
   

Revista Brasileira de Enfermagem

E-ISSN: 1984-0446

reben@abennacional.org.br

Associação Brasileira de Enfermagem

Brasil

Araújo Assis, Marluce Maria; Alves do Nascimento, Maria Angela; Bistafa Pereira, Maria

José; Marques de Cerqueira, Erenilde

Cuidado integral em saúde: dilemas e desafios da Enfermagem

Revista Brasileira de Enfermagem, vol. 68, núm. 2, marzo-abril, 2015, pp. 333-338

Associação Brasileira de Enfermagem

Brasília, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267040408021

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267040408021
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=267040408021
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2670&numero=40408
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267040408021
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org


333Rev Bras Enferm. 2015 mar-abr;68(2):333-8. http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167.2015680221i

REFLEXÃO

Marluce Maria Araújo AssisI, Maria Angela Alves do NascimentoI, 
Maria José Bistafa PereiraII, Erenilde Marques de CerqueiraI

I Universidade Estadual de Feira de Santana, Departamento de Saúde. Feira de Santana-BA, Brasil.
II Universidade de São Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saúde Pública. Ribeirão Preto-SP, Brasil.

How to cite this article:
Assis MMA, Nascimento MAA, Pereira MJB, Cerqueira EM. Comprehensive health care: dilemmas and challenges 

in nursing. Rev Bras Enferm. 2015;68(2):333-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167.2015680221i

Submissão: 04-11-2014      Aprovação: 06-02-2015

RESUMO
Objetivo: o texto discute o cuidado integral como um caminho orientador do Sistema Único de Saúde (SUS), demarcando as 
práticas de saúde, em especial da Enfermagem, e suas relações edifi cadas pelos sujeitos em ação por meio dos diferentes saberes. 
Métodos: trata-se de uma refl exão teórica com o objetivo de propor dimensões de análise (acesso aos serviços, acolhimento, 
vínculo, linhas de cuidado, responsabilização e resolubilidade), enfatizando os dilemas e desafi os da Enfermagem. As dimensões 
propostas analisam a produção do cuidado, seus aspectos políticos e técnicos. Conclusão: considera-se que o cuidado deveria 
ser foco de todo o trabalho em saúde, tendo em vista que a intervenção para a ação tecnológica de cada profi ssão vai além do 
núcleo de saber isolado, como é no caso da Enfermagem que, se conectado a outras práticas profi ssionais, pode trilhar outros 
territórios que operam por meio de tecnologias relacionais, adentrando para o mundo das necessidades dos usuários e famílias.
Descritores: Sistema de Saúde; Enfermagem; Assistência Integral à Saúde; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: this article discusses comprehensive care as a guiding tenet of the Brazilian Unifi ed Health System (SUS), outlining 
health care practices, especially nursing, and the relationships built by subjects in action by means of different knowledge. 
Methods: this is a theoretical refl ection that aims to propose dimensions of analysis (access to services, reception, links, lines 
of care, accountability, and responsiveness), with an emphasis on the dilemmas and challenges of nursing. The proposed 
dimensions analyze the production of care and its political and technical aspects. Conclusion: care should be the focus of all 
health care work, bearing in mind that intervention for technological action of each profession goes beyond the core of isolated 
knowledge, as is the case of nursing, which is connected to other professional practices, and can peruse other territories that 
operate through relational technologies, entering into the world of the needs of users and families.
Descriptors: Health System; Nursing; Comprehensive Health Care; Nursing Care.

RESUMEN
Objetivo: el texto aborda la atención integral como un trazado de rector del sistema único de salud (SUS), demarcando las prácticas 
de salud, especialmente de enfermería y sus relaciones construidas por los actores en acción por medio de diferentes conocimientos. 
Métodos: es una refl exión teórica para proponer dimensiones de análisis (acceso a servicios, acogimiento, vinculo, líneas de 
atención, responsabilidad y resolución), haciendo hincapié en los dilemas y retos de la enfermería. Las dimensiones propuestas 
analizan la producción de cuidado, sus aspectos políticos y técnicos. Conclusión: se considera que cuidado debe ser el foco de 
todo el trabajo en salud, teniendo en cuenta que la intervención a la acción tecnológica de cada profesión va más allá del núcleo 
de saber aislado, como es el caso de enfermería, que está conectada a otras prácticas profesionales, puede perseguir otros territorios 
que operan a través de tecnologías relacionales, entrar en el mundo de las necesidades de los usuarios y sus familias.
Palabras clave: Sistema de Salud; Enfermería; Atención Integral de Salud; Cuidados de Enfermería.
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INTRODUÇÃO

As ideias apresentadas neste texto são sintetizadas em re-
flexões que as autoras vêm desenvolvendo nos últimos anos, 
baseadas em discussões teóricas coletivas e experiências prá-
ticas, vivenciadas por docentes e pesquisadores do Núcleo de 
Pesquisa Integrada em Saúde Coletiva (NUPISC), do Departa-
mento de Saúde da Universidade Estadual de Feira de Santa-
na (UEFS) e outros parceiros interinstitucionais, envolvendo 
grupos e pesquisadores da Enfermagem e da Saúde Coletiva.

Trata-se aqui de pensar a produção do cuidado integral em 
saúde que comporta, necessariamente, um caminho reflexivo 
sobre o Sistema Único de Saúde (SUS). As inúmeras discussões 
acerca deste tema têm lançado desafios às concepções dos mode-
los de atenção à saúde, causando tensões que impulsionam novas 
reformas nos modos de pensar e fazer o cuidado no cotidiano dos 
serviços e práticas no SUS. Ou seja, ao considerar a integralidade 
como orientadora da organização do cuidado, da rede de aten-
ção e das políticas, implica a interação dialógica e democrática 
dos sujeitos envolvidos na construção de respostas capazes de 
contemplar as diferenças expressas nas demandas em saúde(1).

Nessa direção, as práticas apreendidas no processo de produ-
ção do cuidado teriam que resolver as necessidades dos usuários 
com ferramentas que vão além da execução de conhecimentos 
técnicos, cientificamente fundamentados, mas que também se 
apropriem dos campos políticos, organizativos e simbólicos. 
Concretamente, significa colocar no centro da discussão a ma-
neira como o cuidado tem sido delineado no cotidiano dos ser-
viços que pode responder, em grande parte, pelo baixo impacto 
das ações produzidas e pela insatisfação dos usuários em relação 
ao sistema. Essas ações têm como uma das fragilidades a estrutu-
ração da rede de saúde, ainda centrada em procedimentos, com 
um núcleo tecnológico que valoriza os saberes e práticas biomé-
dicas como eixos norteadores da produção dos atos de saúde.

Os serviços de saúde precisam se apropriar de um dos seus 
mais importantes sentidos: promover uma intervenção cen-
trada no usuário que seja capaz de permitir a autonomia dos 
indivíduos no seu modo de andar a vida, sem perder de vista 
a dimensão cuidadora que deve estar presente em qualquer 
ato da saúde. É através do diálogo e da negociação, marca-
dos pela intersubjetividade entre trabalhador e usuário, que é 
possível encontrar caminhos que conduzam à resolução das 
necessidades colocadas neste encontro.

Dito isso, torna-se importante refletir sobre o modo operante 
das práticas em saúde (e de enfermagem) e suas interfaces com 
a rede SUS, bem como a finalidade das mesmas para atender as 
necessidades demandadas pelos usuários do sistema.

Tais práticas são apreendidas como sociais e históricas, 
reconhecendo os núcleos de competências específicos e in-
terconectados que operam na atenção individual e coletiva, 
demarcada pelo cuidado em saúde (práticas assistenciais), 
como possibilidade de um trabalho em saúde mais integrador 
e de melhor qualidade. Destacam-se, ainda, nessa perspec-
tiva, as potências e interrogações que permeiam as práticas, 
com abertura para a criatividade e inovação. Assim, o traba-
lhador precisa sair de cena e deixar sua centralidade pautada 
nos saberes sistematizados e unívocos. Precisa facilitar, há 

que produzir encontros entre as pessoas para passagem de 
fluxos, afetos e de desejos, de forma intersubjetiva(2). Como 
parte deste cuidado insere-se a prática gerencial com ações 
de coordenação, supervisão e avaliação e a prática educativa 
que é produzida em ato, nos processos de orientação, diálogo 
e negociação entre equipe, usuários e famílias.

Destaca-se assim, que a incorporação de uma prática inte-
gral é um dos desafios da construção de um modelo de saúde 
universal e equânime, considerando-se que o trabalho da En-
fermagem na atenção básica tem dupla dimensão: a assisten-
cial e a gerencial. A primeira, voltada para a atenção ao indi-
víduo e ao coletivo e a segunda, com ações de coordenação e 
supervisão do cuidar, predominantes no fazer da enfermeira, 
constituindo-se em processo de trabalho humano no campo da 
saúde, que é antes de tudo, a produção e reprodução do ho-
mem social, historicamente determinado através da produção 
de bens e serviços voltados para as necessidades de saúde(3).

No entanto, ao tomar a prática de enfermagem como ob-
jeto de análise, a sua centralidade na dinâmica cotidiana do 
fazer (individual e coletivo), por meio de atividades de pro-
moção, prevenção de doenças, recuperação e reabilitação da 
saúde, indica interfaces com outros saberes e práticas.

A Enfermagem se responsabiliza, através do cuidado, pelo 
conforto, acolhimento e bem estar dos pacientes, seja pres-
tando o cuidado, seja coordenando outros setores para a 
prestação da assistência e promovendo a autonomia dos 
pacientes através da educação em saúde(4).

Nessa perspectiva, o processo de formação em saúde teria 
que reconhecer a convivência do saber científico, da ciência 
aplicada, com a utilização de estratégias de normatização da 
vida, depositando, na prática em saúde, as possibilidades de 
se alinharem os diferentes modos de produção do viver, sin-
gulares, e que constituem as maneiras de andar a vida, nos 
processos de encontros micropolíticos entre trabalhadores e 
usuários da saúde(5), favorecendo a liberdade e a possibilidade 
de exercerem a capacidade criativa para a resolução de pro-
blemas no exercício do cuidado.

O que quer se chamar a atenção aqui, diz respeito às relações 
edificadas pelos sujeitos em ação para produzir cuidados que 
de fato estabeleçam conexões com os diferentes saberes, práti-
cas e pessoas. Dessa forma, discutir o cuidado integral em saúde 
requer uma reflexão crítica das dimensões que o orientam, apre-
endidas nos campos políticos, organizativos e técnicos.

O político envolve o acesso aos serviços de saúde em sua 
complexidade e polissemia(6); o organizativo e técnico são re-
tratados nos encontros, nos distintos espaços da rede de aten-
ção, ao incorporarem as dimensões relacionais (acolhimento 
e vínculo) à clínica, possibilitam o matriciamento e viabilizam 
a consolidação de linhas de cuidado para resolução de reais 
e simbólicos problemas/demandas de saúde(7). A produção da 
área de enfermagem carece de reflexões que abordem dimen-
sões de análise nos campos referidos acima, considerando que 
não foram identificados trabalhos nessa direção. A produção 
trata de recortes específicos(8-9) ou do processo de cuidar relacio-
nado à organização do trabalho em saúde e em enfermagem(10).
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O presente texto tem como objetivo propor dimensões 
de análise para a produção de um cuidado integral na rede 
SUS, enfatizando os dilemas e desafios da Enfermagem. As 
dimensões apresentadas no Quadro 1 constituem potência 
para desenvolver estudos que possibilitem análises críticas e 
reflexivas sobre objeto em apreensão.

DIMENSÕES DE ANÁLISE DA PRODUÇÃO DO 
CUIDADO INTEGRAL EM SAÚDE

As dimensões de análise estão sintetizadas no Quadro 1: 
acesso aos serviços de saúde, acolhimento, vínculo, linhas de 
cuidado, responsabilização e resolubilidade. Busca-se estabe-
lecer conexões na dinâmica organizativa da rede, em seus 
aspectos políticos e técnicos.

A primeira dimensão é demarcada pelo campo político, 
considerando o acesso aos serviços de saúde como uma ca-
tegoria de análise das políticas de saúde, relacionando-o às 
condições de vida, poder aquisitivo e educação, englobando 
a acessibilidade aos serviços que extrapola a questão geográ-
fica. Envolve também outras questões, como as econômicas, 
relativas aos gastos do usuário com o serviço, as culturais re-
lativas às crenças, valores e identidades de grupos sociais, e as 
organizativas do sistema, desde o fluxo da atenção, a oferta e 
demanda de práticas e serviços, de acordo com necessidades 
que são demandadas pela população(6).

O acesso é um tema complexo e fundamental, presente 
na literatura internacional(11-13), travestido pelas dificuldades 
de ordem econômica e de barreiras relacionadas às filas para 
marcação de consulta e atendimento médico. Considerando 
que 80% das necessidades de saúde da população podem ser 

solucionadas na Atenção Primária à Saúde (APS), é premente 
a organização do atendimento nesse nível de atenção, envol-
vendo a localização da unidade de saúde próxima da popula-
ção a qual atende, os horários e dias em que está aberta para 
atender as pessoas, o grau de tolerância para consultas não 
agendadas, e o quanto a população percebe a conveniência 
destes aspectos do acesso(13).

No contexto nacional(6,14) discute-se acesso em diferentes 
perspectivas, envolvendo a disponibilidade de recursos de 
saúde e a capacidade da rede pública em produzir serviços 
que deem respostas às necessidades traduzidas em deman-
das pela população. Nesse sentido, os trabalhadores de saú-
de reconhecem as limitações do acesso à Estratégia Saúde da 
Família (os serviços inacessíveis à comunidade, falta de trei-
namento e número insuficiente de trabalhadores) e também 
pontos fortes (a comunicação entre agentes comunitários e 
comunidade, fornecimento de informações educacionais e 
foco na atenção à criança). Por isso, ter acesso aos serviços 
de saúde significa não somente obter-se uma porta de entrada 
do usuário à rede básica ou hospitalar, mas também percorrer 
o caminho em busca do atendimento às suas necessidades 
de saúde, configurando-se em dispositivo transformador da 
realidade(15). O acesso com qualidade aos serviços de saúde 
possibilita melhoria na vida das pessoas, considerando que 
ao obter acesso aos serviços, posteriormente, teria demandas 
e necessidades atendidas.

Identificam-se as desigualdades de acesso como um dos 
principais desafios a serem enfrentados para que o sistema de 
saúde brasileiro seja resolutivo, conforme os princípios estabe-
lecidos e as diretrizes orientadoras. Nesse sentido, a produção 
do cuidado integral deve ser pensada e realizada de acordo 

Quadro 1 - Dimensões de análise da produção do cuidado integral em saúde(6-7)

Dimensão de análise Definição

Acesso aos serviços de saúde Dimensão que transversaliza todas as práticas de saúde, envolvendo aspectos relacionados ao fazer 
(técnica) e à organização da atenção, além de aspectos políticos, econômicos, sociais e simbólicos, 
desde o acesso à porta de entrada até a saída da rede de cuidados(6).

Acolhimento Implica estabelecer relações com o modelo de atenção à saúde e a qualidade dos serviços, tendo a 
responsabilização como produto e produtor de cuidados. Afinal, quem coparticipa ativamente dos 
problemas de saúde das pessoas, ouvindo e conversando, estabelece cotas de responsabilidade em 
sentido duplo, cuida – e, inexoravelmente, estabelece acolhimento e vice-versa(6).

Vínculo O vínculo constituiu uma ferramenta que agencia trocas de saberes entre o técnico e o popular, o 
científico e o empírico, o objetivo e o subjetivo, convergindo-os para a realização de atos terapêuticos 
conformados a partir das sutilezas de cada coletivo e de cada pessoa, demarcando outros sentidos para 
a integralidade da atenção à saúde(7).

Linhas do cuidado Organização dos processos de produção do cuidado na rede atenção a partir de diversos campos 
de saberes e práticas, no nível individual e coletivo, na construção do modelo de saúde integral e 
resolutivo.

Responsabilização Espaço de responsabilização na ação de cuidar das pessoas, em um movimento voltado para a ampli-
ação do ato terapêutico, valorizando as singularidades de cada usuário do serviço, de forma compar-
tilhada entre equipe, usuário, família e dirigentes do sistema.

Resolubilidade Resposta às demandas de acordo com as necessidades individuais e coletivas quer seja na porta de 
entrada ou nos outros níveis de complexidade do sistema.
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com necessidades socialmente determinadas, além de intervir 
na realidade, de forma articulada e corresponsabilizada(6).

O acolhimento constitui a segunda dimensão de análise 
na constituição de uma nova prática, valorizando a comuni-
cação da equipe de saúde com os usuários, enquanto espaço 
de atenção e escuta ativa, dando respostas adequadas a cada 
pessoa, em todo o percurso de busca nas unidades de saúde 
(recepção, atendimento através de consultação, encaminha-
mento externo, retorno, remarcação e alta). A acolhida prevê 
a oferta de serviços às necessidades demandadas, bem como 
a responsabilização integral pelos problemas de saúde de 
uma coletividade, por meio das tecnologias disponíveis, va-
lorizando as tecnologias leves e reconhecendo sua relevância 
no cuidado em saúde(16). O vínculo, terceira dimensão, pode 
possibilitar a ampliação dos laços relacionais, desenvolvendo 
afetos e potencializando o processo terapêutico. Nesse senti-
do, deflagra-se a corresponsabilização, ou seja, a capacidade 
de perceber as singularidades e de investir na capacidade in-
dividual e coletiva de fazer escolhas(17).

Assim, o vínculo deve ser inerente ao trabalho em equipe, 
a fim de que se concretize um trabalho compartilhado e pra-
zeroso, situando o usuário no centro do processo de produ-
ção das práticas.

A quarta dimensão é transversalizada pelas linhas de cui-
dado em saúde, concebida como arranjos institucionais e 
modos de operar a gestão da micropolítica de determinado 
serviço ou instituição, de forma a resultar em uma atuação 
solidária e resolutiva, por parte de todos os trabalhadores de 
saúde, para atender as necessidades dos usuários(5).

O trabalho teria que ser integrado e não fragmentado, reu-
nindo na cadeia produtiva do cuidado um elenco de serviços e 
ações programáticas que a unidade oferece e encaminhamentos 
para consultas especializadas (nível médio), serviços terciários, 
internação domiciliar e outros serviços comunitários(13).

Sem romper o isolamento, sem a produção de novas tecno-
logias para o cuidado em saúde e sem colocar a construção de 
linhas de cuidado na agenda da gestão do sistema (rompendo 
com o isolamento da atenção básica e com a hierarquização 
burocrática), dificilmente haverá ruptura com os conceitos e 
práticas hegemônicos de saúde, ou a produção de atenção à 
saúde de qualidade, atendendo às expectativas dos usuários. 
Todos esses elementos são indispensáveis para a consolidação 
política do SUS.

A responsabilização, quinta dimensão de análise, busca 
enfrentar os desafios do processo saúde-doença, incorporan-
do ao ato terapêutico a valorização do outro, a preocupação 
com o cuidado e o respeito com a visão de mundo de cada 
um. É, portanto, ser cúmplice das estratégias de promoção, 
prevenção, cura e reabilitação dos usuários.

Portanto, a resolubilidade vai muito além do êxito técnico 
que o profissional de saúde possa lograr envolvendo, simulta-
neamente, um sucesso prático, ou seja, a resposta adequada 
ao que os usuários e comunidades entendem que deve ser a 
vida e a saúde no seu contexto. Nessa perspectiva, envolve 
aspectos que se relacionam não apenas com a organização 
da atenção, mas também com a conduta profissional e as rela-
ções estabelecidas entre equipe de saúde e usuário(18).

Evidencia-se, desta forma, que a resolubilidade tem estreita 
relação com o ato de acolher, uma vez que para identificar 
as necessidades de saúde faz-se mister incorporar a diversi-
dade das pessoas que demandam o serviço de saúde para a 
produção do cuidado. A tolerância aos diferentes passa a ser 
fundamental na relação profissional-usuário e, portanto, a prá-
tica da escuta precisa ser desenvolvida considerando a singu-
laridade situacional de cada usuário. Isto possibilitará ampliar 
a identificação das necessidades e o potencial de uma prática 
pautada pela integralidade.

As dimensões propostas remetem ao atendimento das ne-
cessidades de saúde, de acordo com os preceitos do SUS, pois 
procuram discutir a organização das práticas como parte de 
um sistema de saúde articulado, tendo por finalidade maior 
a satisfação do trabalhador e do usuário, na dinâmica rela-
cional, sem perder de vista aspectos políticos e técnicos que 
sustentam o sistema de saúde.

DILEMAS E DESAFIOS DA ENFERMAGEM

O cuidado em saúde, em especial da Enfermagem, como 
uma das profissões responsáveis pela atenção em suas dimen-
sões individuais e coletivas, vem ressignificando seus saberes 
e suas práticas, buscando priorizar a discussão de sentidos e 
significados relacionados à construção de sujeitos para a edi-
ficação de um novo modelo de saúde.

Ao recortar os núcleos de competências da Enfermagem(19), 
os dilemas estão presentes em relação à sua prática. Por um 
lado, a intervenção é centrada na gestão do projeto terapêu-
tico da equipe de enfermagem, com as tensões inerentes ao 
processo hierárquico e das relações entre as pessoas e, por 
outro, necessita de articulações com os diversos núcleos de 
saberes e práticas para exercer o papel de trabalhador coleti-
vo, com caráter integral e interdisciplinar.

Até porque ao se resgatar a institucionalização da Enferma-
gem, observa-se um recuo de intervenção no âmbito domés-
tico, familiar e privado, para um movimento de inserção no 
espaço público, ainda no século XIX, com a re-estruturação 
dos sistemas de saúde e o redimensionamento das práticas 
no contexto nacional, com predominância no cenário global, 
ainda de atos privados e voltados para a atenção individual(20).

Esse panorama fundamenta-se na racionalidade científica, 
alinhada às tecnologias que emergem dos processos produ-
tivos que ensejam a sociedade capitalista. Entretanto, pelo 
fato da Enfermagem adotar como essência do seu trabalho, 
o cuidado, não pode prescindir das relações intersubjetivas e 
humanizadas que permeiam os encontros com os usuários e 
famílias na prática cotidiana dos serviços de saúde. Isto, sem 
perder de vista outros elementos importantes como crenças, 
relações de gênero, religiosas, éticas, entre outras, buscando 
interfaces com a racionalidade científica. Ou seja, fazem-se 
necessários encontros terapêuticos humanizados, articulados 
por projetos de trabalho em equipe.

Desse modo, o cuidado pode ser colocado como símbolo 
da essência do campo da saúde que deveria ser um lugar que 
cuida de indivíduos e de coletividades, no ato mesmo de sua 
produção, em como são realizadas, como se orientam, qual a 
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finalidade, enfim, se vão ao encontro do mundo dos usuários 
na direção da resolubilidade das ações e serviços prestados.

Nesse sentido, um dos dilemas vivenciados pela enfermagem 
reside na forma como o cuidado é operado cotidianamente: 
fragmentado, focalizado em agravos específicos e centrado no 
profissional. Um dos desafios fundamentais seria a construção 
do fazer em novas bases terapêuticas, de modo a garantir um 
cuidado integral, em contraposição a um modelo tecnicista, in-
dividualizado e focalizado na doença, centrado exclusivamente 
no conhecimento biológico e na ação individual do profissional.

Almeja-se, em última instância, alcançar a saúde, a qual 
extrapola o horizonte normativo estabelecido pela biomedici-
na, de caráter tecnocientífico, em que se relacionaria apenas 
à normalidade morfofuncional. A saúde se expressa como um 
valor de caráter contrafático e intersubjetivo que nunca será 
completo, pois depende da busca incessante e contínua das 
ideias de bem-viver enquanto se está vivo, ou seja, a busca 
da saúde se orienta por uma espécie de horizonte normativo, 
que pode ser denominado de projeto de felicidade que estará 
sempre inacabado, em construção(18).

A complexidade do desafio que se coloca é assumir a pro-
dução de um cuidado integral como inerente às profissões de 
saúde e como consequência às práticas de enfermagem, que 
deve se alinhar ao princípio da integralidade, defendido no 
postulado do SUS. Este parece ser um dos grandes dilemas: a 
sua definição precisa e a sua operacionalização.

Esses dilemas não diminuem, contudo, sua importância. A 
legitimidade em produzir um cuidado integral constitui me-
canismo fundamental para fortalecer outros dois princípios, a 
universalidade e a equidade.

Para isso, necessário se faz pensar em duas direções: uma 
política - que amplie o compromisso dos governos e gestores 
do sistema na formulação de diretrizes que possibilitem um 
redesenho do financiamento, do modelo de gestão e da aten-
ção à saúde. Nessa perspectiva, o aumento da oferta de servi-
ços, ultrapassaria os critérios burocráticos e produtivistas com 
a superação da demanda reprimida por serviços de saúde(6) ao 
tempo em que, a pactuação intermunicipal seria ressignifica-
da com outros níveis de contratualização; outra técnica - que 
busque revitalizar a capacidade dos trabalhadores de saúde 
na defesa de um modelo de saúde que valorize a qualidade 
da atenção de forma articulada, interativa, interdisciplinar e 
comprometida com a determinação social do processo saúde-
-doença das pessoas que demandam os serviços na rede SUS.

Defende-se a ideia de conectividade, valorizando o saber 
especifico de cada profissão, ao mesmo tempo em que se 
estabelecem compromissos com o trabalho coletivo. Em sín-
tese, para um cuidado de enfermagem integral, é necessário 
resgatar as dimensões apontadas anteriormente: acolher, vin-
cular, responsabilizar e resolver as demandas dos usuários e 
famílias, com compromisso ético e social. A Enfermagem não 
pode exercer o cuidado desarticulado de outras práticas e do 
contexto organizativo do sistema de saúde, em todos os níveis 
de densidade tecnológicas na rede SUS.

Os desafios apontam para possibilidades de interconexão 
no pensar e fazer saúde, demarcados pela política, pela ges-
tão, pelos procedimentos técnicos e pela interação coletiva 

no ato da produção do cuidado. E, nesse sentido, as práticas 
de saúde, e no caso em foco da Enfermagem, devem ter como 
finalidade última o cuidado integral (individual ou coletivo), 
operado por saberes tecnológicos que valorizem o campo re-
lacional e da intersubjetividade, adentrando para o mundo 
das necessidades dos usuários.

REFLEXÕES FINAIS

As práticas de saúde e de enfermagem persistem com ca-
racterísticas do modelo médico biologizante, mecanicista, 
profissional centrado, que enfatiza a superespecialização, em 
detrimento de um agir em saúde que seja capaz de apreen-
der as necessidades mais abrangentes dos usuários e famílias, 
num contexto que vise um cuidado integral.

Reafirma-se que a produção do cuidado deveria ser foco 
de todo o trabalho em saúde, tendo em vista que a interven-
ção para a ação tecnológica de cada profissão vai além do 
núcleo de saber isolado, como é o caso da Enfermagem que, 
se conectado a outras práticas profissionais, pode trilhar ou-
tros territórios de saberes e práticas que operam por meio de 
tecnologias relacionais. O campo das relações seria palco fun-
damental para a produção do cuidado que venha melhorar a 
situação de saúde do usuário, por meio de tecnologias leves(5), 
em que se estabelecem relações intercessoras direcionadas 
pelo acolhimento, vínculo e responsabilização.

A mudança na maneira de produzir o trabalho em saúde 
não é tarefa fácil, é preciso uma inversão da lógica que tem 
sido operada até então. Esta deve-se fazer sentir no agir de 
todos os sujeitos envolvidos no processo (gestores, trabalha-
dores de saúde e usuários).

Nessa direção, os serviços de saúde precisam se apropriar 
de um dos seus mais importantes sentidos: promover uma in-
tervenção centrada no usuário, sem desvalorizar os trabalha-
dores, que seja capaz de permitir a autonomia dos indivíduos 
no seu modo de andar a vida, sem perder de vista a dimensão 
cuidadora que deve estar presente em qualquer ato produzido 
em saúde. Pois é através do diálogo e da negociação, marca-
dos pela intersubjetividade entre trabalhador e usuário, que é 
possível encontrar caminhos que conduzam à resolução das 
necessidades colocadas neste encontro.

A Enfermagem vem ocupando espaços significativos no 
gerenciamento do cuidado, tanto nos níveis micro como 
macrossociais. No entanto, os espaços ocupados ainda não 
se transformaram em espaços de mudanças das práticas. Até 
mesmo porque não se podem negar as determinações sociais 
e os contextos históricos que influenciaram o modo como a 
Enfermagem exerceu e exerce o processo de cuidar(2). O mo-
delo de gerenciamento é burocratizado, vertical, sistematiza-
do em tarefas e produção de serviços.

Por fim, os desafios decorrem de novas modalidades de 
organização do mundo do trabalho no mundo moderno e 
competitivo. A Enfermagem precisa potencializar um cuidado 
mais horizontal, buscando interfaces com outros profissionais 
e com outras práticas para reconstruir seu papel social, bus-
cando a inovação e um equilíbrio entre o técnico, o político 
e o organizativo
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