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Saúde da família: mudando práticas?
Estudo de caso no município de Natal (RN)

Family health: changing practices?
A case study in the city of Natal (RN), Brazil

Resumo  Este trabalho, representa um estudo de
caso qualitativo, cuja unidade de análise é a equipe
de Saúde do Programa Saúde da Família do muni-
cípio de Natal (RN). Tem como objetivos analisar
as concepções dos profissionais sobre a prática do
trabalho em equipe e reconhecer nessas práticas ele-
mentos que contribuam para a efetiva mudança do
modelo de saúde hegemônico. Partiu-se da defini-
ção e tipologia de equipe de saúde elaborada por
Peduzzi (1998), como principal fundamentação te-
órica. O estudo foi realizado em seis unidades de
saúde da família, nos distritos sanitários Norte e
Oeste. Esses serviços foram selecionados de acordo
com critérios preestabelecidos. Foi utilizada como
método para coleta dos dados empíricos a entrevista
semi-estruturada com as equipes de saúde da famí-
lia. Para análise do material empírico, utilizou-se o
discurso do sujeito coletivo proposto por Lefèvre e
Lefèvre (2003). Os resultados apontam para um pre-
domínio da equipe do tipo integração. O trabalho
em equipe surge como elemento essencial para o de-
senvolvimento da Estratégia de Saúde da Família.
Palavras-chave  Trabalho em equipe, Saúde da fa-
mília, Modelo assistencial

Abstract  This article presents a qualitative case study
where the unit of analysis was the Family Health
Program team of Natal city, Rio Grande do Norte
State, Brazil. The objectives were to analyze the con-
ceptualizations of the professionals regarding team-
work as well as to identify in these practices the ele-
ments that contribute to an effective change in the
hegemonic health model.  The study was based on the
Peduzzi (1998) typology and definition of health team
and was conducted in six family health units in the
North and East health districts selected by a pre-es-
tablished criteria.  Data were collected using a semi-
structured interview applied in family health teams,
which were analyzed using the Collective Subject
Discourse proposed by Lefèvre and Lefèvre (2003).
The results indicate a predominance of an integrated
team type, and also that teamwork is an essential
element for the development of the Family Health
Strategy.
Key words  Teamwork, Family health, Assistential
model, Collective subject discourse
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Introdução

Observa-se nas últimas décadas uma crise de âm-
bito global, resultante da nova ordem mundial que
surgiu com a expansão do capitalismo. O desen-
volvimento científico e tecnológico conquistado
pelo homem parece não dar conta de solucionar
os graves problemas da humanidade (a poluição
do meio ambiente, a degradação da natureza, a
pobreza, a miséria, a fome, os distúrbios de com-
portamento, a criminalidade, a violência e o
desemprego).Trata-se de uma crise paradigmáti-
ca, que infringe os direitos humanos e ameaça a
qualidade de vida da população 1.

As repercussões dessa crise impactam direta-
mente os Estados nacionais e suas políticas sociais,
a saúde aí incluída, com severas restrições no cam-
po do seu financiamento e profundas modifica-
ções na organização das suas práticas e nas ativi-
dades de trabalho dos gestores e profissionais2,3.

No campo da saúde, a crise coloca à prova o
modelo médico hegemônico baseado no paradig-
ma flexneriano, que tem demonstrado limitações
em responder de forma positiva às necessidades
sociais geradas pela complexidade do processo saú-
de-doença 4.

Nesse cenário, no Brasil, amplia-se o debate
sobre as formas de redefinição do modelo assisten-
cial e discute-se a necessidade de construção de no-
vos paradigmas que reordenem as práticas, no sen-
tido de ampliar e enriquecer o processo de constru-
ção do Sistema Único de Saúde (SUS). A Constitui-
ção Brasileira de 1988 possibilitou o desenvolvimen-
to de ações e estratégias na perspectiva de promo-
ção da saúde e qualidade de vida. Os princípios do
SUS, doutrinários (universalização, equidade e in-
tegralidade) e organizativos (regionalização e hie-
rarquização, descentralização e comando único,
participação popular)5 , são potencializados a par-
tir do olhar e de ações de promoção da saúde.

É importante lembrar, que “romper com os
paradigmas vigentes não significa recusa pura e
simples, impõe movimento de crítica, elaboração e
superação”6. Trata-se de uma reconstrução tanto
no plano epistemológico, quanto no âmbito da
práxis, ao mesmo tempo em que se mobilizam
vontades para alimentar o pensamento e a ação.

No contexto da implementação do Sistema
Único de Saúde (SUS) no Brasil, o Programa Saú-
de da Família (PSF) vem se apresentando como
uma importante estratégia de mudança das práti-
cas assistenciais, historicamente caracterizadas pela
desigualdade no acesso aos serviços de saúde, en-
foque prioritário das ações curativo-hospitalares,
reduzido vínculo equipe/usuário e baixa resoluti-

vidade nas ações de saúde. Na expectativa de ofe-
recer uma outra lógica de assistência, adota um
conceito ampliado de saúde/doença e orienta as
práticas não apenas pelo enfoque da doença, mas
também pelos problemas de saúde da população,
riscos e determinantes.

Segundo o Ministério da Saúde7, é orientada
pela lógica da territorialização, vinculação, respon-
sabilização e pelo olhar integral sobre o ambiente
em suas dimensões sociais e culturais, onde estão
inseridos os indivíduos e as famílias. Pelo seu po-
tencial orientador do modelo de atenção vigente,
necessita incorporar em suas práticas o conceito
positivo de saúde, a integralidade da atenção à saúde
e a perspectiva de troca de saberes e fazeres com a
comunidade a qual está vinculada.

Dessa forma, evolui das características iniciais
de “programa verticalizado” para o sentido de “es-
tratégia”, com caráter substitutivo do modelo as-
sistencial vigente. Nessa perspectiva, o “novo mo-
delo” teria que atentar para as necessidades de saú-
de da população, num dado território. Isto signifi-
ca uma reorientação da demanda identificada a
partir dos problemas, o que possibilita definir e
organizar a oferta do cuidado no nível local, além
da avaliação de impacto que essas mudanças teri-
am sobre a saúde da população.

Na realidade, o que se busca é a transição de
um modelo voltado para a doença, para outro que
tenha na saúde e qualidade de vida seus eixos nor-
teadores com integralidade das práticas, em que
co-existam mecanismos de comunicação e integra-
ção entre os profissionais que prestam o cuidado.
Nessa transição, as mudanças deverão ocorrer tan-
to no nível conceitual ou político, quanto, e essen-
cialmente, no campo das práticas, como no fazer
cotidiano das relações de trabalho dos atores en-
volvidos diretamente nesse processo.

A importância do trabalho em equipe na ESF
(Estratégia de Saúde da Família) é ressaltada, prin-
cipalmente, pelo aspecto de integralidade nos cui-
dados de saúde. A abordagem integral dos indiví-
duos/famílias é facilitada pelos olhares dos distin-
tos profissionais que compõem as equipes inter-
disciplinares7. Dessa maneira, pode-se obter um
maior impacto sobre os diferentes fatores que in-
terferem sobre o processo saúde-doença. É sem-
pre bom lembrar que a estruturação do trabalho
em equipes multiprofissionais no PSF (Programa
Saúde da Família), por si só, não garante uma rup-
tura com a dinâmica médico-centrada; para tanto,
há necessidade de dispositivos que alterem a dinâ-
mica do trabalho em saúde, nos fazeres do cotidi-
ano de cada profissional8. Há que se identificar,
nessas equipes, os elementos que configurariam
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uma nova lógica no agir desses profissionais e na
forma como se produz o cuidado em saúde.

Nesse sentido, o perfil dos recursos humanos
em saúde deve alterar-se. Uma das maiores dificul-
dades na implementação da ESF diz respeito à ca-
rência de profissionais para atender a esta nova re-
alidade9. Sendo necessário, portanto, o desenvolvi-
mento de um processo de formação e capacitação
permanente de todos os profissionais envolvidos10.

O interesse pelo tema reside no fato de que, ao
longo de uma experiência profissional na Secretaria
Municipal de Saúde do Natal, podemos observar
que as diversas categorias profissionais que compu-
nham a tradicional equipe multiprofissional de saú-
de apresentavam dificuldade de articulação nas rela-
ções interpessoais; descontinuidade do atendimen-
to; indefinição sobre os objetivos de trabalho; as
ações de saúde eram realizadas no cotidiano de
maneira desorganizada e sem planejamento pré-
vio; priorização das metas de produtividade para
as ações individuais e curativas, em detrimento das
ações de caráter coletivo de promoção da saúde e
prevenção das doenças; indefinição de atribuições
de cada profissional na equipe, dificuldade na troca
de saberes para a construção conjunta das práticas
de saúde. Pode-se mencionar ainda o forte predomí-
nio da abordagem curativa presente na ação desses
profissionais. Esse contexto é favorável às relações
de poder articuladas e estabelecidas de forma hierar-
quizada entre os profissionais de nível superior e
destes em relação aos de nível médio e Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS). Dessa forma, as dificul-
dades enfrentadas na prática cotidiana são, na maio-
ria das vezes, problemas oriundos dessa desarticu-
lação no trabalho em equipe. Em Natal, observam-
se no cotidiano da unidade de saúde da família
(USF) algumas inovações nas práticas assistenciais
(acolhimento, consulta no puerpério, busca ativa
de doenças crônico-degenerativas, implantação da
terapia de reidratação oral e da visita domiciliar).
Entretanto, no que diz respeito ao trabalho em equi-
pe, este não demonstra ter incorporado mudanças
ou inovações significativas no seu dia-a-dia. Na
prática diária, alguns profissionais realizam suas
atividades de maneira autônoma e isolada, repro-
duzindo ações próprias da unidade de saúde tradi-
cional, agora sob um novo cenário: o domicílio e a
família. As observações e reflexões cotidianas, fruto
de uma convivência direta como membro de uma
equipe de Saúde da Família, possibilitaram identifi-
car limitações e dificuldades nessas práticas. Essen-
cialmente, o entendimento de que o trabalho em
equipe constitui a base dessa proposta de mudança
nos conduziu ao presente trabalho de análise crítica
dessa realidade assistencial. Para que a Estratégia

de Saúde da Família desencadeie um processo de
construção de novas práticas, considera-se impres-
cindível que os trabalhadores, envolvidos nessa es-
tratégia, articulem uma nova dimensão no desen-
volvimento do trabalho em equipe. Faz-se necessá-
ria a incorporação não apenas de novos conheci-
mentos, mas mudança na cultura e no compro-
misso com a gestão pública, que garanta uma prá-
tica pautada nos princípios da promoção da saúde.

Nesse sentido, se destaca a importância de es-
tudos e pesquisas que tenham como objeto central
de investigação a avaliação de políticas e de pro-
gramas sociais. Em pesquisa promovida pela
OPAS11, constata-se que a produção científica so-
bre as políticas de saúde no Brasil, no período de
1974 a 2000, era centrada na formulação e implan-
tação/implementação, ocupando a avaliação um
lugar pouco expressivo, embora esta faça parte do
ciclo da política.

Ainda muito incipientes na realidade brasileira,
nos últimos dez anos começam a surgir vários es-
forços de sistematização de concepções e metodo-
logias e sua utilização torna-se indispensável na área
da saúde, notadamente na formação de uma cultu-
ra avaliativa, com análises de impactos e efeitos. Na
sua grande maioria, esses estudos enfatizam as di-
ficuldades e os desafios que se colocam na realiza-
ção de pesquisas dessa natureza (policy oriented,
avaliativas, sobre impactos/efeitos de programas
sociais).  Assume-se o pressuposto de que a avalia-
ção em saúde deve ter um caráter inclusivo e parti-
cipativo dos atores implicados no processo de con-
versão do modelo, além do caráter de medição do
impacto e desempenho do sistema, da descrição de
formas e processos organizativos e políticos insti-
tucionais, e do modo de produzir cuidado12.

Nesta perspectiva, esses tipos de estudos avali-
ativos são fundamentais, estabelecendo parâme-
tros ou marcadores iniciais da intervenção, possi-
bilitando sua comparabilidade, a posteriori. Con-
sequentemente, como objetivos específicos, favo-
recendo a institucionalização da política de avalia-
ção e de monitoramento das ações e serviços pac-
tuados entre os entes federados, com a co-partici-
pação de instituições de ensino e serviço (rede de
centros colaboradores), da população usuária e
da comunidade. A política de monitoramento e
avaliação da atenção básica, que vem sendo imple-
mentada nos últimos anos pelo Ministério da Saú-
de, aponta para a necessidade de adoção de pro-
cessos sustentáveis de mudanças, bem como de
ferramentas permanentes e sensíveis, capazes de
captá-las, identificando os avanços e as dificulda-
des nas diversas dimensões que compõem os siste-
mas municipais de saúde.
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Neste estudo, busca-se refletir sobre a equipe
de saúde no contexto da ESF como objeto de in-
vestigação. Alguns questionamentos no que se re-
fere às estratégias do trabalho em equipe foram os
elementos iniciais que desencadearam a pesquisa:

1. Como funciona o trabalho em equipe den-
tro da ESF?

2.  Qual a concepção de trabalho em equipe
que permeia o fazer cotidiano desses profissionais?

3. Existe mudança nas práticas no dia-a-dia da
ESF?

4. Qual a relação desse trabalho em equipe com
a melhoria da saúde da população?

Diante dessas inquietações, sentiu-se a necessi-
dade de conhecer amiúde como está se desenvol-
vendo o trabalho das equipes de saúde da família
do município de Natal, buscando identificar e com-
preender a lógica dessas atividades, seus limites e
possibilidades, na direção do modelo inovador
proposto pela ESF. No contexto do estudo realiza-
do, entende-se por mudança a alteração no pro-
cesso de trabalho, nas relações entre os agentes e
nos conteúdos que norteiam as práticas de saúde.

Com base em estudo realizado por Almeida13,
as mudanças nos processos consideradas de cará-
ter quantitativo estão relacionadas às relações téc-
nicas, as atividades e aos meios; no nível das rela-
ções, as mudanças possuem um caráter mais qua-
litativo e dizem respeito às relações sociais - aqui se
encontram a interdisciplinaridade, a intersetoriali-
dade e a participação popular; o nível dos conteú-
dos envolve a essência do processo de produção de
conhecimento, a construção de novos paradigmas
e os determinantes históricos-sociais - nesse nível
encontram-se a intersetorialidade, a articulação
biopsicossocial e o controle social. O autor classi-
fica essas mudanças em inovações (processos),
reformas (relações) e transformação (conteúdos e
paradigmas).

Adotou-se como referência teórica de conceito
de equipe de saúde a tipologia proposta por Pedu-
zzi14, que se refere a duas modalidades de equipe: a
integração e o agrupamento. A primeira está ca-
racterizada pela articulação consoante a proposta
da integralidade das ações de saúde e a segunda,
pela fragmentação das práticas.

Atualmente, a ESF se encontra no centro dos
debates das políticas de saúde no Brasil. Cada vez
mais necessita de estudos que analisem sua efetiva
implementação nas realidades municipais, em es-
pecial as atividades referentes à prática em equipe.
A escassez de estudos locais sobre esse tema, a ne-
cessidade de responder a uma inquietação pessoal
no intuito de contribuir com a construção e efeti-
vação dessa proposta e a crença na relevância do

tema para subsidiar o trabalho das equipes justifi-
caram a realização desta investigação.

O presente estudo situa-se no campo das polí-
ticas de saúde, a Estratégia de Saúde da Família
(ESF), focalizando o trabalho em equipe, por en-
tender que este representa um dos pilares de sus-
tentação dessa proposta, e no pressuposto de que,
para uma efetiva mudança do modelo assistencial,
se faz necessária uma mudança no agir dos atores
envolvidos no processo.

Para tanto, essa pesquisa teve como objetivos:
1. Conhecer as concepções dos profissionais

de saúde sobre a prática do trabalho em equipe na
ESF;

2. Identificar se nas práticas desenvolvidas pe-
las equipes da ESF existem elementos inovadores
que apontem para a integralidade no cuidado com
a saúde e que conduzam a uma efetiva mudança
do modelo assistencial.

Metodologia

A presente investigação inscreve-se na linha de pes-
quisa descritiva de caráter qualitativo. Dada a na-
tureza do objeto, optou-se por desenvolver um
estudo de caso descritivo.

O estudo tem como principal “unidade de aná-
lise”16 , as equipes de PSF em Natal, no ano de 2003.
A escolha do município de Natal para o desenvolvi-
mento do estudo justifica-se por: a) tempo de im-
plantação do PSF, que possibilita o acúmulo de ex-
periências, pelos profissionais; b) existência de es-
tudos sobre a implantação e desenvolvimento do
programa em Natal; c) experiências anteriores de
modelos com enfoque familiar: os municípios de
Mossoró e Natal desenvolveram como projeto pi-
loto o Programa de Médico de Família no início
dos anos oitenta; d) facilidade de inserção da pes-
quisadora no campo de pesquisa; e) por consti-
tuir-se em local de trabalho da pesquisadora.

Para análise dos resultados empíricos, adotou-
se o procedimento metodológico do discurso do
sujeito coletivo (DSC)17, que como estratégia me-
todológica busca dar conta da discursividade, ca-
racterística própria e indissociável do pensamento
coletivo, buscando preservá-lo em todos os mo-
mentos da pesquisa. O DSC objetiva organizar os
sentidos presentes no material empírico discursivo
das pesquisas qualitativas de representação social.

A proposta do DSC como forma de conheci-
mento visa tornar mais clara uma representação
social, bem como o conjunto das representações
que conforma um dado imaginário; assim, os dis-
cursos dos depoimentos não se anulam ou se re-



1443

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 14(5):1439-1452, 2009

duzem a uma categoria comum unificadora. No
DSC, busca-se reconstruir, com pedaços de dis-
cursos individuais, um determinado pensar ou re-
presentação social sobre um dado fenômeno. O
sujeito coletivo se expressa através de um discurso
emitido na primeira pessoa (coletiva) do singular
e sinaliza tanto a presença do sujeito individual,
quanto de uma referência coletiva17.

A opção por essa metodologia do discurso do
sujeito coletivo justifica-se pela grande quantidade
de discursos recolhidos nas entrevistas, assim como
pela riqueza de conteúdo. Especificidades desse
procedimento metodológico serão apresentadas na
análise do material.

Procedimentos iniciais/coleta de dados

A primeira fase de investigação compreendeu a
revisão bibliográfica sobre as políticas de saúde no
Brasil, PSF e o trabalho em equipe no PSF, numa
tentativa de contextualizar e compreender esses fe-
nômenos. As principais referências teóricas sobre o
tema foram realizadas a partir das seguintes fontes:
banco de dados LILACS, BIREME (BVS), sites de
busca disponíveis na Internet (www.dedalus.usp.br;
www.datasus.gov.br; www.saúde.gov.br; www.
google; www.natal.rn.gov.br; www.opas.org.br.),
cobrindo o período de 1989 a 2003, os documentos
específicos do PSF publicados pelo Ministério da
Saúde, bem como artigos científicos na área de saú-
de pública. Realizou-se também análise de docu-
mentos oficiais e institucionais que descrevem o pro-
cesso de adoção e implementação dessa política, no
nível nacional e no município do Natal.

A segunda fase de coleta de dados compreen-
deu a realização de entrevistas com as equipes do
PSF. Optou-se pela entrevista semi-estruturada, que
permite captar o que está para além das aparências
e atingir níveis mais profundos dos significados do
objeto estudado18. As entrevistas foram realizadas
com base em um roteiro de questões. Na elabora-
ção do roteiro da entrevista, foram considerados
os seguintes aspectos: discussão detalhada dos ob-
jetivos da pesquisa para a adequada formulação
das perguntas; exclusão de questões que possibili-
tassem a indução de respostas; as perguntas deve-
riam ser bem compreensíveis pelos entrevistados,
possibilitando o máximo de clareza na descrição
dos fenômenos Trivños19.  O roteiro conta com dez
questões semi-estruturadas, cujo princípio organi-
zador foi o de permitir aos profissionais entrevista-
dos discorrerem sobre suas concepções a respeito
das finalidades de seu trabalho, sobre as relações
deles com outros trabalhos dentro da equipe e com
práticas anteriores ao trabalho no PSF, como tam-

bém de suas concepções sobre o trabalho em equi-
pe e sobre as relações interpessoais dentro da equi-
pe. Além desses temas, nucleares, alguns outros ti-
nham o caráter contextualizador de forma a orga-
nizar a entrevista em um fluxo coerente. As dez ques-
tões foram agrupadas em torno de três temas cen-
trais, investigados no decorrer de cada entrevista:
a) a equipe de saúde no contexto do PSF - concep-
ção dos atores; b) as características do trabalho em
equipe no PSF e c) correlação com os princípios do
SUS/mudança de práticas/impacto na saúde da
população. Constaram ainda informações referen-
tes à identificação, tais como categoria profissional,
instituição formadora, tempo de formação, titula-
ção, tempo de serviço na instituição e no PSF, que
permitam caracterizar o perfil dos entrevistados.

A seleção das entrevistas correspondeu às equi-
pes implantadas nos bairros de Lagoa Azul e Po-
tengi (Distrito Norte) e Felipe Camarão, Guara-
pes, Cidade Nova e Nova Cidadeeeee (Distrito Oeste),
por acreditarmos que essa amostra é significativa
do universo pesquisado, permitindo identificar a
variação dos padrões entre as equipes.

O critério de escolha para participação nas en-
trevistas está relacionado com dois aspectos prin-
cipais: a) o tempo de implantação das equipes não
deveria ser inferior a seis meses por acreditarmos
ser esse o tempo mínimo necessário para se esta-
belecer um trabalho em equipe, b) as equipes ti-
nham de estar completas na composição dos pro-
fissionais (a equipe formada por médico, enfer-
meiro, dentista, auxiliar de enfermagem, auxiliar
de consultório dentário e agente comunitário de
saúde). No período da realização das entrevistas,
as categorias profissionais dentista e auxiliar de
consultório dentário não faziam parte das equipes
do Distrito Sanitário Oeste.

Ao todo foram entrevistados vinte e cinco (25)
profissionais, num total de seis equipes, sendo
quatro no Distrito Sanitário Oeste e duas no Dis-
trito Sanitário Norte. Quanto à categoria profissi-
onal dos entrevistados, temos a seguinte distribui-
ção: 5 médicos, 5 enfermeiros, 2 dentistas, 6 agen-
tes comunitários de saúde, 6 auxiliares de enfer-
magem, 1 auxiliar de consultório dentário. Houve
impossibilidade de entrevistar uma enfermeira que
não se disponibilizou para a entrevista, uma ACD
que se encontrava de licença médica e uma médica
por motivo de afastamento para curso de capaci-
tação. As entrevistas foram realizadas pela própria
pesquisadora no período de julho a outubro de
2003. O registro das informações foi realizado
mediante o uso de um gravador.

A transcrição e a organização das falas foram
feitas pela pesquisadora, garantindo-se o anoni-
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mato para o conjunto dos entrevistados. Na aná-
lise do material, os profissionais foram codifica-
dos de acordo com a ordem de entrevista e por
categoria profissional. Por exemplo: M1 (Médi-
co1), primeiro médico entrevistado. O tempo mí-
nimo de cada entrevista foi de quinze minutos e o
máximo de oitenta minutos, totalizando duzentas
páginas de falas transcritas.

É importante lembrar que a análise qualitativa
da entrevista semi-estruturada tem como finali-
dade explorar as diferentes representações sobre o
objeto estudado.

Análise do material

As entrevistas foram organizadas por questões
e analisadas isoladamente, isto é,  inicialmente,
analisou-se através de leitura flutuante a questão
número um de todas as entrevistas, depois a nú-
mero dois e assim sucessivamente.

Para a análise dos depoimentos, foram utiliza-
das as figuras metodológicas: expressões-chave
(ECH), idéia central (IC) e discurso do sujeito co-
letivo (DSC). Assim, foram copiadas integralmen-
te todas as respostas referentes às questões da en-
trevista no IAD1(instrumento de análise do dis-
curso 1),  na coluna expressões-chave. Em segui-
da, procedeu-se a identificação com sublinhado
das expressões-chave das idéias centrais.

A partir daí, identificaram-se as idéias centrais,
colocando-as na coluna correspondente a elas. Pro-
cedeu-se então ao agrupamento das idéias centrais
que possuíam o mesmo sentido, ou sentido equi-
valente, ou sentido complementar. O passo seguin-
te consistiu em denominar cada grupamento de idéia
central em uma idéia central síntese. Feito isso, pro-
cedeu-se a construção do DSC para cada grupa-
mento de idéia central. Finalmente, os discursos
construídos foram organizados no IAD2 (instru-
mento de análise do discurso 2). Nessa etapa, fo-
ram eliminados os particularismos como sexo, ida-
de, categoria profissional e as repetições de idéias17.

Resultados

A análise do material foi norteada pela intenção de
investigar as concepções e práticas dos integrantes
do PSF, com reconhecimento do padrão das equi-
pes existentes (integração ou agrupamento), bem
como de identificar se as práticas desenvolvidas
favorecem a mudança do modelo assistencial he-
gemônico com impacto positivo na saúde da po-
pulação, como preconiza a estratégia de saúde da
família.

Os resultados da pesquisa, com equipes de saú-
de da família do município de Natal (RN), permi-
tiram identificar três grandes áreas discursivas:

1) A equipe de saúde no contexto do PSF: con-
cepção dos atores

Idéias centrais:
a) Sobre a Estratégia de Saúde da Família: o

PSF é uma estratégia de mudança;
b) Sobre o trabalho no PSF: é um trabalho de

mudança, é um modelo novo;
c) Diferencial do PSF para o modelo de saúde

hegemônico: o atendimento melhor, a equipe com-
pleta, cuidar da pessoa e não da doença.

2) As características do trabalho em equipe no
PSF

Idéias centrais:
a) Ação comum, trabalho coletivo, finalidades

planos e objetivos;
b) Necessidade da equipe de se encontrar, ter

diálogo, interagir, ter comunicação, integração,
união;

c) Troca de saberes e conhecimentos;
d) Perfil para o trabalho/formação.
3) Correlação do trabalho da equipe com os

princípios do SUS, impacto na saúde da população
Idéias centrais:
a) O PSF tem todos os princípios do SUS;
b) Impacto positivo, mas tem muito a fazer;
c) Falta apoio institucional.
Os DSC apresentados a seguir foram confeccio-

nados com trechos  (expressões-chave) seleciona-
dos literalmente dos depoimentos individuais, aos
quais se acrescentaram conectivos, entre parágra-
fos, proporcionando dessa forma a coesão dos
discursos. Foram eliminados as idéias repetidas,
os erros mais grosseiros de ortografia e os parti-
cularismos que pudessem identificar os profissio-
nais entrevistados. Assim, buscou-se dar clareza e
coerência aos discursos construídos a partir do
material empírico resultante das entrevistas.

1) A equipe de saúde no contexto do PSF: con-
cepção dos atores

a) Sobre a Estratégia de Saúde da Família: o
PSF é uma estratégia de mudança

DSC
O PSF é uma estratégia onde a equipe e a comu-

nidade tem que ta junto, discutindo os problema e,
as necessidades  buscando parcerias de onde é que vai
atuar. É uma estratégia que pode, que vai dar certo.
Ela vai precisar de uma reorganização estrutural
melhor da secretaria, do distrito de um modo geral
das unidades, mas é preciso que a gente entenda que
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hoje trabalhar no Programa Saúde da Família, você
ter esta estratégia você vai mexer num campo, que é
o domicílio que é você ta atuando, você tá vendo o
indivíduo no domicílio, que é o coletivo e depois
dentro de uma comunidade, onde tem toda uma
questão da cultura. É uma estratégia que força você
a ter uma mudança também enquanto pessoa, se você
não tiver esse entendimento você vai fazer o mesmo
pelo mesmo.O PSF é uma forma de você tentar mu-
dar essa visão curativa da medicina de você tentar,
transformar o ato curativo no ato preventivo.É uma
proposta boa de trabalho, um trabalho que veio para
ajudar as famílias, onde não se vê a pessoa por partes,
mas sim como um todo, não se vê a pessoa dividida,
se assiste toda a família. É a família ter essa atenção
no sentido mais amplo de saúde que a gente engloba,
não só a questão curativa mais a questão que às
vezes vai muito além do nosso poder de resolução.
PSF eu acho muito importante porque tem esse lado
de quando aquela pessoa entra na unidade se vê como
um todo, se conhece, conhece sua família, e por esse
lado eu acredito que pra todo mundo da equipe é
muito mais fácil de se trabalhar. Assim, seria aquela
referência que o paciente tem de acordo com cada
profissional ela realmente ter a consciência de que é
aquele profissional que ele precisa  ter, que é aquele
profissional que vai atendê-lo

b) Sobre o trabalho no PSF:  é um trabalho de
mudança, é um modelo novo

DSC
Nós fazemos o trabalho epidemiológico, o diag-

nóstico da área, é uma visita de um paciente mais
grave que solicitou, é todo esse trabalho voltado para
a detecção dos problemas. Tem uma parte mais cu-
rativa, onde agente pode ver as questões que interfe-
rem no processo saúde-doença, as questões mais ge-
rais. A gente trabalha fazendo visitas domiciliares
que também tem um caráter individual, onde a gen-
te vê a questão do ambiente, do ambiente domiciliar,
a família e dependendo da necessidade da família
então eu oriento. A importância do trabalho ela está
nesse conjunto, a informação do agente, de nossa
tomada de decisão com a equipe. É planejamento das
atividades. É um trabalho de mudança das ativida-
des tanto da gente como profissional quanto numa
unidade. A gente trabalha toda a parte preventiva
pra diminuir essas consultas que agente tem aqui
local, pra tirar o congestionamento dos hospitais. É
um trabalho de orientação nas casas, toda a equipe
junta. São as  reuniões por rua, por equipe de cada
agente de saúde. É um modelo novo que tem assim
como objetivo a prevenção das doenças.

c) Diferencial do PSF para o modelo hegemô-
nico atual: o atendimento melhor, a equipe com-
pleta, cuidar da pessoa e não da doença.

DSC
Muito diferente do que eu fazia, antes era ativi-

dade meramente curativa. A parte preventiva de
promoção à saúde era muito assim esporádica, mui-
to pontual uma vez ou outra. E no PSF a gente tem a
oportunidade de realizar atividades educativas e de
promoção e educação em saúde. Saúde da família te
dá isso porque, você vê a pessoa um ser passível de
doença mas, também, ela enquanto pessoa que tem
afetividade, todo o conjunto de fatores que melho-
ram ou pioram a sua qualidade de vida. O diferenci-
al do PSF pra o outro modelo é o atendimento me-
lhor, a equipe completa, a preocupação que o PSF
tem com o paciente, bem diferente você passa a ter
uma afinidade com o paciente de você saber quem é
aquela pessoa, de você conhecer os problemas que
acontecem com a comunidade de participar de todo
o trabalho de tudo que é desenvolvido tanto na co-
munidade quanto na unidade de saúde. Lá no outro
quando eu trabalhava no PS eu não tinha vínculo
nenhum com o paciente era aquela coisa técnica
bem, não tinha aquele envolvimento emocional afe-
tivo. A diferença é essa, basicamente é essa, no PS o
paciente é tratado como uma coisa aqui é como gen-
te, eu sinto essa diferença PSF é você cuidar da pes-
soa e não da doença.No atendimento ambulatorial é
bem diferente, você tá atendendo só ali dentro e no
PSF eu to indo na casa do paciente descobrindo as
coisas, eu tô vendo, a busca ativa é melhor de diag-
nóstico.. Eu vejo assim o PSF ele trouxe uma nova
visão do trabalho em equipe porque o médico que
antes era o centro da equipe, e os outros profissionais
ao redor, hoje no PSF, pelo menos na minha visão
não é assim, ele faz parte da equipe ele é muito im-
portante, mas todos os outros também são muito
importantes, cada um de acordo com suas atribui-
ções, então eu acho que isso aí é um ganho do PSF.

2) As características do trabalho em equipe no
PSF

a) Ação comum, trabalho coletivo, finalida-
des, planos e objetivos

DSC
Trabalhar em equipe é ter uma metodologia por

igual. É trabalhar com a finalidade de promover a
saúde. É compartilhar os problemas, traçar planos
de enfrentamento, é uniformizar as condutas, é uma
coisa que vai além da questão interpessoal, tem que
dar prioridade à questão do que você tem como obje-
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tivo do seu trabalho. A finalidade do trabalho em
equipe é resolver os problemas da comunidade/famí-
lia,  é procurar fazer com que os problemas que acon-
tecem sejam resolvidos.É  também, melhorar a qua-
lidade de vida da população, melhorar a situação de
saúde. A gente tem uma função de educar as pessoas
pro autocuidado, cuidado com a sua vida

b) Necessidade da equipe de se encontrar, ter
diálogo, interagir, ter comunicação integração,
união

DSC
No trabalho em equipe, há a necessidade da equi-

pe se encontrar e discutir os problemas que estão
acontecendo tanto com o paciente, quanto com a
comunidade. É aceitar  a opinião do outro e se hou-
ver divergências, sempre há é claro porque cada pes-
soa antes de trabalhar no PSF, de participar da equi-
pe, trabalhou em outro modelo e vem com vícios,
então a medida que a gente começou, os choques
obviamente foram havendo, mas  a gente tem con-
tornado, porque não abrimos mão da nossa reunião,
conversando, expondo no diálogo alguns pontos a
serem resolvidos a gente vem trabalhando esses con-
flitos pra que a coisa ande. O relacionamento inter-
pessoal depende do temperamento das pessoas. A equi-
pe tem uma coisa interessante, ela provoca você a
escutar o outro. O Programa Saúde da Família ele
puxa, você a tá discutindo essas questões. Existe uma
decisão final, um consenso como um todo. No traba-
lho em equipe tem que ter diálogo, tem que combi-
nar. Um completa o outro no sentido de ajuda mú-
tua. É trabalhar em conjunto, em união onde nunca
se decide uma coisa sozinho. Onde  todos tenham
um pensamento só  para resolver os problemas jun-
tos. O trabalho em equipe tem que ser aquela coisa
engrenada. Tem que haver um relacionamento bom,
amizade, comunicação e sintonia entre os profissio-
nais. É uma integração constante,logo, é uma cons-
trução juntos com integração de todos é se juntar
antes para  planejar, para ver as ações que serão de-
senvolvidas. É um ajuntamento de forças e saberes
para que todos tenham o mesmo entendimento, e
fiquem sabendo de tudo, para atender da melhor
maneira possível. Unir as potencialidades.Cada um
tem a sua contribuição para melhorar o serviço. É a
soma desses saberes a parceria e a consolidação des-
sas forças. Eu acho que trabalho em equipe é você
trabalhar cooperando com o outro, criando alterna-
tivas pra arranjar solução de determinadas coisas,
mas todo mundo tem as suas especificidades, então
todo mundo tem a sua importância.

c) Troca de saberes e conhecimentos

DSC
Trabalhar em equipe é juntar o que tá fazendo,

nossas atividades. É uma troca de experiências e co-
nhecimentos, é fazer essa coisa chamada interdisci-
plinaridade, enfim é um trabalho de saberes que se
complementam. Não existe uma capacitação, onde a
própria equipe esteja discutindo o que é ser equipe. A
formação de cada um é  uma barreira, cada um pensa
de um jeito e também essa coisa da soberania de sabe-
res sobre outros. Para tanto, a formação, necessária
seria, eu acho toda a base de da saúde coletiva, todos
os conhecimentos da saúde coletiva. E aí entra esses
conhecimentos todos, mas esses mais tradicionais a
gente já fala há anos é a epidemiologia, a educação em
saúde, a vigilância como um todo, a vigilância à saú-
de de um modo geral e também essas noções a gente
precisa discutir políticas de saúde. A determinação do
processo saúde doença é fundamental pra todo mun-
do, ampliar essa visão porque senão agente não dá o
pulo pra sair do modelo flexneriano mesmo, da ação
curativa só porque ela, não que ela não seja impor-
tante, é super importante. Mas ela é como um polvo,
ela enreda todo mundo, ela enlaça e quando você vê
sobra tempo pra tudo, menos pra você sair da unida-
de. Eu acho que essa formação pode nos abrir mais
essa possibilidade, até pra você dizer: Não isso aqui
hoje eu não deixo o meu grupo por nada desse mundo,
eu não deixo essa articulação com a escola. Enquanto
PSF, você tem que tá sabendo, desconstruindo, cons-
truindo até entender como é que se dá, como é que a
gente tá inserido nele, de que forma a gente pode tá
discutindo, um dia a gente aprende.

b) Perfil para o trabalho/formação

DSC
A dificuldade maior é o perfil dos profissionais

que entram no PSF. Para entrar no PSF precisa dis-
cutir, vir pra cá sabendo o que realmente é PSF. Às
vezes a pessoa vem pro PSF mas tem aquela experiên-
cia hospitalar, então realmente quando ela vem pra o
C.S. pra trabalhar como a gente trabalha assim, ela
tem alguma dificuldade. Há uma dificuldade com o
perfil do médico, no PSF  o médico perde aquela posi-
ção de deus na área da saúde classicamente só vale o
doutor porque o doutor é quem salva e no PSF você
tem um trabalho todo de equipe, você vê que é só uma
pecinha da engrenagem inteira. A formação do pro-
fissional médico ela é uma formação muito prepoten-
te, eu não vejo isso em outras categorias. Então, o
profissional que está no PSF  e que não tem perfil, não
se identifica, com certeza não vai fazer um trabalho
bom. Precisa ter perfil realmente.O  enfermeiro é aque-
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la pessoa que tá dividindo as questões tanto mais. Eu
acho que tá nas questões muito mais geral, ele tem
uma visão muito melhor no sentido de controle e de
organização dentro do processo de trabalho. A gente
precisa ter uma ação mais coletiva e que ainda não tá
incorporada toda a equipe, ela ta sempre na mão de
um e esse um pra qualquer equipe é o enfermeiro.A
enfermeira da minha equipe é muito boa, eu fui muito
feliz até porque apesar de eu ter feito o curso de saúde
pública ela que não fez sabe muito mais do que eu. Ela
me ensina e assim eu talvez não conhecesse tanto o
trabalho da enfermeira, eu acho fantástico o curso de
vocês, a bagagem que vocês trazem assim, ensina
muito agente. Eu nunca tive o hábito de chegar e
falar num grupo, no meu curso não precisava disso,
entendeu e ela foi me ensinando, me dando umas
dicas. Uma enfermeira influi muito em conversar
com o paciente, a enfermeira serve até pra psicólogo
aqui na unidade, tem gente que vem pra enfermeira
só pra conversar mesmo, só em conversar tá se sen-
tindo bem. Porém na parte de prescrição a enfermei-
ra está quase que obrigada à ação complementar do
médico, eu coloco isso como uma restrição à sua au-
tonomia em algumas ações.

3) Correlação do trabalho da equipe com os
princípios do SUS, impacto na saúde da população

a) O PSF tem todos os princípios do SUS

DSC
Sim, é quando a gente vê a questão do acesso, eu

acredito no acesso pelo PSF a partir do momento que
você tem uma equipe de referência pra ela [comuni-
dade]. Esse acesso a nível primário de atenção ela
tem com certeza. Não conseguimos ainda desenca-
dear isso nos outros níveis. E pelo que o usuário
falou o acesso ao serviço de saúde é um fator protetor
à saúde e eles estão bem mais confiantes ao serviço,
tão mais conscientes de que eles têm que cuidar da
saúde deles e também conscientes da importância
deles como usuários na parte de fazer o controle soci-
al também, de reivindicar, de lutar junto com a gen-
te. Acreditando ser o PSF a porta de entrada eu acre-
dito ter esse principio claro, vamos ver, se você abre
e humaniza mais esse serviço, abre espaço para todas
essas coisas que a estratégia PSF resgata no dia-a-dia
se a gente conseguir fazer legal.Entretanto, um gran-
de problema para nós hoje em dia,  eu sinto assim,
que o usuário sente uma grande dificuldade dessa
questão, dessa referência. Ele ser atendido por igual
não só no seu limite, não só na sua unidade de refe-
rência mas ele ser atendido em todo o sistema em
toda rede pública.Eu to fazendo saúde pública como
eu devo, pra comunidade, mas pra uma quantidade

pequena de pessoas, o PSF disse que eu fico restrita a
uma área, mas não diz que é universal? Sim, mas
quem tem que pensar isso são as políticas públicas,
de saúde, é ter estratégia para que tenha sua assis-
tência, tenha a sua escola não sou eu, ta entendendo?
E a gente precisa assim, sou eu sim, na medida em
que a g ente precisa se organizar pra tá buscando isso
junto aos diferentes gestores, na política. Então, as-
sim eu acho que os princípios que é uma coisa que
agente precisa discutir eles  mas, se a gente pegar eles
em alguns conceitos, a gente vê que é uma estratégia
(PSF) que pelo contrário ela  obriga as instituições a
repensar essa organização. Então, não importa sua
condição sócio-econômica, todos  têm direito à saú-
de, não era pra existir PSF só em área  carente pobre,
tudo bem que o SUS ele tem um mecanismo que você
tem que dar prioridade a quem precisa mais, mas,
todos têm direito. Era pra ter todos o PSF.  Eu era pra
ter na minha área, na minha casa o PSF. Teorica-
mente todos teriam que ter assim. Agora isso não vai
acontecer nunca porque isso vai entrar em choque
com as grandes instituições privadas, com os planos
de saúde que têm um poder político sobre os gover-
nos, governo, estaduais, federal e municipais, então
se a saúde pública funcionasse a saúde privada não
funcionaria.Pelo menos teoricamente eu acho que
os princípios (do SUS) a gente tem tudo haver, a
gente tem falado em integralidade, a gente tem que
falar de equidade, até na nossa prática a gente tem
que ser equânime. Porque eu tenho áreas e áreas e
tem uma visão diferente que tem que ser diferente-
mente olhada pra uma área ou outra e pra mim isso
é equidade. Olhe! A gente ainda tem muito a fazer, a
gente precisa de outras ações que vão além do setor
saúde,  a gente tem, muito, a questão das doenças
diarréicas, a questão das parasitoses, a questão das
doenças crônicas principalmente a hipertensão que
ta ligada ao stress, à violência, ao desemprego. Então
tem toda uma questão que vai além do setor de saúde
e a gente pode estar junto com as pessoas, a popula-
ção tentando espaço para essas ações intersetoriais.
Acho que isso já está se processando aqui no bairro
junto com aquele espaço da ONG que a gente tá ten-
tando fazer alguma coisa nesse sentido.

b)  Impacto positivo

DSC
Tá diminuindo a mortalidade infantil, diminu-

indo as internações hospitalares, as consequências das
doenças crônicas degenerativas. E a prevenção tá sen-
do feita de uma forma mais simples e fácil, da saúde
do trabalhador, da saúde de todos os níveis. Tem os
indicadores, o  aleitamento materno, fazer acompa-
nhamento do pré-natal.Muitos dizem, hoje em dia, -
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”meu médico, minha enfermeira, minha auxiliar”,
entendeu? Meu agente de saúde, é o termo usado.
Então, melhorou pra comunidade que praticamente
era abandonada. E no que se trabalha a equipe com
os agentes de saúde, o trabalho de enfermagem, o tra-
balho do médico, esse impacto essa resposta assim
chega mais rápido.A comunidade tá vindo mais, existe
o vínculo com a população, ela tá escutando mais, ela
tá vindo até vem pras reuniões não só pra consulta
médica pro remédio não, ela procura a gente. Tão
vindo ao planejamento familiar, o puerpério já inicia
o planejamento familiar, elas vêm pro grupo de ges-
tantes. Eles [a comunidade]  são acostumados com o
modelo antigo, com assistencialismo e a gente não ta
fazendo isso, a gente ta buscando e que eles venham,
que eles vejam que tem força pra mudar alguma coi-
sa, certo? Menciona-se ainda que quando a pessoa é
de outro bairro que não teve acesso a informação.
Mas, a gente vê aqui que as pessoas que são morado-
ras de onde tem PSF são bem mais integradas com
saúde, agente pergunta uma coisa eles sabem respon-
der, eles sabem. É diferente. É você se sentir útil, é
fazer uma coisa nova, estamos fazendo medicina, es-
tamos fazendo uma coisa diferente e isso é muito im-
portante. Então, medir hoje eu sinceramente, porque
se você em termos de pensar em dados a gente tem
dados, assim, acho que essa coisa é meio um desafio
que a gente tem porque não era habito trabalhar com
planejamento, planejamento a partir de quê? Do que
eu tô vendo? Será que eles também tão sentindo isso?
Será que é um problema uma necessidade pra eles e
como é que a gente pode ir junto? Fica difícil dizer
como mudou a forma das pessoas procurar, receber.
Como é que essas pessoas chegam até você, como é que
você consegue chegar a casa dessas pessoas.

c) Falta apoio institucional

DSC
Meu trabalho é assim é a base da ação preventiva,

assim totalmente educativo numa ação de prevenir
as doenças, é um trabalho que tenta ser mais preven-
tivo do que curativo, às vezes ele não consegue, por-
que a secretaria, ela quer muito número, quer muita
produção, mais do que prevenção.A própria institui-
ção eu acho que ainda não se conscientizou do PSF
em si, não um modelo de saúde como eles dizem, mes-
mo uma coisa política, mas uma estratégia mesmo de
modificar a saúde vigente e eu acho que quando você
coloca pra uma equipe uma responsabilidade de fa-
mília x aí eu me sinto super responsável por essas
famílias que estão na minha área, cada pessoa cada
usuário é uma responsabilidade nossa. Mas, o apoio
pra que a gente avance nesse modelo é muito pouco,
não tem uma supervisão, não tem uma capacitação

adequada, os conflitos no nosso serviço estão por nos-
sa conta. Nós estamos tipo “no vento” como se dizia
“jogados ao vento” nesse sentido, temos que fazer do
nosso, tirar do nosso bom senso, da nossa maturida-
de, experiência de tudo e fazer. Então, o que eu queria
dizer era isso que a nossa ousadia precisa de apoio
institucional. Num é que a gente esteja pedindo favor
é que esse papel é dela. A instituição não tem esses
mecanismos ela tem no papel, mas ela não conseguiu
tirar ainda pra fazer. Eu acho que isso vai dificultar
muito as nossas possibilidades, se o trabalho já é difí-
cil se torna bem mais. Nós não tivemos a visita de
nenhum gestor do Programa Saúde da Família, du-
rante seis meses a unidade não foi visitada por nin-
guém da área central. Você dentro de uma sala na
secretaria não tem como saber o que tá acontecendo
no Oeste, na Zona Norte, aqui na unidade básica,
você tem que ir lá você tem que tá conversando com
as pessoas, com os usuários e com as pessoas pra você
saber os dois lados da história, não pode só escutar a
equipe tem que escutar também a população. É essa
dicotomia, digamos assim, de quem trabalha na uni-
dade, nas áreas e quem trabalha no central, essa dico-
tomia você divide totalmente, há uma pouca inte-
gração entre eles.

Discussão

As mudanças encontradas nas práticas das equi-
pes foram sistematizadas para efeito de melhor
compreensão:

a) No processo de trabalho: carga horária in-
tegral, gratificação salarial de incentivo, as ações
são desenvolvidas por uma equipe, trabalho cole-
tivo, enfoque familiar, adscrição da clientela;

b) Nas relações entre os agentes:     comunicação,
diálogo, busca do consenso, humanização, víncu-
lo, objetivos comuns, participação da comunidade;

c) Nos conteúdos: orientada pela promoção
da saúde, concepção de integralidade das práticas,
intersetorialidade.

Os resultados identificados neste estudo mos-
traram que a Estratégia de Saúde da Família é ca-
paz de provocar mudanças nas práticas assistenci-
ais, nas quais se observa impacto na saúde das
famílias assistidas. Apesar disso, a adesão e o apoio
institucional mostraram-se insatisfatórios, o que
representa uma ameaça ao êxito dessa estratégia.
Torna-se imprescindível, portanto, uma ação po-
lítico-institucional mais efetiva no apoio às equi-
pes para o fortalecimento e a consolidação dessa
estratégia como política de saúde municipal.

Nesse sentido, foram observados fortes indí-
cios do desenvolvimento de uma prática comunicati-
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va em busca do consenso, para o alcance dos obje-
tivos propostos. O trabalho em equipe “provoca a
escuta do outro”, faz-se interação entre os agentes.
Os conflitos presentes no dia-a-dia são mediados
pela prática do diálogo nas reuniões de equipe como
espaço privilegiado de encontro no ambiente de tra-
balho. É importante salientar que as dificuldades
encontradas nesse processo de interação estão es-
tritamente relacionadas às relações de trabalho ain-
da com poderes hierarquizados. Essas mudanças
são processuais, não acontecem rapidamente, con-
figuram elementos de status, responsabilidades e
competências profissionais, posições de liderança.

Ao olhar para o cotidiano das USF, observa-se
que o trabalho em equipe é considerado como uma
construção coletiva das práticas. A complementa-
ridade e a interdependência estão presentes e indi-
cam uma ação integral na oferta do cuidado.

O trabalho está estruturado em uma aborda-
gem de promoção de saúde e prevenção de doen-
ças aliadas a uma prática curativa, demonstrando
a globalidade das ações desenvolvidas. Destaca-se
ainda a ênfase na ação conjunta dos profissionais.

As equipes trabalham em um território defini-
do e têm a comunidade como referência. Existem
objetivos claramente definidos e compartilhados
pelos membros da equipe, quais sejam: a promo-
ção da saúde e a qualidade de vida da população
adscrita.

O processo de trabalho é instrumentalizado
pelo planejamento estratégico. As informações pro-
duzidas são processadas em nível local, o que pos-
sibilita um movimento de constante avaliação das
ações. Há por parte das equipes uma concepção
ampliada da saúde, como resultante das condi-
ções de vida e da prática dos profissionais como
ação, enquanto possibilidade de transformação da
realidade vivida pela comunidade, através de uma
ação conjunta comunidade-equipe para a conquis-
ta da cidadania.

Ao sinalizar a intersetorialidade, o DSC deixa
claro o caráter substitutivo da ESF ao modelo he-
gemônico. O entendimento da complexidade da
situação sociossanitária dos espaços de atuação
das equipes leva à busca de parcerias com diversos
setores. A incorporação de novas tecnologias de
trabalho (leves), como as reuniões com a comuni-
dade, representa a criação de canais de comunica-
ção (espaços coletivos) para discussão conjunta
dos problemas, o que significa que se estabelece
com a comunidade uma relação de interação. Isso
reforça que estão se processando mudanças no fazer
dessas equipes.

Considerações finais

A unidade de análise principal da pesquisa – equi-
pe de saúde da família em Natal – permitiu ao final
do estudo reconhecer os elementos que apontam
para o tipo “equipe-integração” apresentado nos
estudos de Peduzzi15 e que serviram de referencial
teórico norteador do trabalho. Entretanto, dife-
rentemente desses estudos anteriores sobre equipe
de saúde multiprofissional, nas quais havia pre-
dominância da equipe-agrupamento sobre a equi-
pe-integração, a presente pesquisa, inversamente,
conclui pela predominância da equipe-integração
nas práticas do PSF analisadas.

Contudo, é importante registrar que foram
identificados elementos que diferenciam a equipe
de saúde da família das equipes multiprofissionais
existentes em grande parte dos serviços de saúde e
que foram utilizadas por Peduzzi15. As diferenças
observadas, entre as equipes de saúde da família e
multiprofissionais, dizem respeito em primeiro
lugar ao contexto histórico diferenciado do PSF ao
surgir como uma proposta substitutiva das práti-
cas de saúde atuais (biomédicas), ainda dominan-
tes, na perspectiva da promoção da saúde.

Os elementos diferenciadores encontrados nes-
ta pesquisa estão notadamente sinalizados e refe-
rem-se às características do Programa Saúde da
Família, às especificidades desse trabalho e do seu
diferencial para o modelo de saúde atual.

Nesse sentido, as principais diferenças entre
essas equipes estão sintetizadas no Quadro 1.

O grande diferencial da ESF/Natal, em relação à
prática tradicional de saúde, é o vinculo de respon-
sabilização existente entre a comunidade e as equi-
pes. A nova configuração do trabalho na perspecti-
va de equipe-interação rompe com a fragmentação
existente no processo de trabalho dos profissionais
envolvidos com a Estratégia de Saúde da Família.

Assim, pode-se identificar que a Estratégia de
Saúde da Família representa um espaço favorável
à construção de novas práticas, sendo capaz de
redesenhar o conceito de equipe de saúde.

A partir dessas considerações, ressalta-se, niti-
damente, a necessidade de novas pesquisas sobre
equipe de saúde, mas agora aprofundando e espe-
cificando as análises sobre as equipes na ESF. Isso
se justifica por suas características fortemente con-
textuais e de uniformização de concepções e práti-
cas, com suas possibilidades, limitações e articula-
ções, em microespaços concretos, específicos. Para
tanto, reforçam-se os procedimentos metodoló-
gicos referentes aos estudos de caso sobre o tema.
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Sobre as características do trabalho em equipe
no PSF, constata-se a ocorrência de novos elemen-
tos definidores desse “núcleo duro” da pesquisa
em acréscimo aos achados dos estudos anteriores.
Nesse sentido, conclui-se que a ação comum (pla-
nos e objetivos), ao lado do trabalho coletivo e o
perfil para o trabalho (formação), aparecem como
elementos decisivos na caracterização da equipe de
saúde da família, além dos elementos anteriores de
comunicação/interação e da interdisciplinaridade.

Portanto, a presente pesquisa traz novos acha-
dos sobre o trabalho em equipe de saúde. Mere-
cem registro especial o perfil dos profissionais e
sua formação para o trabalho em equipe no PSF,
em que aparece fortemente o papel do enfermeiro
reconhecido como um novo profissional dotado
de autonomia na sua prática20.

A discussão das especificidades do trabalho em
equipe no PSF está fortemente ligada aos prová-
veis impactos dessas ações sobre a saúde da popu-
lação e para a consolidação do SUS.  Dessa forma,
em consonância com os objetivos da pesquisa,
buscou-se ampliar a análise para além de suas pró-
prias características internas (interação e trabalho)
indo a direção das suas práticas de saúde.

Nesse sentido, verificou-se que há correlação
do trabalho em equipe no PSF com a implementa-
ção dos princípios do SUS, notadamente com a
integralidade nos cuidados de saúde.

Além disso, constataram-se impactos positivos
sobre a saúde da população, resultantes desse novo
trabalho em equipe. Ao mesmo tempo, aparecem

novos desafios aos profissionais para lidarem com
a nova realidade das práticas. Esses desafios são
oriundos das práticas anteriores, em que predomi-
nava a mera prestação de serviços. Vale salientar a
necessidade de maior apoio institucional para o
desenvolvimento da própria ESF – política de ca-
pacitação, maior adesão e integração gerencial, co-
ordenação e acompanhamento das atividades, etc.
Há um nítido hiato (descompasso) entre os dese-
jos (arranjos institucionais) e a realidade (práticas
de saúde), conforme evidencia a pesquisa.

O desafio que se coloca para os atores envolvi-
dos e comprometidos com a mudança do modelo
assistencial é desenvolver o seu processo de traba-
lho dentro do conceito de equipe, sob a égide de
um novo paradigma pautado na humanização, na
solidariedade, cooperação mútua, compreensão do
núcleo familiar e que contemple o homem em seu
espaço local.

Este estudo mostra que na ESF/Natal, as equi-
pes de saúde vêm desenvolvendo práticas em saú-
de, sob a perspectiva da integralidade do cuidado,
com capacidade de interferir na lógica da oferta e
demanda, uma vez que impacta sobre a comunida-
de (no modo de adoecer e morrer, maneira de orga-
nização e percepção sobre a dimensão de suas ne-
cessidades), como também sobre os profissionais
no sentido de repensar saberes e práticas que dêem
conta das reais necessidades de sua clientela e que
possibilitem a transição de modelos assistenciais.

A Estratégia de Saúde da Família representa
uma proposta inovadora com fortes possibilida-

Quadro 1.     Elementos diferenciais entre a equipe de saúde da família e as equipes multiprofissionais do modelo
biomédico.

Equipe de saúde da família

� Orientada pela promoção da saúde
� Prática centrada na saúde, dialógica
� Enfoque familiar
� Visão integral do indivíduo
� Articulação das ações e interação dos agentes
� Objetivos comuns definidos
� Projeto assistencial comum
� Assistência humanizada/vínculo
� Adscrição de clientela
� Assistência contínua
� Intersetorial
� Composição definida
� Opera em nível de atenção definido
� Relações horizontalizadas

Equipe multiprofissional

� Orientada pela visão biologicista
� Prática centrada na doença
� Enfoque no indivíduo
� Visão fragmentada
� Justaposição das ações e agrupamento dos agentes
� Indefinição de objetivos
� Projetos individualizados
� Impessoalidade na assistência
� Livre demanda
� Assistência ocasional
� Unisetorial
� Composição aberta
� Opera em vários níveis
� Relações hierarquizadas
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des de reestruturação das práticas assistenciais, ali-
cerçada pelos princípios do acesso, da qualidade,
do vínculo social, da solidariedade e da humaniza-
ção da atenção. Provoca mudanças tanto em nível
estrutural dos serviços, como denuncia as contra-
dições e falhas do sistema de saúde hegemônico e
aponta para a necessidade da reorganização do
processo de trabalho. Dessa forma, cria deman-
das antes não visualizadas.

A saúde da família guarda condições favorá-
veis para um trabalho com interação social, hori-
zontalidade e flexibilidade dos diferentes poderes,
possibilitando autonomia e criatividade dos agen-
tes e integração entre as equipes.
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