo assistencial” e
das diversas terminologias utilizadas. De outro,
as caracteristicas do que poderia ser um novo
modelo orientado pelos principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saide (SUS), assim como
as dificuldades apresentadas nas propostas e po-
liticas estruturantes em implantacdo no Brasil,
pos a promulgacao das Leis Organicas da Sadde
n.8080' e n.8142% de 1990, que instituiram o SUS
e o controle social.

O designado “modelo biomédico” tem in-
fluenciado a formagao profissional, a organiza-
¢ao dos servicos e a producdo de conhecimentos
em sadde. A emergéncia deste modelo é frequen-
temente associada a publicagao do Relatério Fle-
xner, em 1910, nos Estados Unidos da América
(EUA), que criticava a situagao das escolas médi-
cas nos EUA e Canadd. As diretrizes do relatério
orientavam no sentido de ruptura com a ciéncia
de base metafisica para a sustentagdo no paradig-
ma cartesiano®, o qual assume destaque e firma-
se no campo da saide.

A hegemonia do modelo biomédico passa,
também, a gerar um movimento de criticas que
assume relevancia internacional a partir dos anos
de 1970, as quais também se expressam no Brasil,
intensificando-se na segunda metade dos anos de
1980>°. Por um lado, este modelo foi reconheci-
do e incorporado pelos servicos de saude, pelos
seus beneficios para promover o alivio da dor e
o tratamento de diversas doengas que afligem a
humanidade. Por outro, seus limites na atengao a
satuide das pessoas sio amplamente reconhecidos,
destacando-se: o foco no individuo indiferencia-
do e predominantemente com interveng¢des no
seu corpo e na parte afetada ou “ndo funcionante
do corpo-mdquina”; a énfase nas agdes curati-
vas e no tratamento das doengas, lesdes e danos;
a medicalizagdo; a énfase na atencdo hospitalar
com uso intensivo do aparato tecnoldgico do
tipo material. Pode-se mencionar, ainda, a pouca
énfase na anélise dos determinantes do processo
satide-doenca, a orienta¢do para a demanda es-
ponténea, o distanciamento dos aspectos cultu-
rais e éticos implicados nas escolhas e vivéncias
dos sujeitos e a incapacidade de compreender a
multidimensionalidade do ser humano’''.

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 forca a critica ao
modelo vigente'?, a qual se expressa fundamen-
talmente na VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de® e na promulga¢ido da Constituicao de 1988,
culminando na conquista do SUS, em 1990"2.

Dentre os temas em discussdo, no referido
periodo, destaca-se o conceito de saide, que pas-
sou a ser entendido como resultado das condi-
¢des sociais e de vida, o tema do direito a satde e
de acesso aos servicos de saude, ambos reconhe-
cidos como direitos de cidadania. Os principios
do SUS passaram a ser um eixo de orientagdo
para as praticas assistenciais, contemplando o
acesso universal e igualitdrio, a regionalizagdo, a
hierarquizagdo e a descentralizagdo dos servicos
de sadde, o atendimento na perspectiva da inte-
gralidade e a participa¢do popular">”>.

Entretanto, no processo de construgao e efeti-
vagdo dos principios do SUS, sdo diversos os de-
safios para implementar um modelo assistencial
que atenda o prescrito no arcabougo legal”'>!518,
Teixeira e Paim' referem “a necessidade de tra-
duzir para a organiza¢do dos servigos de saude os
principios delineados na reforma sanitaria e na
VIII Conferéncia Nacional de Saiade”

A disputa entre o modelo biomédico hege-
monico e propostas de modelos alternativos'?,
desencadeadas na década de 1980, tem continui-
dade na década de 1990 e inicio dos anos 2000.
O debate se ampliou nas Conferéncias Nacio-
nais de Satide (CNS), colocando em pauta, na X
CNS (1996), a necessidade de constru¢do de um
modelo de atengdo para a qualidade de vida, e
na XI (2000), “esta questdo reaparece como um
dos subtemas de discussdo: modelos de aten¢do
voltados para a qualidade, efetividade, equidade
e necessidades prioritarias de saude”'?. Os temas
e resolucdes da XII CNS (2003), da XIII CNS
(2008) e da XIV CNS (2012) abordaram questdes
relativas a efetivagdo do direito a satide e do aces-
0 aos servicos e aspectos relativos a necessidade
de reorganizagdo da atengdo, das praticas e dos
modos de prestar cuidados, os quais sdo elemen-
tos constituintes do modelo assistencial®**.

Neste cendrio, a partir de 1994, surge a formu-
lagdo do Programa Saude da Familia, depois deno-
minado de Estratégia Satide da Familia (ESF)* pelo
Ministério da Saude, o qual se constitui em uma
das principais tentativas de superagdo dos proble-
mas decorrentes do modelo biomédico e também
de busca da implementacdo dos principios do SUS.
A ESF apresenta-se como eixo estruturante do pro-
cesso de reorganizacdo do sistema de satde, basea-
do na Atengdo Primdria a Saide (APS).



As diretrizes prescritas na ESF configuram um
“novo” modelo assistencial, no qual as praticas de-
vem estar orientadas pelos determinantes do pro-
cesso saude-doencga, considerando o individuo
no seu contexto familiar, como parte de grupos
e de comunidades s6cio-culturais e contemplan-
do agdes importantes no campo da Vigildncia em
Sadde (VS) e da Promogéo da Saude (PS)%.

Em 2012, a ESF e o papel da Atengdo Bésica
(AB) na ordenacio das redes de atengdo sio for-
talecidos na Politica Nacional da Aten¢do Basica
(PNAB). “A nova politica articula a AB com im-
portantes iniciativas do SUS, como a amplia¢do
das a¢des intersetoriais e de promogio da sadde,
com a universaliza¢do do Programa Satide na Es-
cola”?. A AB deve ser o contato preferencial dos
usudrios, a principal porta de entrada e centro de
comunica¢do da Rede de Atengdo a Saude. Cabe
salientar que na PNAB os termos “Atencdo Bésica”
e “Atencdo Primadria a Satide” sdo equivalentes®.

A PNAB reafirma que a Sadde da Familia é
a estratégia prioritdria para expansao e conso-
lidagao da atengdo, sendo responsabilidade do
Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais
0 apoio a aten¢do bdsica e o estimulo a ado¢io
da ESF como estruturante para a organizagao dos
sistemas municipais de satde®.

Contudo, estudos demonstram fragilidades
no potencial da PNAB para promover mudan-
¢as nas préticas assistenciais, evidenciando que
as agdes continuam predominantemente centra-
das no médico, no tratamento e reabilitagdo de
doengas e com deficiéncias no trabalho em equi-
pels2526,

Além disso, identifica-se que ndo hd unifor-
midade no emprego do termo “modelo assisten-
cial”. Neste contexto, dois pontos se destacam:
a polissemia da expressdo modelo-assistencial e
suas variagoes, e os desafios dos movimentos de
critica ao paradigma hegemonico.

Neste sentido, o presente artigo teve como
objetivo resgatar o debate acerca das formulagdes
conceituais de modelo assistencial em satde e
dos desafios para a atengdo bésica no Brasil.

Modelo assistencial: denominagdes
e conceitos

O termo “modelo assistencial” é utilizado
com diversas varia¢des terminoldgicas: “modali-
dades assistenciais ou modelos tecnolégicos™"*,
“modos de produzir satde”'®, “modelos assisten-
ciais '>'%% “modelo técnico ou tecnoassistencial

171728 “modos de in-
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e modelo técnico-assistencia
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tervencao”'?, “modelos de aten¢ao , ou “mo-

delos de cuidado™?. A diversidade de denomina-
¢des e de abordagens torna complexa a tarefa de
conceituar o modelo assistencial.

A denominagdo de “modelo tecnoassisten-
cial” é utilizada por Merhy"” para designar um
processo composto por “tecnologias do trabalho
em saude” e a assisténcia, como uma “tecnologia
do cuidado” operada por trés tipos de arranjos
tecnoldgicos: tecnologias leves, leve-duras e du-
ras. Este autor contribui para o debate acerca da
necessidade de mudanca do modelo assistencial
hegemonico defendendo que para isso é necesséd-
rio impactar o ndcleo 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 usudrios,
invertendo o investimento nas tecnologias duras
ou leve-duras, traduzidas nas normas, equipa-
mentos e materiais.

Modelos assistenciais, modelos de aten¢ao ou
modos de interven¢do em satde sdo entendidos
por Paim'? como diferentes combinagdes tecno-
l6gicas com diferentes finalidades, como resolver
problemas e atender necessidades de satude, em
determinada realidade e populacio adstrita (in-
dividuos, grupos, ou comunidades), organizar
servicos de saude ou intervir em situac¢oes, em
funcio do perfil epidemioldgico e da investigacido
dos danos e riscos a saide'?.

Para Campos'®?, modelo assistencial, mo-
delo tecnolégico ou modalidade assistencial ndo
deve ser entendido apenas como o desenho or-
ganizacional e técnico dos servigos, mas inclui o
modo como sdo produzidas as a¢des assistenciais
e como o Estado se organiza para dar conta deste
processo.

Mendes'!, ao analisar o Sistema de Saude bra-
sileiro dialogando com preceitos internacionais e
tratando dos desafios da implantagdo dos prin-
cipios do SUS, diz que “os modelos de atengdo a
satde sdo sistemas légicos que organizam o fun-
cionamento das RAS [Redes de Atenc¢io a Saide],
articulando, de forma singular, as relagdes entre
os componentes da rede e as intervengdes sani-
térias, definidos em funcdo da visdo prevalecente
da sadde, das situa¢des demografica e epidemio-
logica e dos determinantes sociais da saude, vi-
gentes em determinado tempo e em determinada
sociedade”!. Entretanto, “no SUS, ainda que o
discurso oficial seja da APS [Atengdo Primédria de
Satude] como estratégia de saide da familia, ela,
na realidade, ainda mistura elementos culturais,
técnicos e operacionais das duas outras interpre-
tagdes mais restritas: a APS seletiva e a APS como
nivel primdrio de atencio a saude”'!. Apesar da
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importancia da mudanga seméntica de Progra-
ma Sadde da Familia para Estratégia Saude da
Familia, é necessario “aprofundar a transforma-
¢do0 para que alcance uma mudanga de paradig-
ma”!!. Segundo o autor, o novo paradigma incor-
pora preceitos da Aten¢do Primdria de Saude, re-
portando-se a resolugdo da Conferencia de Alma
Ata (1978) e a defini¢do de Cuidados Primérios
de Saude. Defende que “a institucionaliza¢do da
APS do SUS como estratégia de satide da familia
(ESF) significara dois grandes movimentos de
mudangas: a superagado do ciclo da atengdo basica
a saude pelo ciclo da ateng¢do primadria a saude, e
a consequente superacdo do programa de satide
da familia (PSF) pela consolidagdo da estratégia
de satde da familia (ESF)” !,

Rosa e Labate® ressaltam, com base em um
dos primeiros documentos do Ministério da
Saude, publicado em 1997, sobre a ESE, que o
objetivo da mesma é de reorganizar a pratica as-
sistencial, ampliando o foco para a familia e suas
relacoes sociais e condi¢des de vida, articulando
um conjunto de a¢des de promogio, protecio e
recuperagdo da satde. As autoras pontuam ain-
da, fundamentadas em Levcovitz e Garrido*, que
a ESF consiste em “um modelo de aten¢do que
pressupde o reconhecimento da satide como um
direito de cidadania, expresso na melhoria das
condi¢des de vida”, com servicos mais resoluti-
vos, integrais e principalmente humanizados.

Lucena et al.* e Mendes* pontuam que o
conceito e a conformagdo de modelo assistencial
estao fortemente associados ao cendrio histérico-
social de interesses de classes e a evolu¢io dos sis-
temas de satde e das politicas de satide. No Bra-
sil, a partir do século XX, podem ser identificados
quatro modelos assistenciais'®**: o sanitdrio cam-
panhista do inicio do século; o modelo clinico
liberal ou médico assistencial privatista (baseado
na concep¢io de satide como uma mercadoria
e ndo em fungdo das necessidades de satide da
populacio); o modelo racionalizador/reformista
(que previa a reorganizac¢do e racionaliza¢do dos
servicos sem mudanga de concepg¢io de satde e
de modo de interveng¢do no processo satide-do-
enga); e um modelo ainda em construgdo, que
resgata os idedrios da VIII Conferéncia Nacional
de Satde, de 1986, e do SUS, de 1990.

Considerando as formula¢des tedricas res-
gatadas é possivel concluir que “modelo assis-
tencial” é um termo polissémico, utilizado para
designar diferentes aspectos de um fenémeno
complexo. No entanto, todos se referem a como,
em um determinado contexto histdrico-social,
sdo organizados os servicos de saude, como sdo

realizadas as praticas, os valores que orientam o
modo como a sociedade define satde e os direi-
tos dos seres humanos em relagdo a vida. Enten-
demos que no processo de configuragio de um
“modelo assistencial” vérios elementos interatu-
am entre si, influenciando a defini¢cdo de diferen-
tes praticas assistenciais, articuladas a diferentes
contextos histéricos e culturais®, o que estd ca-
racterizado na Figura 1.

Desafios para a constru¢ao
de um modelo assistencial na atengao basica

A ESF pode ser entendida como uma formu-
la¢do que indica problemas e solu¢des modelares
para uma comunidade de praticantes, “no sen-
tido de renovar e produzir novos instrumentos,
alternativos aos existentes, capazes de resolver os
problemas de satide da popula¢io brasileira, apa-
rentemente sem respostas suficientes pelo mode-
lo biomédico flexneriano™*. No entanto, a legiti-
midade e o alcance da condi¢ao de hegemonia do
novo paradigma dependem de forte apoio social,
e a resolucao dos problemas a que se propde ndo
deve se limitar a esfera da ESF, mas englobar todo
o sistema de satde, nos seus diferentes niveis de
complexidade, bem como a efetivacdo de agdes
intersetoriais®.

O modelo Saude da Familia (SF) ou Estra-
tégia Saude da Familia (ESF) configura-se como
uma proposta de referéncia que emergiu na déca-
da de 1990, no Brasil, para incentivar mudancas
no modelo assistencial em satde’"* com vistas
a atender ao prescrito na constituicdo de 1988 e
aos principios do SUS. Assim, nas dimensoes po-
litico-juridico e politico-institucional, o SUS jd se
constitui num novo paradigma. Entretanto, é na
dimensao politico-operacional, ou seja, no plano
das praticas de aten¢do, onde se situa a ESE, que
se encontra o grande desafio®®®.

Atualmente, a ESF estd incorporada na
PNAB* e o seu contetido resgata referéncias in-
ternacionais, como o desenvolvimento conceitu-
al dos Cuidados Primarios de Satde e os ideais e
experiéncias de medicina de familia acumuladas
em paises como o Canadd, Cuba, Suécia e Ingla-
terra®.

A Ateng¢do Primdria & Saude ou Cuidados
Primarios de Saide consistem em um conjunto
de estratégias formuladas na Conferéncia Inter-
nacional de Alma-Ata, ocorrida na cidade Russa
do mesmo nome, em 1978. Os Cuidados Prima-
rios de Satde foram assumidos pela Organiza¢ido
Mundial da Saide (OMS), como estratégia para
atingir a meta de “satde para todos”, consideran-
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Figura 1. Elementos que interferem na constituicao de um modelo assistencial, a partir das formulagoes de

Campos'®?, Paim® e Pires®.

Fonte: Construido pelas autoras, 2014.

do o reconhecimento da importancia de préticas
culturais em satide e da utilizagao de modos de
atengdo resolutivos e a custos suportaveis pelos
diversos paises*.

A ESF inspira-se nas resolugoes de Alma-A-
ta e reafirma os principios e diretrizes do SUS,
prescrevendo assisténcia integral e continua as
familias e comunidades, em seu espago social,

entendidas e atendidas a partir do local onde
vivem, trabalham e se relacionam. Inclui ainda
acdes multiprofissionais em uma perspectiva
interdisciplinar, a construgdo de relagdes acolhe-
doras e de vinculo de compromisso e de corres-
ponsabilidade entre os profissionais de satde e a
populag@o da regiao de abrangéncia da unidade
de saude, intervindo sobre os fatores de risco?,
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com énfase na Vigildncia em Sadde (VS) e na
Promogdo da Sadde (PS).

O Quadro 1 apresenta as caracteristicas do
modelo biomédico e do prescrito na ESF e na
Politica Nacional da Aten¢do Basica, de 2012,
destacando os elementos que sinalizam para a
constru¢do de um novo paradigma para pensar
e produzir satde, orientado pelos principios do
SUS.

No processo de constru¢ao deste “novo” mo-
delo assistencial na aten¢ao bdsica, apds 20 anos
de implantacdo, verifica-se verifica-se que ainda
persistem muitos desafios*’. O primeiro, diz res-
peito ao trabalho em equipe considerado essen-
cial* para o alcance dos objetivos da ESE. No en-
tanto, o trabalho mantém-se em geral fragmen-
tado, com persisténcia de préticas hierarquizadas

e da desigualdade entre as diferentes categorias

Quadro 1. Caracteristicas do modelo biomédico e da ESF/PNAB como principais estratégias de mudancas no

modelo assistencial apés a implantacdo do SUS.

Modelo Biomédico

Satude da Familia

Hegemonico nos servigos de sadde.
Organizagao das préticas de satide com foco
nas queixas dos individuos que procuram os
servios na identificacdo de sinais e sintomas
e no tratamento das doengas. A promogao da
satide nao ¢ prioridade.

Surge em 1994 e passa a constituir-se em estratégia
privilegiada para superagao dos problemas decorrentes
do modelo biomédico e efetivacdo dos principios

do SUS. Desenha um “novo modelo assistencial e
saude”, inspirado na Aten¢do Primadria a Saide (APS)
ampliando a abordagem aos problemas de satde.
Articula agdes de promogao da satde, prevencao e
tratamento de doengas, e reabilitagao.

Prioriza a assisténcia individual, com énfase
na especializa¢do e no uso de tecnologias do
tipo material. Organiza a assisténcia a partir
da demanda espontanea.

Propde a aten¢ao a saide com foco na familia, grupos

e comunidades. O individuo é entendido com um ser
histérico e social, que faz parte de uma familia e de
determinada cultura. Considera os determinantes de
saide — doenga para o planejamento em satide e propoe
promogao da autonomia e da qualidade de vida.

O trabalho ¢ desenvolvido de forma
fragmentada, com predominio de praticas
hierarquizadas e de desigualdade entre as
diferentes categorias profissionais.

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

Caracteristicas

Apresenta dificuldade na implantacao da
integralidade, tanto no entendimento da
multidimensionalidade do ser humano,
quanto na integra¢do entre niveis de atengdo.
Falta de comunicagdo e integragdo entre os
servigos que compdem as redes.

Resgata o conceito de integralidade, indicando a aten¢éo
bésica como porta privilegiada de acesso, articulada

aos demais niveis de atengao. Prevé a construgio de
uma rede integrada de servigos de satide que atenda o
conjunto das necessidades de assisténcia de individuos

e populagdes. A relagdo entre os niveis de complexidade
inclui referéncia e contra-referéncia.

Formagao profissional e produgao de
conhecimento fundamentado no modelo
flexneriano de 1910. Profissionais de satide
formados por curriculos que pouco valorizam
0 SUS e 0 modelo da Saide da Familia.

Reconhece a importéncia de formar recursos humanos
para o SUS.

O planejamento em satide é pouco utilizado
como ferramenta de gestdo e temas como
vinculo e acolhimento nao sdo priorizados.

Assume como um dos eixos centrais das praticas,

a construcdo de relacdes acolhedoras e de vinculo
de compromisso e de corresponsabilidade, entre os
profissionais de saude, gestores e populagao.

Fonte: Construido pelas autoras, 2014.



profissionais, geralmente com subordina¢do de
diversas profissdes aos saberes e praticas da medi-
cina**, Essa realidade opde-se ao entendimento
de equipe multiprofissional que deveria atuar na
perspectiva interdisciplinar, integrando diferen-
tes saberes com vistas a propiciar uma atenciao
mais qualificada as necessidades dos usudrios.
Ainda nesta perspectiva, cabe destacar a centrali-
dade das a¢des nos cuidados ao corpo bioldgico,
no diagndstico e tratamento de patologias, e na
medicalizagao®>*. Apesar destes aspectos con-
sistirem em um grande desafio, cabe reconhecer a
existéncia de uma heterogeneidade de configura-
¢des no trabalho das equipes de Satde da Familia
(SF), que variam conforme o contexto social e da
regido onde se desenvolvem*.

O segundo desafio referido na literatura diz
respeito as dificuldades na implantagdo da inte-
gralidade'*, seja na perspectiva do entendimen-
to da multidimensionalidade do ser humano,
seja no que diz respeito a relacio de referéncia
e contra referéncia no ambito do SUS e de inte-
gracao entre os niveis de atengdo. Neste ambito,
destaca-se, positivamente, a recente implantacao
das redes de atencio, as quais configuram-se em
arranjos organizativos de agdes e servigos com
vistas a integralidade do cuidado. As redes pre-
veem agdes orientadas a atender as necessidades
de satde da populagio, prestadas de modo conti-
nuo e integral por equipes multiprofissionais que
compartilham objetivos e compromissos com os
resultados sanitarios e econémicos.

Em terceiro lugar, destaca-se o problema da
formagao inadequada ou insuficiente para o tra-
balho na Sadde da Familia, seja por problemas na
educagdo profissional, seja pelos déficits na edu-
cagdo permanente®®#4,

Outro importante desafio é a necessidade de
superacdo de significativos déficits nas condi¢des
de trabalho, incluindo a instabilidade dos vin-
culos trabalhistas, saldrios precdrios e jornada
excessiva, problemas na relagdo quantitativa de
equipe/populagdo e déficits nos instrumentos e
ambiente de trabalho?.

Como quinto desafio cabe mencionar a im-
portincia de enfrentar o problema da relacio
assimétrica entre profissionais e usudrios. As difi-
culdades no envolvimento dos profissionais com
a comunidade, do estabelecimento de vinculo de
respeito mutuo e corresponsabilidade entre pro-
fissionais e usudrios dos servigos de saude®®*.

A incompreensdo acerca do que seja a in-
tersetorialidade, os problemas na estrutura dos
servigos e nos processos de gestdo também se
constituem em grandes desafios na construciao

do modelo prescrito para a atengdo bdsica. Ainda
sdo incipientes os espagos para a construcao cole-
tiva de novas priticas de saude, pois as instancias
formais de pactuacio entre gestores, trabalhado-
res e usudrios, ainda se dedicam mais ao debate
da organizacdo e financiamento do sistema do
que ao debate sobre a organizagao da atengdo™.

Consideragoes Finais

A busca de um modelo assistencial que esteja
orientado para a integralidade e as necessidades
ampliadas de satde, em sintonia com os princi-
pios do SUS e que supere os problemas decorren-
tes da hegemonia do paradigma da biomedicina
¢ um dos grandes desafios do sistema de saide
brasileiro na atualidade. Este cendrio esta forte-
mente refletido nas produ¢des académicas, nas
politicas, conferéncias e congressos nacionais e
internacionais.

A literatura mostra que o termo modelo as-
sistencial é polissémico, utilizado com diversas
variagdes terminoldgicas e para designar dife-
rentes aspectos de um fendmeno complexo. En-
tretanto, com base na produgdo sobre o tema, é
possivel afirmar que a conformagdo de um dado
modelo assistencial resulta de um processo histé-
rico-social, que é dindmico e multifatorial e que
sofre influéncias de uma rede de fatores das esfe-
ras macro e microssocial, de uma dada sociedade.
Essa conformacdo envolve valores que orientam
a concepeio de satude e de direito a satude, é in-
fluenciada pelos conhecimentos acumulados e
pelo paradigma hegemonico de ciéncia, de modo
que diferentes modelos consistem em respostas
politicas produzidas frente aos problemas de sat-
de de uma dada sociedade, considerando custos,
demandas e a capacidade dos diferentes agentes
em fazer valer seus interesses e direitos.

Os movimentos de defini¢do de um ou ou-
tro modelo caminham ora no sentido de conser-
vagdo do modelo tradicional, ora no sentido de
um novo modelo, ora na convivéncia conflitiva
ou complementar entre eles. Destacam-se, neste
processo, os movimentos do cotidiano do traba-
lho em saude, como as relagdes entre pessoas, o
envolvimento e a corresponsabilizagdo (dos ges-
tores, profissionais de satde e dos usudrios) na
atenc¢do a saide, bem como o vinculo, acolhi-
mento e humanizag¢do das praticas assistenciais.

No cenario micro de trabalho, ocorrem dis-
putas entre interesses de diferentes sujeitos. As-
sim, para constru¢io de um novo modelo assis-
tencial com potencial para romper com o para-
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digma da biomedicina, é necessdrio considerar
dois principais aspectos: o cotidiano das préticas
assistenciais e as necessidades de satde dos usu-
arios. As diferentes contribuicoes tedricas sobre
o tema deste estudo conduzem ao entendimen-
to de que é, a arena de interesses, construidos no
cotidiano dos servicos de saude, que definird o
desenho assistencial.

Identificam-se avangos positivos na consoli-
dagdo da ESEF, principalmente com rela¢io a am-
pliagdo do acesso, dos cuidados domiciliares, da
atencdo a saide da mulher e da crianga, especial-
mente no pré-natal de baixo risco e puericultura
e no cuidado especial com idosos e com as do-
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sar de existirem propostas e politicas estruturan-
tes de um modelo que rompa com o paradigma
biomédico, as dificuldades para sua implementa-
¢30 sdo significativas. As perspectivas teoricas e
politicas de implementa¢do de um novo modelo
assistencial, no Brasil, sdo desafios que necessi-
tam ser assimilados no cotidiano dos servigos de
saude, pelos profissionais/equipes de satide, pelos
usudrios e suas instancias de controle social e pe-
los gestores da satde.
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