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RESUMO

O Programa Saude da Familia (PSF) constitui-se em uma estratégia de reformulagdo do modelo assistencial de sadde no Brasil. Este
estudo tem como obijetivo refletir sobre os desafios desta estratégia quanto as préticas de saide no contexto da atencdo primdria. Foi
realizado um estudo bibliografico, 90 artigos foram selecionados, sendo 50 considerados de maior interesse. Apds quatorze anos de
existéncia, surgem questionamentos Quanto ao papel do PSE, suas estruturas continuam permedveis ao modelo hegemdnico que corrompe
o processo de trabalho cotidiano. Mudangas nas praticas de satide, especialmente, no que tange a produgdo de cuidados, sdo necessarias
e este processo de reconstrugdo implica muito labor. No entanto, possibilita a construgdo de praticas de satide mais solidérias, acolhedoras
e conseqiientemente mais resolutivas.

Descritores: Satde da familia; Atencdo primdria; Programa Sadde da Familia.

ABSTRACT

The Family Health Program (PSF) constitutes a strategy for reformulating the health assistance model in Brazil. This study was carried out
to ponder over the challenges of this strategy concerning to health practices in the primary care context. After existing for more than
twelve years, there appear questionings related to the paper of PSF in the reformulation of the way to think and promote health, and their
structures remain permeable to the traditional hegemonic model that corrupts the daily work process. Some changes and reconstruction
are necessary in the health practices concerning to care production based on light, relational and integrate technologies that are centered
on users’ needs. Although the deconstruction/reconstruction process implicates much labor, the advantage in overcoming the challenges
faced by PSF rather leads to the transformation of reality and to construction of health practices that are solidary, welcoming, and
resolvent.

Descriptors: Family health; Primary health care; Family Health Program.

RESUMEN

El Programa de la Salud Familia (PSF) se constituye en una estrategia de reformulacién del modelo de salud en Brasil. Este estudio tiene
como objetivo reflejar sobre los retos del PSF en lo que se refiere a las précticas de salud en el contexto de la atencién primaria. Después
de més de doce afios de existencia del PSF surgen cuestionamientos en cuanto a la importancia del PSF en la reformulacién en la forma
de pensar y hacer salud, siendo que sus estructuras persisten permeables al modelo tradicional hegeménico que pervierte el proceso de
trabajo cotidiano. Cambios en las pricticas de salud son necesarios en relacién a la produccién de la atencién, basadas en tecnologfas
leves, relacionales, integradas, y centradas en las necesidades de los usuarios. El proceso de reconstruccién implica en arduo trabajo,
mas la ventaja de la superacién de los retos enfrentados por el PSF lleva a la transformacién de la realidad y la construccién de précticas
de salud solidarias, acogedoras y consecuentemente mds efectivas y de resolucién.

Descriptores: Salud de la familia; Atencién primaria de salud; Progrma de Salud Familiar.
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INTRODUCAO

Apds conquistas inegaveis do ponto de vista juridico legal do
sistema de satde brasileiro, tem-se, atualmente, como qQuestdo
central a reformulacdo das organizagdes e estabelecimentos
sanitarios. Assim, busca-se criar condicdes para que, de forma
permanente, o sistema de satide, aproxime-se mais dos individuos,
das familias e das comunidades, torne-se mais humanizado,
solidario e, sobretudo, mais resolutivo'".

O Programa de Satde da Familia (PSF), criado em 1994 pelo
Ministério da Satde (MS), foi formulado como uma estratégia
para transformagdo do modelo de atencdo a satde no Brasil na
busca de provocar reflexdes e mudangas nas instituicdes, nos
padrées de pensamento e comportamento dos profissionais e
cidadaos brasileiros®. Trata-se, portanto, de uma estratégia Que
envolve a comunidade, por meio dos Agentes Comunitarios de
Satde (ACS) e coloca as equipes multiprofissionais mais perto
dos domicilios, das familias e das comunidades.

Esta proposta luta para substituir a forma de pensar e praticar
satde, transformando o tradicional modelo sanitario brasileiro,
médico, medicamentoso, curativo e individual que tem no hospital
0 I6cus de solucdo de todo e qualquer problema de satide, em
um modelo de salde coletivo, multi e interprofissional, centrado
na familia e na comunidade**. O desafio que se coloca é a
transformacéo da atenco sanitdria centrada no procedimento em
uma atencio centrada no usudrio®.

No entanto, depois de mais de doze anos de sua existéncia,
surgem Questionamentos Quanto a prética cotidiana dos PSF's na
reformulagdo da forma de pensar e fazer saide, sendo que, ndo
raras vezes, suas estruturas continuam permedveis ao modelo
tradicional biomédico que corrompe o processo de trabalho
cotidiano"”. Ha portanto, uma agdo “sanguessuga”, pois o modelo
Que necessita ser alterado suga as forcas desta estratégia de
reformulagdo em sua arma mais poderosa que sdo as préticas de
salide. Praticas de salde ainda influenciadas pelo tradicional
paradigma flexneriano cujo conceito de satde é tomado em sua
negatividade, ao pensar a satide enquanto a auséncia de doenca,
dor e morte, tendo a organizacdo dos servicos medicamente
definida.

Descontruir o modelo de satide vigente é enfrentar o desafio
de construir novas bases para o desenvolvimento de novas praticas
sanitdrias. Neste sentido, é sob esta perspectiva, Que este estudo
se propde a uma andlise e compreensao das possibilidades e limites
do PSF como estratégia de reorientagdo do modelo assistencial e
como produtor de cuidados.

METODO

Realizou-se uma revisdo minuciosa da literatura, a partir das
bases de dados LILACS e MEDLINE, consultou-se também as
bases de dados de salde puablica de difusdo nacional e
internacional, entre elas Scientific Electronic Library (SCIELO),
periédicos da CAPES, documentos e publicacdes do Ministério
da Saide e da Organizagdo Panamericana de Satide (OPAS). Para
as consultas nestas bases utilizaram-se os seguintes indexadores:
“Atencdo Primdria”, "Atencdo Bdsica”, “Programa de Saide da
Familia”, “Modelo assistencial”. Entre os 90 artigos selecionados,
50 foram considerados de maior interesse para o estudo proposto;

destes, foram analisados detalhadamente 30 artigos conforme os
objetivos delineados neste estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Necessidade de Reorientagio do Modelo Assistencial

No Brasil, a partir da segunda metade da década de 70, em
decorréncia da crise do setor satde (financeira, burocratico-
administrativa e de cobertura) o modelo assistencial que
historicamente predominou em todo pais vivencia uma profunda
crise, emergindo no ambito da satde publica algumas propostas
qQue visam a transformagdo das préticas das agdes de sadde,
objetivando a ampliagdo da cobertura para a populagdo excluida
pela assisténcia previdenciaria>”).

O processo de redemocratizagdo, na década de 80, com a
ampliacdo da organizagdo popular e a emergéncia de novos atores
sociais, produziu a ampliagdo das demandas sobre o Estado e
desencadeou um forte movimento social pela universalizacdo do
acesso e pelo reconhecimento da satde como direito universal e
dever do Estado. O Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) reuniu
atores diversificados em uma batalha politica pelo reconhecimento
da satde como direito social, pela universalizacdo do acesso aos
servigos de salde e pela integralidade da atencdo a sadde, na luta
mais ampla pela construgdo da cidadania que marcou o final do
regime militar®.

A realizagdo da VIl Conferéncia Nacional de Satde, em 1986,
constitui um marco na histéria da saide do Brasil, Que resulta na
ampla legitimagdo dos principios e da doutrina do MRS. Como
conseqiiéncia desse fortalecimento politico, o MRS conquistou a
incorporagdo desses principios ao texto constitucional de 1988,
bem como a determinagdo da responsabilidade do Estado na
provisdo das acdes e servicos necessérios a garantia desse direito,
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e assegurem o acesso universal
e igualitdrio as agdes e servicos para a promogdo, protecdo e
recuperacdo de salde, garantindo um processo de producdo social
da sa(de®*¥.

Conaquistadas as bases constitucionais e legais, observa-se, no
entanto, Que a operacionalizacdo da reforma no setor sadde,
visando a construgdo de um sistema de servicos de saude
democridtico, universal, igualitario e integral, encontrou alguns
obstaculos®. A brutal e rapida diminuigdo dos investimentos Que
permitissem ampliar as condi¢des da oferta e a compressdo dos
valores de remuneracdo aos prestadores pUblicos e privados, teve
como resultado a progressiva degradagdo da qualidade dos
servicos oferecidos® somados a uma crise da atengdo médica
manifestada na desorganizagdo dos hospitais e ambulatérios, em
Que se misturam ingredientes perversos: filas, atendimento
desumanizado, pacientes nos corredores, mortes desnecessdrias,
etc(IO‘I I)‘

Desta forma, seria necessario um processo de construgao social
de um novo sistema de satide com mudangas estruturais, tendo
como propdsito a realizagdo de transformacdo no modelo
assistencial'?. Para a construgio do sistema de satide brasileiro
(SUS), ¢ fundamental a reorientacdo do modelo assistencial vigente
e hegemdnico no pais, pautado em uma atencdo médico-
assistencial privatista'?. Esse modelo legalmente instituido e
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praticado até 1988 estava estabelecido na lei 6.229/75, criando
dicotomias entre curativo e preventivo, individual e coletivo, por
meio de préticas assistenciais fortemente centradas em hospitais,
restritas aos contribuintes previdenciarios"".

O conceito de salde, para este modelo de atencdo, é tomado
em sua negatividade, como auséncia de doenca, amparado no
paradigma flexneriano sob influéncias da Escola Norte - Americana,
estrutura como resposta a pratica da atengdo médica, técnico-
assistencial nos marcos da medicina cientifica"". Tendo como
referéncia este olhar sob o processo salide-doenca, tem-se o
conceito de doenca, a partir da “reducdo do corpo humano,
pensado através da forma e funcdo as quais se definem por
intermédio de ciéncias como a anatomia e a fisiologia™"?.

De acordo com Canguilhem"* doenga é concebida como
alteracdes concretas do corpo do doente. O corpo é assim,
desconectado de todo o conjunto de relagdes que constituem os
significados da vida, desconsiderando que a pratica médica entra
em contato com homens e ndo apenas seus 6rgaos e fungdes.

Alégica desta prética de atencdo médica é de que as doencas
devem ser enfrentadas com mais servigos, ou seja, se ha mais
servigos de atencdo disponiveis, a salide deve melhorar e se esses
servigos sdo universais, as disparidades de sadde devem atenuar-
sel!o.

Contrastando com esta idéia, de acordo com Paim® modelo
de atengdo ou modelo assistencial “é uma dada forma de combinar
técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender
necessidades de satide individuais e coletivas. E uma razdo de
ser, uma racionalidade, uma espécie de l6gica Que orienta a agdo”.
Esta concepgdo do modelo assistencial apresentada por Paim'>)
fundamenta a consideragdo de que o fendmeno isolado da expansdo
do nimero de servicos de salide ndo garante a construcdo de um
novo modelo assistencial'?.

Desta forma, impde-se a construgdo social de uma nova prética
Que visa sistematizar de modo detalhado, a proposta de
reorganizacdo do SUS, tendo por base a proposta de vigilancia a
salde ou da Producio Social da Satide"?. Para Teixeira et al'®
esta é concebida ainda em uma perspectiva do movimento
sanitario, ou seja, ndo reduzindo suas acdes a uma proposta
simplesmente de maior racionalizagdo das agdes de satde publica.
A proposta de Vigilancia a Sadde supera os modelos assistenciais
vigentes implicando uma redefini¢do do sujeito, do objeto e das
formas de organizacdo dos processos de trabalho.

Desde esta perspectiva, na década de 1990, tem inicio a
implementacdo da estratégia do PSF que, no contexto da politica
de sadde brasileira deveria contribuir para a construcdo e
consolidagdo do SUS. A estratégia do PSF traz no centro de sua
proposta a expectativa relativa a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atengdo basica"?.

O Programa de Saide da Familia como Estratégia de

Reorganizacdo da Atencdo a Salide

O PSF propde a reorganizacdo da atengdo bésica em agdes de
promogdo da salide, prevencdo e riscos de doengas, resolutividade
na assisténcia e recuperagdo, com qualidade, o que favorece a
maior aproximagdo dos servicos a populagio®®.

A atengdo primaria € o “primeiro nivel de contato”, a porta de
entrada dos individuos, das familias e da comunidade no sistema

Salide da familia: desafios no processo de reorientagdo do modelo assistencial

para todas as novas necessidades e problemas. E uma abordagem
Que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis
do sistema de salide. Esté atenta aos problemas mais comuns da
comunidade, oferecendo servicos de prevencdo, promogdo, cura
e reabilitacdo para maximizar a saide e o bem estar!'”.

“... 0 conjunto de agdes de satde que englobam a promogdo,
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacio. E desenvolvido
através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democréticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a
populacdes de territérios (territério-processo) bem delimitados,
pelas quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de salde das populacdes de maior freqiiéncia e
relevancia. E o contato preferencial dos usudrios com o sistema
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade,
responsabilizacdo, humanizagdo, vinculo, equidade e participagdo
social. A atencdo bdsica deve considerar o sujeito em sua
singularidade, complexidade, inteireza e insercdo sdcio cultural,
além de buscar a promogdo de sua satide, a prevencdo e tratamento
de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
estar comprometendo sua possibilidade de viver de modo
saudavel"'®).

No Brasil, especialmente no dmbito do SUS, costuma-se referir
a atengdo primdria enquanto atencdo bdsica. Esta elaboracdo
conceitual no pafs, esté relacionada a necessidade de construcio
de uma identidade institucional prépria'¥, onde entende-se por
atengdo bésica deve considerar como proposta da vigilancia a
sadide: o sujeito em sua singularidade, complexidade, inteireza e
insercdo socio-cultural; o objeto da atencdo que apresenta uma
dimensdo coletiva (problemas de saltide de populagdes e
potencialidades de organizacdo social para a promogdo da satide),
uma dimensdo individual (sujeitos portadores de problemas,
projetos e/ou sofrimentos), sendo que o processo de trabalho da
atengao basica deve se pautar no principio da integralidade!'®.

Neste sentido, o PSF destaca-se enquanto estratégia inovadora
e reestruturadora das agdes e servigos de salde, ao transpor a
visdo fragmentada do ser humano para uma compreensdo integral
na dimensdo individual, familiar e coletiva, ou seja, o resgate da
prética generalista, onde a compreensdo do processo sadde -
doenga a que estdo expostos os individuos passa a ser pensada de
forma mais ampla, segundo a realidade local, comunitaria e
familiar®.

Para tanto, na reorganizagdo das préticas de trabalho, tem-se
como preceitos e atividades fundamentais, o diagnéstico de satide
da comunidade, o planejamento/programacédo locais, a
complementaridade (integracdo entre os diversos niveis de atencao
a saude e sociossanitdrias), a abordagem interprofissional, a
referéncia e contra-referéncia, a educagdo continuada, a acdo
intersetorial, o acompanhamento/avaliagao e o controle social®.

Nesse sentido, concebido inicialmente como um programa, é
considerado pelo Ministério da Salide como “uma estratégia
estruturante dos sistemas municipais de salGde visando a
reorientagdo do modelo de aten¢do e uma nova dindmica da
organizagdo dos servigos e acdes de satide”!?.

Adota o principio de adstricio de familias (600 a 1000),
correspondendo a 2.400 a 4.500 habitantes, sob a
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responsabilidade de uma equipe de salde constituida por um
médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de quatro
a seis agentes comunitarios de satide®”. Conjuga as agdes de
promocdo, prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e
reabilitacdo, referenciando os casos de maior complexidade para
os demais niveis de assisténcia®". Possibilita a integragdo e a
promogdo da organizagdo das atividades em um territdrio definido,
com uma atuagdo inter e multidisciplinar®??.

Além disso, incorpora e reafirma os principios do SUS, tendo
como meta ser substitutivo do modelo bio-médico hegemoénico.
Como forma de territorializagdo permite a demarcagdo de um
espaco concreto de atuagdo da equipe de satde, tendo o niicleo
familiar como base e unidade para o desenvolvimento de sua
atuacdo. Como orientador das politicas intersetoriais, tem papel
fundamental, uma vez que, pelas mesmas razdes, é capaz de
compreender que estruturas precisam ser modificadas visando ao
bem estar da sua comunidade.

Da mesma forma, é capaz de ser importante mobilizador das
forcas sociais Que nesse espago atuam, de modo a interagirem
com o governo local na busca de solugdes para os seus
problemas!'®. A execugdo das agOes segue a logica da vigilancia a
salide e da valorizagdo da relagdo com o usudrio e a familia"".

Desafios Apontados ao PSF na Reformulagido do Modelo de

Satide

O PSF vem se consolidando no Brasil, nos Gltimos anos tornou-
se a politica de sadde prioritdria do governo federal. Para tanto,
faz-se necessario pontuar alguns aspectos relacionados a trajetéria
percorrida rumo a reorientacdo do modelo assistencial.

De acordo com dados do Ministério da Salide de 2004,
passados doze anos de implantagdo do PSE, sdo mais de 60 milhdes
de pessoas acompanhadas e 19.200 equipes na maior parte dos
municipios brasileiros, com expressiva ampliagdo da oferta de
servigos basicos em todo o pais, abrindo acesso ao SUS a um
grande segmento populacional, rural e urbano, antes excluido.
Contudo, a Atengdo Basica, com excecdo de um ndmero ainda
inexpressivo de situagdes, pouco avancou na ampliagdo do tipo
de agdes ofertadas em cada Unidade Bésica de Saide (UBS), na
qualidade, no volume, na continuidade das agdes e nos resultados
a populacdo, ndo alcangando o pardmetro universal de resolucéo
de 90% dos problemas de satide demandados neste nivel®?.

Neste sentido, Questiona-se por Que uma estratégja respaldada
em um modelo tedrico expressivo, capaz de modificar aspectos
medulares importantes do sistema de sadde, ndo estaria sendo
resolutiva.

A evidéncia cientifica demonstra que a expansdo do PSF tem
favorecido a eqiiidade e universalidade da assisténcia, uma vez
Que as equipes tém sido implantadas, prioritariamente, em
comunidades antes restritas quanto ao acesso aos servigos de
satde. Entretanto, ndo se pode admitir, s6 pelas estatisticas, que
aintegralidade das a¢des deixou de ser um problema na prestacéo
da atencdo, é necessédrio analisar os aspectos relacionados as
préticas de salde e aos processos de trabalho cotidiano"?.

Desta forma, um dos desafios para implementacao das diretrizes
do PSF consiste em envolver os profissionais inseridos no programa
em um amplo processo de reorientacdo do trabalho em satde.
Nesta questdo, devem-se levar em conta especificidades

disciplinares - particularmente no que se refere a racionalidade
dominante em cada campo de conhecimento - as experiéncias de
formacdo e a insercdo profissional destes sujeitos, sem esquecer
a interferéncia do mercado neste processo"”, que supervaloriza o
especialista e o desenvolvimento das especialidades médicas e
facilita a penetragdo tecnolégica interessado na capacidade
lucrativa no setor satide®.

Matumoto et al”” apontam que grande parte dos médicos
investigados ndo € egressa de cursos de p6s-graduagdo em Saide
Coletiva ou, especificamente, Atencdo Bésica/Salide da Familia;
sdo pediatras, generalistas e recém-formados. O perfil destes
profissionais corresponde plenamente aos dados encontrados pelo
estudo nacional®?* sobre as equipes do PSF destacando dois
aspectos em particular: de um lado a residéncia e especialidades
mais comuns dos médicos do PSF sdo as consideradas bdsicas:
medicina interna, geral comunitaria, pediatria e gineco-obstetricia.;
de outro, com relagdo ao tempo de experiéncia profissional
destacam-se dois grupos com situacdes radicalmente opostas:
recém formados que ainda ndo tém carreiras consolidadas e para
o0s qQuais o PSF se apresenta como uma alternativa de “mercado
de trabalho” e profissionais com larga trajetéria profissional,
incluindo aqui aposentados ou prestes a recorrer a aposentadoria.

A instabilidade do vinculo trabalhista e, conseqiientemente, a
inseguranga que isto provoca no profissional, tem sido apontada
como uns dos principais responsaveis pela alta rotatividade dos
profissionais que atuam nas equipes do PSE prejudicando a
continuidade e efetivagio das agdes em satide*29.

A formacédo do profissional capacitado para atuar no PSF e
alocacdo destes pelos gestores de satide nos servigos publicos é
de alta importancia, dada a abordagem que este fara na reversdo
do modelo assistencial vigente, deslocando o foco de producéo
de procedimentos (consultas médicas, curativos, vacinas e outros)
para a producdo de cuidados®®”. Mudangas curriculares na
formagdo dos profissionais de salide serdo necessarias para
transformagdo de uma visao flexneriana da satide em uma proposta
de producéo de cuidados, acolhimento e humanizacdo, questdes
centrais no processo de reorientacdo do trabalho em satide. Neste
sentido, “os profissionais atualizam, projetam, estabelecem a oferta
dos servicos de sadde a partir de uma concepgdo muito mais
ampla, em que trabalhar a doenga néo seja prioridade e em que a
promocdo da salide e a prevencdo da doenca proporcionam as
comunidades ferramentas e tecnologias para sua participagdo no
autocuidado”®”.

Centrar na légica da produgdo do cuidado ¢ outro desafio
para o programa, visto Que se traduz no trabalho orientado aos
problemas, as necessidades e a qualidade de vida do usudrio. Sdo
acdes que, além de produzir os procedimentos inerentes ao caso,
como uma sutura, um curativo, uma consulta centram, nas relagdes
humanas, na produgdo de vinculo, no acolhimento®”.

De acordo com Franco et al®®, o acolhimento propde que o
servico de salde seja organizado de forma usuério-centrada,
partindo dos seguintes principios: garantir a acessibilidade universal
a partir do atendimento de todas as pessoas; reorganizar o
processo de trabalho, afim de que se desloque o eixo central do
médico para uma equipe multiprofissional (equipe de acolhimento),
qualificando a relacdo trabalhador-usudrio, que deve dar-se por
parametros humanitérios de solidariedade e cidadania. Somados
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a isso, se acrescenta que o acolhimento propde, principalmente,
reorganizar o servico, no sentido da garantia no acesso universal,
resolubilidade e atendimento humanizado.

No entanto, Quando se trabalha sob a 6tica do modelo médico-
centrado, o trabalho se organiza para atuar sobre problemas
especificos por meio do atendimento do médico, subordinando
os saberes e agdes dos outros profissionais a logica médica,
diminuindo, assim, o espaco da dimensdo cuidadora da equipe,
empobrecendo a possibilidade de incorporagdo de outros saberes
para ampliacdo da agdo clinica, e o campo de busca para a solugdo
dos problemas"”.

O trabalho em equipe também apresenta-se com grandes
limitagdes. Estudos recentes apontados por Silva et al®" sobre o
trabalho da equipe multiprofissional no PSF revelaram: auséncia
de responsabilidade coletiva do trabalho e baixo grau de interagdo
entre as categorias profissionais, onde apesar do discurso de teor
igualitdrio, os membros das equipes de sadde da familia mantém
representagdes sobre hierarquia entre profissionais e ndo
profissionais, nivel superior e nivel médio de educacdo, médico e
enfermeiro.

Um ponto de tensao apresentado por Franco et al®® esta
relacionado ao trabalho nos estabelecimentos de satide organizado,
tradicionalmente de forma parcelado. Em eixo verticalizado,
organiza-se o trabalho do médico e entre estes de cada
especialidade médica e assim, sucessivamente, vai se organizando
o trabalho dos outros profissionais. A superespecializagdo e o
trabalho fracionado fazem com que o profissional de sadde se
aliene do préprio objeto de trabalho, no caso do médico, este
ndo consegue romper com a légica do trabalho médico, que se
dd em torno da agenda/consulta e com isso a pequena inser¢do
dos profissionais médicos no acolhimento. Para solucionar este
problema os autores consideram o vinculo como a diretriz que,
acoplada ao acolhimento € capaz de garantir o real reordenamento
do processo de trabalho na UBS.

Outro desafio apontado pela fragmentacdo do trabalho ¢ a
pratica da intersetorialidade. Segundo Paula et al*”, percebe-se,
nos depoimentos dos entrevistados, uma confusao conceitual sobre
intersetorialidade, pois tomam-na como responsabilidade
individualizada a partir das demandas individualizadas dos usudrios.
Desta forma, se identifica a intersetorialidade como um processo
de trabalho penoso e solitario. Entende-se, ainda, a necessidade
da criagdo de uma rede de apoio para a efetivacdo desse principio
e acredita-se Que € preciso comegar a entender e escutar a opinido
de outros profissionais e setores.

Um obstaculo apresentado por Alves"? e Berni et al®?, diz
respeito as praticas de educacdo em sadide. Tais autores retratam
Que tais praticas estdo baseadas no modelo tradicional hegemdnico
qQue privilegia a assisténcia curativa e preconiza que a prevengdo
das doencas prima pela mudanca de atitudes e comportamentos
individuais, nas estratégias desta prética incluem informagdes
verticalizadas que ditam comportamentos a serem adotados para
a manutencdo da satide. Berni et al®” enfatiza ue a participagao
ativa da populagdo nas decisdes de cuidado com o corpo néo sdo
préticas presentes no cotidiano dos servicos de satde.

De acordo com esta premissa, os usudrios sio tomados como
individuos carentes de informagdo em satide mantendo uma relacio
assimétrica entre profissionais e usudrios, uma vez Que um detém
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um saber técnico-cientifico, com status de verdade, enquanto o
outro precisa ser devidamente informado. Além de reagir a um
estimulo apenas tempordrio, a populacdo ndo muda de
comportamento e gera a falta de estimulo na organizagdo da
comunidade para o desenvolvimento de cidadania e participagdo
nas atividades desenvolvidas pela unidade.

Sendo o PSF um “lécus” de fomento a participacdo da
populagdo, deve promover sendo uma nova relagdo entre os
sujeitos, onde tanto o profissional quanto o usudrio podem ser
produtores de saide®. Este envolvimento sé é possivel mediante
um processo de didlogo entre os saberes, no qual um contribui
com seu conhecimento peculiar da situacdo, acreditando-se que
o desenvolvimento efetivo dessa participacdo parte de préticas
vivenciadas no cotidiano.

Feuerwerker®®? afirma que o desafio na tendéncia de mudanga
do modelo de atencdo se da pelo fato do modelo estar em
construgdo envolvendo questdes que ndo sdo simples, como as
articulagdes clinica e salde coletiva e o trabalho multiprofissional.
Mas vé também uma oportunidade de repensar a formacao médica
e certamente de outros profissionais de salide, quando se abre
demanda para um novo perfil de profissional de salide direcionado
a um modelo holistico e mais humanizado que impacte mais
positivamente sobre os indicadores sanitérios e Que, a0 mesmo
tempo trabalhem mais contentes e profissionalmente mais
realizados.

Remodelar a assisténcia a satde implica modificar o processo
de trabalho e estas sdo questdes que foram colocados em pauta a
partir da implantagdo e construcdo do PSF no cotidiano dos
municipios e localidade. E fato que a sua implantagdo por si s6
ndo garante Que o modelo assistencial esteja sendo modificado,
mas com certeza jé nos leva a refletir sobre mudangas necessarias
e urgentes na forma de agir e implementar agdes e servi¢os no
contexto da Estratégia de Sadde da familia.

CONCLUSAO

Apresentar o PSE como uma proposta de reorientagdo do
cuidado a satde, ¢ enfrentar o desafio de construir novas bases
para o desenvolvimento de novas praticas sanitérias. E colocar
um desafio ainda maior de desconstruir as matrizes de um modelo
assistencial perverso, sob os quais, trabalhadores e gestores de
salide, governantes e a prépria populacio estdo inseridos. E colocar
em pauta na agenda da salde da populagdo brasileira conceitos
como: vinculo, acolhimento e cuidado no contexto de uma atencao
sanitdria humanizada e humanistica.

Este desafio de desconstrugdo implica muito labor, mas a
vantagem da superacgdo destes desafios leva a transformagdo da
realidade e a construgdo de praticas de satde solidérias,
acolhedoras e conseqiientemente mais efetivas e resolutivas.

O direito universal a salide conquistado pela Constituicdo
Federal Brasileira de 1988 e a criacdo do PSF pelo MA em 1994
colocam a promocdo da Salde e a prevencdo da enfermidade
definitivamente na pauta da agenda nacional. A estratégia seguinte
seria a construgdo de um trabalho conjunto da universalidade com
os servicos de salde e a comunidade, criando espacos de parceria
que fortalecam o aparecimento de novas formulagdes sobre o
pensar e o fazer sanitarios.
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