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Resumo

Dois casos de estudo na atenção primária que 

se destacam na criação de estratégias para o 

enfrentamento das condições crônicas não 

transmíssiveis, podem ser observados no Brasil 

e na Itália: a experiência do Serviço de Saúde 

Comunitária que integra o Grupo Hospitalar 

Conceição no Brasil (GHC) e as Casas da Saúde 

da Unidade Sanitária Local (AUSL) de Ferrara na 

região da Emilia Romagna. Tendo em vista estes 

dois casos, este estudo teve como obje�vo 

discu�r as similaridades e diferenças entre os 

contextos no que se refere a estratégias 

relacionadas à organização do cuidado às 

condições crônicas. A metodologia u�lizada foi 

quali-quan�ta�va, baseada em análises da 

literatura secundária, relacionada à demografia 

e epidemiologia, documentos do GHC e da 

AU S L  de Ferrara, além da observação 

par�cipante. Colocando em análise os dois 

casos, observou-se que ambos apresentam 

propostas consistentes, contudo, ainda 

iden�ficam-se problemá�cas em relação ao 

trabalho em equipe e a intersetorialidade. No 
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c a s o  i t a l i a n o ,  m e r e c e  d e s t a q u e  a 

intersetorialidade como estratégia ainda em 

construção, bem como a falta de uma cultura de 

trabalho em equipe e a cogestão fragmentária, 

em que os médicos se colocam fora do sistema. 

No caso brasileiro, ao contrário, existe trabalho 

em equipe, contudo, o ato de trabalhar com 

novas estratégias, gera certo desconforto na 

equipe. Em relação a intersetorialidade, há 

inicia�vas para ações intersetoriais, contudo, 

a i n d a  e x i s t e m  b a r r e i r a s  p a r a  a  s u a 

a p l i c a b i l i d a d e .  C o n c l u i - s e  q u e  a 

implementação de um novo modelo de 

assistência, orientado para as condições 

crônicas, necessita ainda ser assimilado no 

co�diano dos serviços.

Palavras-chave: Doença crônica; Atenção 

primária à saúde; Saúde da família.

Abstract

This study shows the analysis of two case studies of 

primary health care service organiza�ons, one 

Brazilian and one Italian. Specifically, the experience 

of the Community Health Service of the Hospitalar 

Conceição Group and the Health House of the 

Azienda Unità Sanitaria Locale (AUSL) of Ferrara, in 

the Emilia-Romagna. The aim of this analysis was to 

discuss the similari�es and differences between the 

two contexts, the respec�ve strategies to contrast 

the chronic condi�ons and how services are 

organized. The methodology used was a quali-

quan�ta�ve research, based on the analysis of 

literature with respect to demography and 

epidemiology, documents of the Hospitalar 

Conceição Group and the AUSL of Ferrara, as well as 

on the par�cipant observa�on. Analyzing the two 

cases, it was observed that both proposals have 

consistent strategies, but there are s�ll limits with 

respect to team-work and intersectorality. In the 

Italian case, the intersectoriality is currently under 

development, there is a lack of a work culture in 

equipes and the integrated management of pa�ents 

is fragmented, in par�cular with respect to the role 

of General Prac��oners who remain outside the 

system. In the Brazilian case, however, although 

work in teams is present, the implementa�on of 

new strategies is par�al and generates disrup�on in 

the team-work. Regarding to intersectoriality, 

although there are different ac�ons, there are s�ll 

numerous obstacles to their implementa�on. In 

conclusion, the analysis shows the implementa�on 

of a new model of assistance, directed to 

contras�ng the chronicity has yet to be assimilated 

in the daily health services.

Keywords: Chronic disease; Primary health care; 

Family health. 
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Introdução

O crescimento da população idosa é um 

fenômeno mundial e no Brasil e na Itália ocorre 

de forma bastante acelerada. Em 1910, a 

expecta�va de vida do brasileiro era de 33,4 

anos, aumentando para 64,8 anos em 2000 e 

1 
para 75,2 anos em 2014. Na Itália, os maiores 

de 65 anos eram 20,3% do total da população 

em 2011, com previsão de ser mais que 32% a 

2
par�r de 2043.  O aumento da expecta�va de 

vida é um fator posi�vo, mas a longevidade só 

será de fato uma conquista se agregarmos 

3qualidade aos anos de vida.

Por esta razão, é necessário analisar o 

desempenho dos sistemas de saúde. Em menos 

de quatro décadas o cenário epidemiológico 

mudou radicalmente, passando de um contexto 

de prevalência de doenças agudas para 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT). 

No Brasil, a taxa de mortalidade por DCNT 

correspondeu a 72% do total de óbitos em 

4
2012.  Na Itália, segundo a Organização 

4 
Mundial de Saúde (2011), 92% da mortalidade 

são devido às DCNT.

As DCNT resultam não só do envelhecimento 

da população, mas também estão vinculadas às 

condições gerais de vida. Globalmente, sabe-se 

que os quatro grandes fatores de risco 

comportamentais que estão por trás de mais de 

dois terços de todos novos casos das DCNT são: 

dieta pouco saudável, tabagismo, sedentarismo 

5e uso nocivo de álcool.  Desigualdades sociais, 

falta de acesso à informação e o fato de 

pertencer a grupos vulneráveis são condições 

6que também devem ser consideradas.

As DCNT induzem a um custo crescente da 

assistência, devido ao aumento progressivo do 

cuidado. Assim, em um momento de crise 

econômica global, o tema dos gastos públicos e 

da sustentabilidade dos sistemas assume um 

dos principais desafios tanto no Brasil, quanto 

na Itália.

Os sistemas com forte raiz hospitalocêntrica, 

baseados na alta especialização, além de 

custosos, já não são mais eficazes. Assim, se 

reitera a necessidade de reorganizar os serviços 

de saúde em uma ó�ca de Atenção primária à 

Saúde (APS) abrangente, es�mulando a 

integração entre os diferentes níveis de 

atenção, proporcionando a par�cipação 

comunitária. Por esta razão, a APS abrangente 

caracteriza-se por uma abordagem integrada, 

centrada na pessoa e nas suas necessidades de 

saúde, realizada através do trabalho de equipes 

mul�profiss iona is ,  redes  de  t raba lho 

7
intersetoriais e par�cipa�vas.  

Em respeito a este tema, entre Brasil e Itália foi 

c r iada  uma cooperação,  denominada 
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Laboratório Ítalo Brasileiro de Pesquisa, 

Formação e Prá�ca em Saúde Cole�va, cujo 

principal interesse é incen�var a pesquisa sobre 

os temas de APS. No quadro desta cooperação 

se insere uma pesquisa de cinco anos, realizada 

entre 2013 e 2018, desenvolvida pelo Centro de 

Estudos e Pesquisas em Saúde Internacional e 

Intercultural da Universidade de Bolonha a 

respeito do desenvolvimento das Casas de 

Saúde (CdS) no território Ferrarese.  Nesta 

pesquisa foi desenvolvida uma análise, 

levando-se em consideração dois estudos de 

casos relacionados às estratégias de combate 

às condições crônicas em um cenário de 

atenção primária: os serviços relacionados à 

cronicidade das CdS da Azienda Unità Sanitaria 

Locale (AUSL) de Ferrara da Região Emília - 

Romagna, na Itália e a experiência do Serviço de 

Saúde Comunitária (SSC), pertencente ao 

Grupo Hospitalar Conceição (GHC) no Brasil. O 

obje�vo da análise foi comparar as estratégias e 

as experiências de fronte à cronicidade nos dois 

contextos, evidenciando as semelhanças e as 

diferenças e analisando a luz da literatura 

internacional. 

Métodos

A metodologia u�lizada foi quali-quan�ta�va. 

Foram analisados dados secundários rela�vos à 

epidemiologia e demografia nos dois contextos 

e analisadas as norma�vas e as diretrizes dos 

Ministérios da Saúde a respeito do cuidado das 

condições crônicas, além de documentos 

rela�vos ao funcionamento dos serviços locais 

de saúde.

No período de 10/2016 a 03/2017 foram 

realizadas leituras e análises documentais 

rela�vos ao GHC, grupo hospitalar que fornece 

serviços de saúde a nível terciário, secundário e 

primário, diretamente controlado pelo 

Ministério da Saúde brasileiro. Também foram 

real i zados  encontros  e  reuniões  com 

integrantes do Centro de Estudos e Pesquisa em 

Atenção Primária (CEPAPS), órgão do GHC que 

se ocupa do desenvolvimento de pesquisas e da 

avaliação dos serviços assistenciais do grupo.

No período de 04/2017 a 10/2017 foram 

realizadas análises das diretrizes nacionais e 

regionais a respeito da ins�tuição e organização 

das CdS, além de observação par�cipante nas 

CdS, oportunizadas por meio de par�cipações 

em seminários, encontros e reuniões com 

gestores, profissionais e comunidade. Foram 

real izados 27 encontros e sessões de 

observação nas Cds Ci�adella S. Rocco em 

Ferrara, CdS di Portomaggiore - Ostellato e CdS 

Terre e Fiumi, que foram registradas através de 

diário de campo. Também foram realizadas 13 

entrevistas com profissionais e gestores. As 
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mesmas foram analisadas por meio da 

metodologia de análise de discurso, com 

par�cular atenção a análise dos processos de 

trabalho e das modalidades assistenciais. 

As mudanças na atenção à saúde no SSC/GHC

O SSC é um serviço de APS que integra o GHC 

no município de Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul. É composto por doze unidades de saúde, 

totalizando em média 418 profissionais 

8distribuídos em equipes mul�profissionais.  

Estudos do Sistema de Informações em Saúde 

do GHC (SIS/GHC) demonstraram que a 

hipertensão é o diagnós�co mais frequente nas 

unidades de saúde, seguido por diabetes. 

Diante deste cenário, a par�r de 2012 foram 

realizadas mudanças assistenciais com o 

obje�vo de introduzir aspectos do Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas (MACC), de 

9
Mendes,  baseado no Chronic Care Model 

1 0( C C M ) de Wagner  e  no modelo dos 

determinantes sociais de Dalhgreen e 

11
Whitehead.  Além destes, outras referências 

12
foram u�lizadas, entre elas, o autocuidado,  o 

13
apoio ao autocuidado,  o referencial sobre 

14Saúde Mental e Condições Crônicas da OMS,  

a estra�ficação de risco cardiovascular pelo 

Escore de Framingham e o conceito de 

15
vulnerabilidade em saúde de Ayres.  A seguir 

são descritas as principais estratégias que 

estão em processo de implantação nas 

16unidades de saúde.

Para contornar o problema das consultas 

médicas de curta duração, não viáveis no 

cuidado às pessoas com condições crônicas, o 

S S C/G H C propôs modelos de cuidado 

c o m p a r � l h a d o s ,  c o m o  a s  c o n s u l t a s 

16
mul�profissionais e sequenciais.  A consulta 

mul�profissional é realizada para um grupo de 

usuários que apresentam o mesmo problema, 

com a par�cipação de profissionais de 

d i ferentes  formações,  e  as  consultas 

sequenciais, quando o indivíduo compar�lha 

suas experiências com profissionais de 

diferentes formações,  que dividem as 

9
informações a serem dadas ao indivíduo.  

Referente à ampliação do acesso destas 

pessoas aos serviços, reorganizou-se as 

a�vidades das equipes e implementou-se as 

16  
consultas programáveis. É o �po de atenção 

a p l i c a d a  r o � n e i r a m e n t e  e  d e v e  s e r 

necessariamente agendada em intervalos 

regulares e previsíveis. Assim, ao final de um 

atendimento programado, a pessoa já terá o 

9
próximo atendimento agendado.

Em relação às doenças mentais, o SSC/GHC 

realiza rastreamento para depressão, u�lizando 

o instrumento de rastreamento psiquiátrico 

1 7  SRQ 20 (Self Report Ques�onnaire). O 

tabagismo e o uso excessivo de álcool, como 

27

Intersetorialidade e o trabalho em equipe

Saúde em Redes. 2018; 4(1):23-34



28

fatores predominantes das DCNT também são 

considerados. Para es�mular as a�vidades de 

controle do tabagismo, as equipes realizam 

consultas clínicas e de aconselhamento, 

a�vidades em grupo, uso de medicamentos de 

apoio e es�mulo à promoção de a�vidades de 

 educação em saúde. Para avaliar o uso abusivo 

de álcool é u�lizado o CAGE (Cut down – 

Annoyed- Guilty –Eye opener), um instrumento 

18
que inves�ga o uso de álcool.

Outra intervenção que merece destaque é a 

estra�ficação de hipertensos e diabé�cos, 

segundo riscos e vulnerabilidade, u�lizando-se 

uma classificação que considera a severidade 

da doença e a capacidade de autocuidado. Esta 

classificação foi aperfeiçoada por Sturmer e 

19
Bianchini,  a par�r do CCM, do Modelo de 

Determinação Social e do Risco Cardiovascular 

16de Framinghan.

Em relação às prá�cas intersetoriais, o 

SSC/GHC constrói parcerias com as escolas e 

com os Conselhos Locais de Saúde.  Nas 

escolas, as ações incluem a�vidades de 

promoção à saúde relacionadas aos fatores de 

risco das doenças cardiovasculares, como 

avaliação antropométrica, promoção da 

alimentação saudável, promoção de a�vidades 

�sicas, prevenção ao uso de álcool, tabaco e 

outras drogas. Com os Conselhos Locais de 

Saúde realizam-se encontros em formato de 

oficina que obje�vam mobilizar os recursos da 

comunidade para atender às necessidades dos 

usuários com DCNT. Entre as demandas 

levantadas, destaca-se a construção de 

Academias da Saúde nas comunidades, 

contudo, as mesmas ainda não foram 

16 construídas.

Casas da Saúde: inovação na atenção primária

A região Emilia-Romagna está entre as 

primeiras regiões italianas a adotar o modelo 

com a Lei Dgr 291 de 2010 - “Casa della salute: 

indicazioni regionali per la realizzazione e 

l'organizzazione funzionale” (Giunta della 

regione Emil ia  Romagna.  Progr.  Num. 

291/2010).  Como veremos, trata-se de uma 

unidade de saúde próxima do que no Brasil se 

conhece por Unidade Básica de Saúde e 

representa uma novidade no sistema de saúde 

italiano que tenta implementar o cuidado 

20
primário.

A AUSL de Ferrara é composta por três distritos, 

treze núcleos de cura primária, dois hospitais 

comunitários, três CdS em funcionamento e 

três em fase de implementação. No mesmo 

território se encontra um grande hospital 

universitário, e três hospitais menores que 

funcionam como pontos de apoio do hospital 
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central.  As CdS estão dividias em três 

�pologias: pequena, média e grande, com base 

na complexidade dos serviços. A CdS pequena 

compreende a  ass istência  pediátr ica, 

obstétrica, Médico de Medicina Geral (MMG), 

ambulatório de enfermagem, assistência 

especializada, suporte para as pessoas com 

 DCNT e assistência social. As CdS média e 

grande complementam os serviços de baixa 

complexidade, além de todas as funções da 

assistência distrital. Em duas CdS da AUSL de 

Ferrara também estão presentes hospitais 

comunitários e uma estrutura assistencial que 

hospeda pacientes com diagnós�cos claros, 

mas que precisam de uma intervenção 

integrada social e sanitária para permi�r a 

21domiciliação do cuidado.

Uma caracterís�ca importante do sistema de 

saúde italiano a ser ressaltada é a forma de 

contratualização dos Médicos de Família (MdF), 

que não são funcionários públicos, mas livres 

profissionais, podendo trabalhar em seus 

consultórios privados ou dentro da CdS. 

Quando aceitam trabalhar para dentro da 

estrutura, podem se recusar a trabalhar em 

equipe com os outros profissionais que, pelo 

contrário, são contratualizados pelo Serviço 

Nacional de Saúde e respondem a gestão do 

20
serviço.

A AUSL de Ferrara, nos úl�mos anos também 

tem focalizado a atenção sobre a gestão das 

condições crônicas, através da medicina de 

inicia�va e dos percursos assistenciais 

integrados (Percursos de diagnós�cos 

t e r a p ê u � c o s  a s s i s t e n c i a i s  –  P D TA ) , 

c o n s i d e r a d a s  n o v a s  a b o r d a g e n s 

organizacionais para adequar as respostas 

assistenciais frente ao aumento das condições 

22
crônicas.  Além destas, existe também um 

plano nacional especifico para o combate às 

condições crônicas do Ministério da Saúde 

italiano, baseado em modelos internacionais. 

Resultados e Discussão 

O Brasil e a Itália atravessam, em diferentes 

condições, o mesmo processo de transição 

demográfica e epidemiológica, exigindo 

habilidades específicas dos gestores para 

entender as mudanças que ocorrem nos 

cenários locais e a capacidade dos profissionais 

de saúde para modificar seus processos de 

trabalho.  A organização dos serviços no novo 

cenário requer uma notável inovação: é 

necessário modificar a modalidade de 

produção da assistência, subs�tuindo o modelo 

centrado na patologia para o modelo centrado 

na pessoa. Além disso, é necessário o 

desenvolvimento de intervenções lifelong do 

�po promo�va e preven�va, necessitando de 

habilidades e competências específicas por 

parte dos serviços, tanto em relação a 

29
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comunicação,  como em competências 

organizacionais para a cons�tuição de redes 

intersetoriais e interins�tucionais que 

permitem trabalhar com determinantes 

sociais, culturais e biológicos .

As CdS da AUSL de Ferrara ainda são uma 

experiência recente, de caráter constru�vo. O 

SSC/GHC, ao contrário, é uma ins�tuição 

consolidada, construída ao longo dos anos de 

existência.  Mesmo frutos de contextos 

d i s � n t o s ,  a m b o s  o s  c a s o s  o fe r e c e m 

contribuições significa�vas em suas propostas 

para o enfrentamento das condições crônicas, 

contudo, apresentam ainda, diferentes 

desafios relacionados a intersetorialidade e o 

trabalho em equipe. 

No que diz respeito ao SSC/GHC, como vimos 

anteriormente, há inicia�vas para ações 

intersetoriais, contudo, ainda existem barreiras 

para a sua aplicabilidade. No entanto, mesmo 

que a intersetorialidade não ocorra de forma 

efe�va, é entendida como reconhecimento de 

prá�ca integrada de trabalho em equipe, 

considerando-se que a unidade de saúde, 

sozinha, não é capaz de implementar prá�cas 

de promoção da saúde, uma vez que depende 

muitas vezes de outros setores.  Já nas CdS da 

AUSL de Ferrara, a intersetorialidade ainda é 

uma estratégia em construção, necessitando 

enfrentar os efeitos da arquitetura do serviço e 

do imaginário dos diferentes profissionais, 

gestores e representantes da comunidade 

local. 

23Conforme Malta,  a implementação da ação 

intersetorial é um grande desafio em função de 

inúmeros fatores envolvidos, dentre eles, a 

definição de obje�vos comuns a todos os 

setores, a coordenação das ações, a definição 

do financiamento, monitoramento, prestação 

de contas e a sustentabilidade das ações. Outro 

ponto a ser observado é a mistura de 

competências, backgrounds profissionais, a 

complexidade da colaboração interdisciplinar, a 

diversidade de pontos de vista e as diferenças 

de opinião. Ou seja, quando se cons�tui uma 

mesa de trabalho intersetorial, é necessário ter 

em conta a conflitualidade, às vezes também 

gerada ao longo de muitos anos de trabalho 

ver�cal e muito enraizada no imaginário dos 

próprios trabalhadores.

Nesse contexto, a superação deste desafio 

perpassa principalmente pela mediação de 

conflito. Portanto, em uma primeira fase da 

cons�tuição do grupo de trabalho intersetorial, 

a a�vidade preminente deve ser a mediação de 

conflito, conflito man�do mais pela falta de 

entendimento da lógica de trabalho do outro 

que por outras razões. Contudo, é importante, 

reconhecer que o conflito é necessário e 

desejável a fim de encorajar a inovação e a 
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solução de problemas. Ultrapassada essa fase, 

se apresenta a necessidade de construir um 

i d i o m a  c o m u m ,  s e n d o  q u e  m u i t o 

frequentemente alguns conceitos são 

vinculados a setores específicos, ou que as 

mesmas palavras são usadas de forma diferente 

em diferentes contextos. Finalmente, depois 

dessas duas etapas, trabalhando com casos 

concretos, os profissionais começam a 

reorganizar o cuidado em redes intersetoriais. 

Outra questão rela�va às CdS é o trabalho em 

equipe. Uma questão fundamental para ser 

entendida é o papel do MdF no SSN. Os MdF 

não são funcionários públicos, mas são 

contratados de uma forma bastante singular 

devido a historia do SSN. Essa par�cularidade 

do SSN se reflete nega�vamente no percurso 

de construção das CdS, dificultando a 

cons�tuição de equipes de saúde da família. 

Esta cultura organiza�va evidencia que as ações 

de saúde ainda estão pautadas no modelo 

biomédico, cujas consequências são a 

reprodução e a fragmentação das intervenções 

relacionadas ao processo saúde-doença. A 

fragmentação impede a con�nuidade do 

cuidado, uma vez que o trabalhador passa a 

executar atos isolados e o usuário acaba se 

“perdendo” no sistema de saúde. Às vezes, os 

trabalhadores têm conhecimento do que 

precisa ser realizado para dar con�nuidade ao 

tratamento, mas como é necessária a ação de 

outros profissionais que não se comunicam, o 

cuidado fica fragmentado. 

No SSC/GHC, ao contrário, existe trabalho em 

equipe, contudo, cabe frisar que mesmo 

funcionalmente atuando em grupo, vários 

obstáculos ainda são encontrados. Há de se 

considerar que propor mudanças e reavaliar 

a�vidades que já estão consolidadas em sua 

forma de cuidar pode gerar certo desconforto 

na equipe. Os profissionais em geral se sentem 

sobrecarregados com o “novo” e isso provoca 

de forma inicial esse sen�mento de "mais uma 

coisa", resistência, não fazer, não se envolver. 

O redirecionamento do modelo de atenção 

i m p õ e  c l a ra m e nte  a  n e c e s s i d a d e  d e 

transformação permanente do funcionamento 

dos serviços e do processo de trabalho das 

equipes exigindo dos profissionais e gestores, 

maior capacidade de análise, intervenção e 

autonomia para o estabelecimento de prá�cas 

transformadoras, a gestão das mudanças e o 

estreitamento dos elos entre concepção e 

24execução do trabalho.

Neste cenário, as a�vidades de educação 

permanente são fundamentais.  O SSC/GHC 

realiza a�vidades educa�vas mensais nas 

unidades de saúde, tais como discussão de 

casos e seminários orientados pela realidade 
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local. os  O referencial pedagógico u�lizado são 

aportes da Educação Crí�ca de Adultos, cujos 

pressupostos são os de que adultos aprendem 

quando sentem uma necessidade e as 

mudanças ocorrem quando se percebe um 

problema/necessidade, sendo construtores 

a�vos dos novos conhecimentos e das novas 

prá�cas
16.

Na AUSL de Ferrara, a a�vidade proposta é um 

modelo de formação intervenção, baseado em 

aprendizagem significa�va dos profissionais, 

que se beneficia da discussão de casos clínicos 

de alta complexidade relacionados à DCNT. A 

metodologia u�lizada é desenvolvida pelo 

Centro de Saúde Internacional (CSI) em 

parceria com diferentes ins�tuições brasileiras 

que par�cipam do Laboratorio Ítalo Brasileiro 

de Pesquisa Formação e Prá�ca em Saúde 

Cole�va. A metodologia junta o quadro teórico 

da pesquisa intervenção com o da formação 

intervenção, u�lizando ferrramentas de análise 

de produção do cuidado em saúde, do trabalho 

assistencial, das redes de produção e de 

relações intersetoriais e interprofessionais com 

o obje�vo de produzir um processo de 

empoderamento dos atores envolvidos e 

es�mular um conhecimento profundo da 

produção de trabalho no cuidado em saúde 

operada pelo serviço. Além disso, favorece a 

reorganização dos percursos assistenciais a 

par�r da experiência em campo e ajuda a 

gestão na modelagem dos serviços.   

A realização das a�vidades propostas, tanto no 

SSC/GHC, quanto na ASUL de Ferrara pode não 

ser “a solução” dos desafios expostos, mas 

possibilita a iden�ficação de um caminho a 

p e r c o r r e r  f r e n t e  à s  d i fi c u l d a d e s  n o 

desenvolvimento das novas abordagens 

organizacionais para adequar as respostas 

assistenciais frente ao aumento das condições 

crônicas. 

Considerações Finais 

Iden�ficam-se avanços posi�vos com relação 

ao cuidado de pessoas com condições crônicas. 

Contudo, iden�fica-se também, a influência do 

modelo biomédico hegemônico nas prá�cas 

assistenciais e que apesar de exis�rem 

propostas e estratégias de um modelo que 

rompa com o paradigma biomédico, as 

dificuldades para sua implementação ainda 

estão presentes. 

No caso i ta l iano,  merece destaque a 

intersetorial idade como estratégia em 

construção, bem como a falta de uma cultura de 

t r a b a l h o  e m  e q u i p e  e  d a  c o g e s t ã o 

fragmentária, em que os médicos se colocam 

fora do sistema. No SSC/GHC, ao contrário, 
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existe trabalho em equipe, contudo, o ato de 

trabalhar com o “novo”, gera consequentes 

resistências, que muitas vezes podem ser 

explicadas pela comodidade com o processo já 

adaptado. Em relação a intersetorialidade, há 

inicia�vas para ações intersetoriais, contudo, 

a i n d a  e x i s t e m  b a r r e i r a s  p a r a  a  s u a 

aplicabilidade.

Sabe-se que a transformação das prá�cas é um 

desafio a ser superado em várias instâncias, 

pois implica mudanças de paradigmas já 

estruturados nos serviços e nas relações 

interpessoais. Assim, a implementação de um 

novo modelo assistencial, voltado às condições 

crônicas, necessita ainda ser assimilada no 

co�diano dos serviços de saúde.
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