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sinopse

a Estratégia Saude da Familia é uma proposta estruturante na construcdo de um novo modelo de atencdo que seja mais

dequado as atuais necessidades sociais de satide, e que consiga dar respostas as complexas relacées do processo satide-

doenca da sociedade atual. Esse artigo tenta demonstrar a pertinéncia de considerd-la uma superacdo do modelo médico de

familia, bastante difundido em vdrios paises.
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abstract

' he Fami ly Health Strategy is a structural proposal in the construction of a new care model that may be more suitable to
current social health needs, and which succeeds in providing answers to the complex relationships of the health-sickness
process of present society. This article tries to demonstrate the pertinence of considering it as surpassing the family doctor

model, quite widespread in several countries.
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INTRODUCAO

U ma ddvida surge hoje em muitos debates dos profissionais
dedicados a Estratégia Satde da Familia (ESF) e a Medicina
Familiar (MF) no Brasil. Seriam os dois modelos de organizacao de
servico idénticos? Teriam os mesmos propositos?

Os que defendem que ESF e MF sdao a mesma coisa, com base
nisto, também defendem que o médico de familia deve ter uma
pos-graduacdo em Medicina de Familia, com programa especifico,
e em espaco separado dos outros profissionais de nivel superior
membros da equipe de satde da familia. Os que defendem a idéia
de que a ESF supera a medicina familiar e tem suas especificidades,
defendem que atuagdo em equipe interdisciplinar é imprescindivel
para o sucesso da ESF e, portanto, todos os profissionais membros
da equipe de saude da familia devem ser formados em conjunto no
nivel da pds-graduacao, quando ja dominam o nlcleo basico de
conhecimentos de suas respectivas profissoes.

Neste artigo, tentaremos fundamentar a nossa hipotese de
como e porque a ESF supera o modelo de medicina familiar.

Inicialmente é importante destacar que o conceito de
"modelo" utilizado nao tem uma relacao direta com modelagem,
portanto nao é um conjunto de normas, regras, ideal a ser copiado.
Neste artigo, utiliza-se o conceito de modelo descrito por Ricardo
Bruno: "é a construcéo de consisténcia pratica entre objetos de
trabalho, instrumentos e a acao do agente do trabalho, para que
o processo possa efetivamente objetivar-se em um produto”.

0 produto desse novo modelo de atencéo a satde deve ser
portanto respostas concretas aos atuais problemas de saude, e
considera-se que para isso 0 mesmo deve ter como paradigma o da
construcdo social da saude (contrapondo-se ao paradigma
dominante: biologista, centrado na doenca, na hegemonia médica,
na atencao médica e na utilizacdo intensiva de tecnologia).

Analisando a organizacao do processo de trabalho do modelo
Médico de Familia, verifica-se que traz importantes contribuicoes
para esse processo de mudanca: a organizacao do sistema tendo
uma rede de médicos de familia como a porta de entrada,

fortalecimento e universalidade da atencao primaria, integracao

A proposta da Estratégia Saude
da Familia ndo nega a importdncia
desses conhecimentos ou da

pré tica clinica. Busca promover
reflexoes profundas sobre a
organizag&o atual do processo
de trabalho em saude e sua
questiondvel aplicabilidade ao
modelo atual de sociedade.
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da atencao preventiva e curativa, garantia de acesso da populacao
aos servicos de saude, entre outras.

Entretanto, percebe-se que a sua construcao ainda tem a
biomedicina como principal campo de conhecimento e que o seu
processo de trabalho ainda guarda uma hegemonia do profissional
médico em relacédo aos outros profissionais.

A proposta da Estratégia Salde da Familia ndo nega a
importancia desses conhecimentos ou da pratica clinica. Busca
promover reflexdes profundas sobre a organizacao atual do processo
de trabalho em salide e sua questionavel aplicabilidade ao modelo
atual de sociedade.

Esta adequacdo entre modelo de atencao a satde e modelo
de sociedade pode ser percebida nas diferentes experiéncias vividas
ao longo da histdria da humanidade. Quando analisamos os
diferentes modelos de atencao a salide numa perspectiva historica,
percebemos que eles se relacionam com a ideologia predominante
em cada sociedade, e nesse contexto, a sua forma de pensar o

processo salide-doenca.

AEVOLUGAO HISTORICA DOS PROCESSOS DE TRABALHO
NOS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

0 sentido do trabalho esta ligado a uma aplicacao de energia
para promover a transformacao de uma realidade, ou em outras
palavras, satisfazer um carecimento. Dessa forma, poderiamos
considerar um eterno ciclo: carecimento - processo de trabalho -
carecimento... (lembrando, é claro, que esse segundo carecimento
sera sempre diferente do primeiro, pois faz parte de uma realidade
transformada).

Esse carecimento, entretanto, deve ser visto nao como uma
necessidade pessoal, ou mesmo uma necessidade pessoal
"socializada". E importante caracteriza-lo como uma "necessidade
da sociedade”. Os individuos, ao estabelecer um conjunto de
relacdes, constituem uma sociedade. Ela propria passa a ser
possuidora de necessidades acima das necessidades dos individuos.

Essas necessidades sao determinadas pela leitura da realidade
com base no conjunto de conceitos, valores, pela visao de mundo
presente nessa sociedade. No campo da saude, essas necessidades
estao relacionadas de forma estreita com a atitude dessa sociedade
ante o corpo humano e seus valores relativos a satde e a doenca.

Passeando pela historia da humanidade, percebe-se que nas
civilizagées primitivas a doenca guardava uma relacao com o
sobrenatural. Portanto, para a cura das doencas era necessario
promover uma mediacao entre os homens e o universo, o que era
conseguido pelo xama ou sacerdote, figuras capazes de falar e
entender as linguagens das coisas. Para isso, utilizavam terapéuticas
baseadas em praticas magico-religiosas.

A civilizacao greco-romana, rompendo com esses conceitos
e praticas, passa a construir outras explicacdes para as doencas,
dando a elas um carater natural (fendmeno da propria natureza -

teoria humoral). Assim, o processo de trabalho do médico grego



consistia praticamente em ajudar as forcas naturais.
Tanto esse médico hipocratico, como o pequeno artesao
que mais tarde passou a ser o cirurgidao-barbeiro
procuravam restabelecer, cada um de sua maneira, o
reequilibrio da natureza.

Na Idade Média, a idade das trevas, a doenca
voltou a ser vista como uma entidade com vida propria,
portanto, sobrenatural. Passou a ser a provacao, o preco
a ser pago pelo paraiso. Assim, prevaleceu a assisténcia
aos doentes, entendida aqui como a expectancia,
acompanhamento solidario do transe do sofrimento
para a morte e para a vida eterna e surgiram os mosteiros
com acomodagdes especialmente destinadas a pessoa
doente - o hospital.

0 renascimento comercial a partir do século XV
promoveu profundas alteracdées na estrutura
socioeconémica. O acimulo de capital com as grandes
navegacoes, a exploracao colonial e a crise do regime
feudal deram inicio ao periodo de transicdo para o
capitalismo, estabelecendo uma nova relacao entre os
homens através do trabalho.

Além das grandes navegacdes, as cortes das
monarquias absolutas promoveram as novas
investigacoes cientificas, criando novas formas de vida
intelectual (mais proximas da Antigliidade classica). O
conhecimento dogmatico da Igreja n&o foi mais aceito
e deram lugar, no caso do setor saude, ao inicio do
desenvolvimento da medicina cientifica.

Ganham destaque, em meados do século XIX, as
teorias desenvolvidas por Pasteur a respeito dos
microorganismos e o desenvolvimento da biologia
como ciéncia que fizeram com que a explicagao sobre
as causas das enfermidades passasse a ser atribuida a
agentes microbianos.

A medicina muda como ciéncia mas também como
profissao. Segundo Navarro ela adota os mesmos
principios ideolégicos do capitalismo: o liberalismo e
oindividualismo. Fica bastante evidente a relacao entre
as novas relacgoes sociais e a organizacao do processo
de trabalho da medicina quando percebe-se o
desenvolvimento de uma visao mecanicista no trato
com o individuo. Semelhante ao que passa a ocorrer
nos diversos setores da sociedade, o corpo humano é
dividido em diversos sistemas e orgaos e a doenca
passa a ser vista como um desequilibrio entre essas
partes de um mesmo corpo. Surge a especialidade como
uma forma de divisao horizontal do trabalho em saude.

Ressalta-se que essa visao individualista, ao

culpabilizar o individuo pela doenca, harmoniza-se

com a ideologia capitalista, absolvendo o meio
ambiente econdmico e politico da responsabilidade
na origem da enfermidade.

Surgiram também novas necessidades sociais,
emergentes com o capitalismo. No campo especifico
dasalide, essas necessidades poderiam ser apresentadas
resumidamente em: 1- controlar a ocorréncia de doenca
(vista como incapacidade de trabalhar) e 2 - recuperar
a forca de trabalho incapacitada pela doenca.

De inicio, todo o processo de trabalho em salide
era possivel de ser desempenhado por um Unico

trabalhador: o médico, sendo que esse

desempenhava papéis ora mais ...0 Corpo

intelectuais, ora mais manuais. O

hospital passa a ser numa visao humano e dividido
moderna, local de trabalho para esse em diversos

profissional, mas também como

instrumento de trabalho, possibi-

litando-o dar respostas as duas e a doenca passa a

necessidades apresentadas acima.

ser vista como um

A complexidade do hospital

moderno transformou o médico em um d es eq U il ib r iO

trabalhador coletivo, onde desem-

penhava o papel mais intelectual

(diagndstico e definicao terapéutica). d e ummesmo

Dentre os outros profissionais

presentes nessa forma de trabalho

coletivo estava o enfermeiro, que eSpeCia l ida de

surgiu com funcdes relativamente

"mais manuais”, associadas ao

processo terapéutico. Mais tarde o de leISClO

trabalho do enfermeiro também se

dividiu, ficando esse com as atividades

mais intelectuais da "parte manual” trabalho em SGL’lde.

da atencéao a salde e deixando para

seus auxiliares as partes "menos intelectuais”. Essa
divisao vertical passou a conviver com uma outra
divisao, horizontal, que comporta dois tipos de
expressao: a especializacdo da profissao (médicos
especializados em partes dos processos diagndsticos e
terapéuticos) e a criacdo de outras profissdes com areas
de atuacdo complementares: o odontélogo, o
fonoaudidlogo, o terapeuta ocupacional, o
fisioterapeuta, o psicélogo, o assistente social, o
educador fisico etc. E importante ressaltar que toda
essa organizacao do processo de trabalho guarda uma
relacao bastante estreita com a organizacao do

trabalho na sociedade industrial.
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0S DESAFIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA FRENTE AO ATUAL MODELO

Varios sdo os desafios colocados hoje para a

implantacéo da Estratégia Salde da Familia. Destaca-

se nesse contexto a estruturacdo da atencao basica,

entendida aqui como a viabilizacao do acesso universal

e, acima de tudo, a superacéo das varias limitacoes

que o atual modelo implantado no pais ndo conseguiu

resolver.

... convivemos
comum
crescimento da
forma de
adoecer e morrer
de paises mais
desenvolvidos e ao
mesmo tempo com
problemas
basicos, ja
perfeitamente
resolvidos pelo
modelo biomeédico,
como a diarréia, a
tuberculose, a
hanseniase, as
infeccoes
respiratorias
agudas.

E importante avaliar que o
modelo de atencdo a salde ainda
hegemonico, de base biomédica,
conseguiu alcancar um certo impacto
na morbidade e mortalidade da
populacao. Esta afirmativa fica
bastante clara quando evidenciamos
uma inegavel mudanca do perfil
epidemiolégico da populacéo
brasileira, com consideravel reducao,
seja proporcional como também em
numeros absolutos da mortalidade por
doencas infecto-contagiosas (pre-
dominante no passado) e um
aumento da importancia das doencas
cronico-degenerativas e das causas
externas de morbidade e mortalidade.

Entretanto, surge aqui a
necessidade de avaliar alguns
aspectos. Se de um lado o impacto do
modelo hegemonico é inegavel, é
igualmente correto afirmar que ele nao
conseguiu avancos no que diz respeito
a democratizacédo do atendimento e
dos resultados. Basta observarmos o
atual estagio de nossa transicdo de
perfil epidemioldgico, onde con-
vivemos com um crescimento da forma
de adoecer e morrer de paises mais
desenvolvidos e a0 mesmo tempo com
problemas basicos, ja perfeitamente

resolvidos pelo modelo biomédico,

como a diarréia, a tuberculose, a hanseniase, as
infeccbes respiratoérias agudas. Tal fato pode ser
explicado pela incapacidade percebida nesse modelo
de garantir a universalizacdo da atencao a salide.
Outro importante aspecto que deve ser
considerado é o novo desafio que surge com essa
mudanca do perfil epidemioldgico. Para a prevencao,
tratamento e cura das doencas mais prevalentes no
que ousadamente poderiamos chamar de antigo perfil

epidemioldgico, sdo necessarios instrumentos e
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conhecimentos bastantes especificos da pratica
biomédica. E interessante deixar claro que nao pode
ser ignorada a importancia de aspectos como a
educacao, moradia, habitos na evolucdo dessas
doencas. Entretanto, os instrumentos disponibilizados
a partir da pratica biomédica, como vacinas, melhoria
tecnoldgica dos farmacos, avancos tecnologicos da
pratica médica, conseguiram inclusive minimizar o
impacto desses fatores sociais na morbidade e
mortalidade da populacao. Como exemplo, vale a pena
citar a reducao da mortalidade infantil conseguida em
varias cidades e estados brasileiros, sem entretanto
promover uma mudanca na desigualdade social.

Quando analisamos o novo perfil epidemioldgico
(aqui mais uma vez correndo o risco de um excesso de
ousadia), observamos que a pratica biomédica nao
dispoe de instrumentos e capacidades eficazes para
mudanca da realidade. Qual a real capacidade desse
modelo de reverter o crescimento de dbitos e agravos
provocados por causas externas? Quais os instrumentos
que o profissional médico tem disponivel para evitar
um suicidio, um homicidio ou um acidente,
considerando que para atingir esse objetivo é premente
a mudanca de comportamento? E sabemos que o
simples conhecimento nao tem se mostrado muito
eficiente para esse proposito. Igualmente, quais os
instrumentos disponibilizados pelo modelo biomédico
para prevenir as doencas cronico-degenerativas senéo
apenas o conhecimento da sua evolucao e fatores
predisponentes. Mas uma vez, sendo propositadamente
repetitivo, essa prevencao passa acima de tudo pela
mudanca comportamental, onde apenas o
conhecimento nao tem se mostrado muito eficaz.

Diante do exposto, fica evidente que para a
superacao das varias limitacées que o atual modelo
implantado no pais nao conseguiu resolver, surgem
dois importantes desafios: um deles seria o aumento
da cobertura, com vistas a garantir a universalizacao
da atencao a saude; o outro seria uma mudanca do
modelo de atenc&o a salde.

Temos hoje a experiéncia de varias cidades
brasileiras que conseguiram construir uma rede de
Unidades Basicas de Salde, o que de certa forma
garantiu um consideravel avanco no enfrentamento
do primeiro desafio apresentado. De outro lado, temos
que aceitar o tao pouco que conseguiu-se avancar na
mudanca do modelo de atencéo a salde, o que faz
com que o modelo biomédico ainda guarde, em larga
escala, a hegemonia da atencao a salide.

Neste artigo procuramos estabelecer algumas
comparacoes entre o modelo classico de Unidades

Basicas de Saude e a Estratégia Saude da Familia.



Conceito de Sadde:

0 modelo classico tem como alicerce o conceito de saude
como auséncia de doenca, e a Estratégia Saude da Familia conta
como conceito fundante a salide como qualidade de vida. Conceitos
como esses sao historicamente construidos. Sao frutos de um
processo de construcao coletiva da forma de pensar e agir de uma
sociedade, e portanto, incorporados de forma profunda por essa
populacao. Para que seja viabilizado um processo de transformacao,
é imprescindivel que se estabeleca um novo processo social.

O primeiro passo para atingir esse objetivo é criar a
possibilidade dessa sociedade vivenciar esse novo conceito. Para
isso, € inegavel a potencialidade surgida com a democratizacao
do acesso aos servicos. Entretanto, apenas isso nao é suficiente. E
necessario que os profissionais de salide consigam implantar a
nova logica que norteia a construcao desse conceito, o que aponta
para duas limitacoes do processo. Uma delas seria a propria
formacao/conscientizacao desses profissionais para essa nova
pratica. O outro seria a pressao social para o atendimento das
demandas, que é importante ressaltar, geradas a partir do conceito
classico de saude.

Quanto a formacao, reverte-se o desafio para a classe
académica. Com a implantac&o de uma nova consciéncia revertida
em mudancas significativas nos curriculos de formacao dos
profissionais de saude, é perfeitamente possivel neutralizar a
primeira limitacdo. Quanto a segunda, é necessario a maestria
desses profissionais para promoverem esse processo de transicao.
Infelizmente, para isso ndo existe uma receita, mas talvez uma boa
estratégia seria a incorporacdo gradativa de praticas inovadoras
nas unidades basicas de salide, permitindo que a populagao tenha
contato com agdes norteadas pelo novo conceito de salde. Essa
incorporacao gradativa, e com o impacto positivo dessas novas
acoes gerarao, sem dlvida alguma, novos elementos na construcao
coletiva do conceito de saude. Assim, talvez a Unica receita que

existe é a necessidade da paciéncia historica.

Clientelismo x direito de cidadania:

0 modelo classico construiu suas praticas centrado, muitas
vezes, na pratica clientelista, onde a prestacao de servicos de
salde é realizada como um favor e ndo como um direito de
cidadania. Reverter esse aspecto no imaginario da populag&o talvez
seja um pouco menos complicado que a mudanca de conceito
apresentada anteriormente.

Essa afirmativa é apresentada partindo-se da constatacao de
que essa € uma discussao bastante atual nao apenas no setor
salde, mas em todos os setores da sociedade. Apos alguns anos de
castracao do direito dos cidadaos de participar ativamente da
politica, percebemos claramente alguns avancos na relacao entre
a sociedade e a administracao, infelizmente em alguns aspectos,
ainda de forma isolada e regionalizada. Vem aumentando ao longo

dos anos a conscientizacdo da sociedade quanto a importancia da

Vem igualmente crescendo uma
nova consciéncia do papel do
Estado, nao mais como mero
provedor de necessidades de seus
clientes (populagao) e sim como
coordenador de um dificil
processo de desenvolvimento de uma
sociedade mais justa, mais

farta e mais fraterna.

garantia dos direitos e deveres de cidadania. Vem igualmente
crescendo uma nova consciéncia do papel do Estado, ndo mais
como mero provedor de necessidades de seus clientes (populacao)
e sim como coordenador de um dificil processo de desenvolvimento
de uma sociedade mais justa, mais farta e mais fraterna.

Cabe uma melhor consciéncia dos profissionais de satde
desse importante processo, para que o mesmo norteie a sua pratica,
além de um estimulo a participacdo social no planejamento,

execucao e avaliacao de suas acoes.

Individuo x coletivo

0 modelo classico tem como centro de sua atengao o
individuo. Tal fato norteou todo o processo de formacao dos
profissionais. Mesmo o modelo de Medicina Familiar, que avancou
em alguns aspectos ao modelo hospitalocéntrico, ainda considera
o individuo como o foco principal da atencao a salde. Desta
forma descreveu LIMA (2001):

"Assim desenvolveu-se ao longo do século XIX uma divisdo do
modelo assistencial, em contraposicdo ao modelo ontoldgico
dominante surgiu um modelo fisiol6gico ou ecologico, em que o
individuo era o centro das atencées. Buscava-se ai um equilibrio
entre a andlise dos quadros clinicos com o hospedeiro, entendendo-se
os fatores que predispunham ao desenvolvimento das doencas de
formas diversas em diferentes pessoas. Este modelo passou a ser o
centro do programa de satide da Inglaterra, sendo depois levado a
vdrios outros paises, entre os quais Cuba e Canadd, sdo os mais
estudados, um por ter um sistema com boa resposta apesar da falta de
recursos e o outro por ser o que tem o melhor indice de satisfacdo de

usudrios aliado a uma excelente saude da populacdo.”

Ja na Estratégia de Salide da Familia, tém-se ressaltado que
as equipes devem concentrar sua atencao no “coletivo” (ANDRADE
& MARTINS JUNIOR, 1999).

Reverter o foco de atencao dos profissionais de salde do

individuo para o coletivo é outro grande desafio, pois requer a
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incorporacao de novos instrumentos ainda nao muito comuns nas
praticas médicas e de outras profissdes da area de satide atualmente.

Talvez o principal deles seria a epidemiologia. Aepidemiologia
¢é indispensavel para a salide coletiva assim como a clinica o é para
o modelo classico de atencédo a saude. A epidemiologia é que
permite o diagnéstico de salide-doenca de uma populacéo, primeiro
passo para a percepc¢ao do “prognostico” e estabelecimento de
uma "terapéutica”. Outro desafio, sem nenhuma dlvida é no
estabelecimento de uma "terapéutica” (estratégia) que promova
uma melhoria do quadro, o que somente podera ser conseguido
com a utilizacdo de bases de dados epidemiolégicos no
planejamento e programacéo das acdes, aplicando-se o principio
da eqiiidade priorizando as familias ou grupos com maior risco de

adoecer e morrer.

Processo Satde-doenca

0 modelo classico centra sua atengdo na pessoa doente. Tal
fato é perfeitamente justificavel pela potencialidade dos
instrumentos e conhecimentos utilizados em sua pratica para atingir
areversao desse quadro.

AEstratégia Saide da Familia tem como centro de sua atencao
a pessoa saudavel, o que nao poderia ser diferente pelo conceito
de saude utilizado e ja apresentado neste artigo. Entretanto, ha
de se reconhecer a enorme dificuldade para promover essa mudanca.
Se para o trato com a pessoa doente existem instrumentos e
conhecimentos ja comprovadamente eficientes, para a atencéo a
pessoa saudavel é necessario criar novos instrumentos e novos
conhecimentos, o que talvez possa ser facilitado com o proximo

conceito a ser apresentado.

Profissional médico x equipe interdisciplinar

0 predominio do profissional médico nas intervencoes geradas
pelo modelo classico é bastante evidente. Entretanto, resgatando
a discussao apresentada na introducao deste artigo, com a mudanca
do perfil epidemiologico que vem sendo observada e a necessidade
de centrar a atencdo na pessoa saudavel, é indispensavel a

... é indispensavel a
incorporac¢ao de novos
conhecimentos oriundos de
outras disciplinas do proprio setor
saude, como também de outros
setores como a sociologia, a
antropologia, as ciéncias sociais, a
urbanistica, a comunicacao,
apenas como alguns exempl 0sS.
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incorporacao de novos conhecimentos oriundos de outras
disciplinas do proprio setor salide, como também de outros setores
como a sociologia, a antropologia, as ciéncias sociais, a urbanistica,
a comunicacao, apenas como alguns exemplos. Apenas com
intervengdes onde haja predominio da atuacdo de uma equipe
interdisciplinar é que sera possivel dar respostas concretas no
enfrentamento do complexo quadro de morbi-mortalidade atual.

Em outras palavras, em sua atuacao na Estratégia Saude da
Familia, e para que esta possa ter sucesso, cada profissional membro
da equipe (médico, enfermeiro, odontdlogo), deve utilizar-se do
cabedal de conhecimentos e ferramentas de sua profissao, mas
deve necessariamente estar disposto a construir um novo campo
de conhecimento, este comum a todas as profissdes atuantes na
ESF, ja que possui um mesmo objeto de conhecimento: a populacéo
a ser atendida. Este campo, interdisciplinar, esta em construcao e
sera tanto mais enriquecido e aprofundado, quanto mais tempo

empregarmos para construi-lo e entendé-lo (Figura 1).

FIGURA 1 - A CONSTRUCAO DA
INTERDISCIPLINARIDADE NO SAUDE DA FAMILIA
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Andrade, L. 0. M. 2000.

Para enfrentamento e superacao do complexo quadro
nosoldgico atual, torna-se necessaria a humildade do profissional
de salde (em especial do médico) de reconhecer a sua incapacidade
de sozinho atingir esse objetivo, e a consciéncia dos outros

profissionais e setores do seu papel na construcao desse processo.

Hospital x Rede Hierarquizada

0 modelo classico, tem como seu principal centro de atencéo
o hospital. Tal fato é explicavel quando consideramos que sua
pratica é centrada na pessoa doente, com um atendimento
predominantemente individualizado. Para o bom exercicio dessa
pratica, o hospital € a estrutura que fornece uma maior capacidade

estrutural e tecnoldgica. Entretanto, quando avalia-se a nova pratica



gerada pela Estratégia Saude da Familia percebe-se que o melhor
local de intervencédo é o mais proximo possivel da populacéo
assistida, permitindo uma convivéncia e um maior conhecimento
das relacdes que sdo estabelecidas em cada territorio e que geram
as formas de adoecer e morrer da populacao assistida.

No caso da medicina familiar, muitos programas que se
propdem a formar o especialista em medicina de familia em todo o
mundo, ocupam a maior parte do tempo do profissional em
formacao, em atividades intra-hospitalares. Na pratica, os egressos
destes programas de residéncia tem muito mais um perfil de clinico
geral e internista, do que propriamente de um profissional preparado
para enfrentar os problemas complexos da atenc&o primaria de
saude.

A supervalorizacao da estrutura hospitalar faz parte também
da cultura da "populacéo leiga”, até mesmo porque essa comunga
do mesmo conceito de doenca (o que ja foi tratado nesse artigo).
Outro aspecto importante é que a Estratégia Satde da Familia ndo
nega a importancia do hospital. Ela apenas avanca em uma melhor
categorizacao de demandas e necessidades, e assim passa a ter um
importante papel na organizacao dessa demanda, viabilizando a
existéncia de uma rede hierarquizada de atendimento e a melhoria
do acesso aos niveis secundario e terciario de atencéo a salude

para aqueles que de fato necessitam.

Demanda expontdnea x demanda organizada

A base do atendimento no modelo classico é a demanda
expontanea. Com a incorporacéo dos novos conceitos dentro da
Estratégia de Salde da Familia é importante ter a clareza da
necessidade de uma estruturacao em torno da demanda organizada.

Esse aspecto torna-se de extrema importancia quando sao
apresentados desafios como centrar a atengdo na pessoa saudavel
e garantir a equidade, priorizando os grupos de maior risco de
adoecer e morrer. Ademanda expontanea surge
a partir de uma percepcao individual da
necessidade de um servico de salde,
perfeitamente compativel com o modelo
classico, e que nao pode ser ignorado pelos
servicos de salide. Ao estabelecer como centro
da atencéo a pessoa saudavel, vista como parte
de um coletivo, promove-se uma nova forma de
perceber as demandas e consequentemente a
necessidade de sua organizacao.

E importante ressaltar que esse aspecto é bastante importante

para viabilizacao da rede hierarquizada proposta.

0S DESAFIOS ATUAIS DA ATENCAO A SAUDE:

Na sociedade atual percebemos uma necessidade do consumo
de servicos de assisténcia a saude. O alto desenvolvimento
tecnologico tem imprimido a pratica médica e a sua relacao com
0 paciente uma retomada de um componente magico na medicina

atual. O profissional e o paciente desenvolvem um processo de

mitificacao da tecnologia, onde o primeiro, muitas vezes a utiliza
mesmo desconhecendo a intimidade de sua estrutura e o segundo
desenvolve uma crenca ilimitada nessas técnicas.

Aimplementacao desse modelo tem alcancado o seu apogeu
mas também o seu questionamento em relacao ao efetivo impacto
na saude da populacéo, além do incremento exagerado de custos.

Surge nas Ultimas décadas a necessidade de consumo daquilo
que parece negar a doenca: saude vista como qualidade de vida.
Nesse contexto, destacamos a questao da dieta, dos exercicios
fisicos, dos remédios protetores, dos estilos de vida saudaveis,
entretanto ainda com uma roupagem individualista.

O intenso processo de urbanizacao e seu reflexo na situacao
de salide da populacédo tem promovido constantes fracassos do
modelo clinico individual, no que se refere a sua capacidade de
efetivamente promover mudancas nesse quadro. Isso tem gerado
uma tentativa de mudanca de atuacao do sistema, voltando-se
para o coletivo e assumindo um papel mais de promotor de salide
e menos de curador. Se o momento "mais intelectual” do trabalho
no modelo clinico individual, o diagnéstico clinico e a prescricao
terapéutica sobre o individuo esta concentrado no médico, nessa
nova forma de atuacéo do sistema o diagnostico para a ser sobre
o coletivo, assim como a terapéutica.

O principal produto desse novo processo de trabalho passa a
ser a transformacao de "necessidades de consumo individual" em
uma postura ativa e mediatamente social em relacao ao andamento
humano da vida. Os profissionais para atuarem de forma competente
nesse novo modelo, devem ter a capacidade de facilitar essa
transformacao social. Isto se da a partir de um compartilhamento
de poder, do reconhecimento da importancia de outros
conhecimentos e da necessidade de construcao de novas praticas
para a efetivacdo de um modelo que tem a salide como qualidade

de vida.

O principal pr oduto desse novo processo de
trabalho passa a ser a transfor magc"lo de
"necessidades de consumo individual” em uma
postura ativa e mediatamente social em

relacdo ao andamento humano da vida.

Assim, se o modelo clinico individual tem a biomedicina
como a fonte de conhecimentos para sua organizacao, quais campos
de conhecimento s&o necessarios para esse novo modelo? Os
conhecimentos biomédicos, sem dlvida alguma continuam a ser
importantes, porém sao insuficientes para a construcao das novas
praticas que possibilitem o diagnostico e a prescricao sobre o
coletivo.

Reconhece-se nessa proposta a intersecao de varios campos

de conhecimento. Dentre esses varios campos de conhecimento,
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destaca-se um de grande importancia: o profundo conhecimento
das dinamicas das comunidades que convivem no seu cotidiano
com os problemas de salde. Esse conhecimento somente pode ser
adquirido pela vivéncia, e portanto, a fonte desse conhecimento
€ a propria comunidade.

E importante reconhecer ainda outros conhecimentos para
esse diagnostico e intervencéo coletiva para a promoc&o da saude
da populacao. Os profissionais que possuem esses conhecimentos
como campo especifico de seu processo de formacao nao podem
ser vistos como marginais ao processo de trabalho do setor satde.
Esse talvez seja um outro avanco significativo da Estratégia Satde
da Familia em relacao ao Modelo Médico de Familia.

Deve-se reconhecer que o médico diante das mudancas das
formas de intervencao na Estratégia Salde da Familia, passa a
competir em pé de igualdade com os outros profissionais no que
diz respeito a fragilidade de suas habilidades e conhecimentos.
Por isso, nao deve existir uma relacdo de hegemonia desse
profissional em relacao aos outros, mas sim deve-se reconhecer
que os conhecimentos do campo especifico de outros profissionais
sao fundamentais para a construcao desse novo modelo. Deve ser
viabilizado um dialogo entre os profissionais, ndo negando a
importancia de campos especificos de conhecimento, mas pelo
contrario, valorizando-os como importantes para o
desenvolvimento de um processo reflexivo, gerador de mudancas.
Além disso, deve-se reconhecer a existéncia de um campo comum
de conhecimento, percebendo-o como espaco privilegiado de

construcao de novas praticas.
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Reconhece-se nessa
proposta a intersegdo de
vdrios campos de
conhecimento. Dentre
esses varios campos de
conhecimento, destaca-se
um de grande
importancia: o profundo
conhecimento das
dindmicas das
comunidades que convivem
no seu cotidiano com os
problemas de saude.



