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Colaboração interprofissional na Estratégia Saúde da Família: 
implicações para a produção do cuidado e a gestão do trabalho

Interprofessional collaboration in the Family Health Strategy: 
implications for the provision of care and work management

Resumo  A colaboração interprofissional vem 
sendo apontada como um recurso para o enfren-
tamento dos problemas do modelo de atenção e da 
força de trabalho. O objetivo do estudo foi captar 
a percepção de profissionais que atuam na atenção 
primária à saúde sobre o trabalho compartilhado 
e a colaboração interprofissional. Uma pesquisa 
qualitativa foi conduzida no município de São 
Paulo, mediante a realização de entrevistas em 
profundidade com profissionais de distintas cate-
gorias que atuam na Estratégia Saúde da Famí-
lia e no Núcleo de Apoio à Saúde da Família. Os 
resultados permitiram evidenciar as categorias: 
‘interação profissional’ e ‘metas de produção’. As 
formas de interação, o papel do apoio especializado 
matricial e o modo como as metas de produção são 
percebidas apontaram para tensões entre a lógica 
profissional tradicional e a da colaboração; e entre 
um modelo centrado em procedimentos especiali-
zados e outro mais colaborativo, focado nas neces-
sidades de saúde das famílias e da comunidade. O 
compartilhamento de responsabilidades e práticas, 
a alteração da lógica dos encaminhamentos e a in-
suficiência de dispositivos organizacionais perma-
necem como importantes desafios para a inserção 
da colaboração interprofissional no desenvolvi-
mento de novas práticas de produção do cuidado.
Palavras-chave  Relações interprofissionais, Com-
portamento cooperativo, Atenção Primária à Saúde

Abstract  Interprofessional collaboration is seen 
as a resource for tackling model of care and work-
force problems. The scope of this study was to un-
derstand the perception about the shared work 
and interprofessional collaboration of profession-
als who work in primary health care. A qualitative 
study was conducted in São Paulo city. In-depth 
interviews were performed with professionals 
from distinct categories who worked in the Fam-
ily Health Strategy and Support Center for Fam-
ily Health. The results highlighted the empirical 
‘professional interaction’ and ‘production goals’ 
categories. The forms of interaction, the role of 
specialized matrix support and the perspective in 
which production goals are perceived by the pro-
fessionals pointed to tensions between traditional 
professional logic and collaboration logic. It also 
revealed the tensions between a model based on 
specialized procedures and a more collaborative 
model centered on health needs of families and 
of the community. The sharing of responsibilities 
and practices, changes in the logic of patient re-
ferral to specialized services and inadequate orga-
nizational arrangements remain major challenges 
to the integration of interprofessional collabora-
tion for the development of new care practices.
Key words Interprofessional relations, Coopera-
tive behavior, Primary health care
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Introdução

O Relatório Mundial de Saúde, divulgado em 
2008, reacendeu a importância da atenção pri-
mária à saúde (APS) como estratégia para im-
pulsionar as reformas dos sistemas de saúde nos 
diferentes países do mundo1. A equidade no aces-
so, a efetividade dos serviços, a eficiência no uso 
de recursos e a capacidade de resposta diante das 
necessidades da população são alguns dos aspec-
tos chaves para o desenvolvimento dos sistemas 
de saúde, sendo a força de trabalho em saúde um 
componente importante dessas reformas2. Nes-
se contexto, a colaboração interprofissional tem 
sido apontada como um recurso que pode ser 
mobilizado para enfrentar problemas do mode-
lo de atenção e da força de trabalho, e contribuir 
para elevar a efetividade dos sistemas de saúde3.

Colaboração interprofissional é um termo 
utilizado para descrever a natureza da interação 
entre profissionais de diferentes campos do co-
nhecimento, proporcionando uma atenção à saú-
de mais abrangente. Está relacionada ao cuidado 
integral, se aproxima de práticas participativas e 
de relacionamentos pessoais mútuos e recíprocos 
entre os integrantes das equipes, contrapondo-se 
às relações tradicionais hierarquizadas. Envolve 
um constante processo de comunicação e de to-
mada de decisões, que permite que os conheci-
mentos e habilidades de diferentes profissionais 
atuem de forma sinérgica com o usuário e a co-
munidade4-7.

Embora condição importante, uma maior 
variedade de profissionais compondo equipes de 
saúde não assegura per si a qualificação da assis-
tência e a mudança organizacional da atenção8. 
Para este fim, novas configurações de trabalho 
vêm sendo propostas, propiciando a reflexão 
sobre as características do processo de interação 
entre os profissionais das equipes e aspectos que 
interferem no trabalho cooperado. Esta compre-
ensão é importante para fornecer subsídios no 
campo do planejamento e gestão dos serviços de 
saúde6.

No Brasil, os princípios e as diretrizes da APS 
em sua versão mais abrangente vêm sendo assu-
midos de forma crescente ao longo dos últimos 
anos, período no qual a Saúde da Família vem 
se constituindo como uma das principais estra-
tégias dos gestores do Sistema Único de Saúde 
(SUS), na perspectiva de se efetivar os princípios 
da universalidade e da integralidade da atenção e 
reorganizar a atenção9.

Além dos profissionais da equipe mínima 
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e 

agente comunitário de saúde), pode-se contar 
também, com a participação de profissionais de 
diferentes áreas do conhecimento, como os da 
equipe de saúde bucal e do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF)10.

O NASF foi criado com o objetivo de apoiar a 
inserção da Estratégia Saúde da Família (ESF) na 
rede de serviços e ampliar o escopo de suas ações. 
É constituído por uma equipe multiprofissional 
(de diferentes áreas de conhecimento), atuando 
em conjunto, compartilhando e apoiando as prá-
ticas de saúde nos territórios sob responsabilida-
de das equipes de saúde da família11. A composi-
ção da equipe de NASF é definida pelos gestores 
municipais, mediante demandas reconhecidas 
em cada território e outros critérios de priorida-
des. Segundo norma federal, os profissionais que 
podem compor as equipes de NASF são: assisten-
te social, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudi-
ólogo, médico acupunturista, médico geriatra, 
médico ginecologista/obstetra, médico homeo-
pata, médico internista (clínica médica) médico 
pediatra, médico psiquiatra, médico do trabalho, 
médico veterinário, profissional/professor de 
educação física, profissional com formação em 
arte e educação (arte educador), profissional de 
saúde sanitarista, psicólogo, nutricionista e tera-
peuta ocupacional12.

Uma das ferramentas utilizadas para orga-
nizar e fortalecer o trabalho da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) e o NASF é o chamado apoio 
matricial13. Este termo refere-se ao suporte assis-
tencial e técnico-pedagógico oferecido por uma 
retaguarda especializada (apoio) para equipes de 
referência que são compostas por profissionais 
considerados essenciais na condução de proble-
mas de saúde, responsáveis pelo cuidado longi-
tudinal de certo número de casos e/ou famílias14. 

Nesse sentido, o apoio matricial é conside-
rado um arranjo organizacional cujo principal 
objetivo seria ampliar a clínica com a agregação, 
de forma dialógica, de outras especialidades e 
profissões, para a construção compartilhada de 
projetos terapêuticos sob uma abordagem inte-
gral13,14. Em consequência, instrumentos de tra-
balho que privilegiem a comunicação transversal 
na equipe e entre equipes, e técnicas relacionais 
que permitam uma clínica compartilhada são 
necessários11.

Por reforçar as necessidades de articulação do 
conhecimento nas equipes, de aprimoramento 
da interação entre seus integrantes, de desenvol-
vimento de novos conhecimentos e da prática de 
novos processos de trabalho - que tenham por 
base o território de abrangência de suas equipes 
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de referência (ESF) -, o NASF se constitui como 
um recurso essencial para a reorganização dos 
serviços e a redefinição do modelo de prática ini-
ciado pela ESF.

Para tanto, uma condição importante seria 
o aprendizado para lidar com as dinâmicas rela-
cionais e os processos de interação com o outro, 
abrangendo não apenas a relação entre as equi-
pes e os usuários, mas também a relação entre os 
membros das equipes15. As formas de comunica-
ção e de interação entre os profissionais podem 
ser importante fonte de conflitos ou de colabo-
ração interprofissional13. Nesse sentido, a inves-
tigação de aspectos relativos à interação profis-
sional no âmbito da ESF e NASF pode auxiliar 
na identificação tanto dos elementos de suporte, 
como dos que representam barreiras à prática 
colaborativa, e oferecer subsídios para o planeja-
mento de ações no campo da gestão do trabalho 
na atenção primária. 

O objetivo deste estudo foi analisar a per-
cepção de profissionais que atuam na atenção 
primária (Estratégia Saúde da Família e Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família) sobre o trabalho 
compartilhado e a colaboração interprofissional.

Métodos

Esta investigação se desenvolveu por meio de um 
estudo descritivo-exploratório, com abordagem 
qualitativa, realizado no município de São Paulo 
com profissionais do NASF e da ESF. 

Nesse município, as equipes da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e do NASF são contra-
tadas e gerenciadas por organizações sociais, 
pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lu-
crativos, que mantém contratos de gestão com 
a Secretaria Municipal da Saúde16,17. As equipes 
da ESF e do NASF são alocadas nas unidades de 
saúde da família municipais e realizam suas ati-
vidades de acordo com os princípios e diretrizes 
para esta estratégia. O processo de implantação 
da ESF em São Paulo teve início em 1996, e do 
NASF, em 2008. Nesse ano, o município apresen-
tava 84 equipes de NASF.

 Para iniciar o estudo, uma amostra intencio-
nal de casos considerados extremos foi selecio-
nada. Neste tipo de seleção procura-se identificar 
casos mais distintos situados nas extremidades 
do universo de casos, a fim de reter as principais 
polaridades presentes no campo18. Propiciou-se 
com isso uma maior variedade de experiências e 
situações de interação profissional na Estratégia 
Saúde da Família. 

Para tanto, a seleção dos participantes foi rea-
lizada em quatro etapas. Na primeira, foram sele-
cionadas as categorias profissionais; na segunda, 
a região da cidade; na terceira, os entrevistados 
do NASF; e na quarta etapa, os entrevistados das 
equipes de referência (ESF). 

A partir dos relatórios de procedimentos, 
realizados pelos profissionais do NASF, consoli-
dados no período de maio a dezembro de 2010, 
foi apurada a razão de consultas compartilhadas 
com a ESF, pelo número total de consultas, por 
categoria profissional. Profissionais médicos es-
pecialistas atuando como apoiadores (acupun-
turistas, ginecologistas, homeopatas, pediatras e 
psiquiatras) não foram incluídos na seleção por 
se tratar de uma interação com a ESF que pode-
ria ser considerada de natureza intraprofissional. 
Foram selecionadas a categoria profissional “As-
sistente Social”, por apresentar valores elevados 
de consulta compartilhada (cerca de duas consul-
tas em cada dez); a categoria “Fisioterapeuta”, por 
expressar um valor intermediário (uma em cada 
dez); e “Fonoaudiólogo”, pelo valor mais baixo 
(menos de uma em cada 10).

 Na segunda etapa, a região Sul foi selecio-
nada por apresentar maior número de equipes 
NASF implantadas e maior número de profissio-
nais das categorias selecionadas. 

Para a identificação dos casos extremos den-
tro dos grupos profissionais (assistente social, 
fisioterapeuta e fonoaudiólogo), o indicador de 
consulta compartilhada foi calculado para cada 
profissional das categorias selecionadas perten-
cente a equipes alocadas na Coordenadoria Re-
gional de Saúde Sul do Município. Como técnica 
de ordenamento visando ao convite para partici-
pação na pesquisa, na terceira etapa, quatro tra-
balhadores foram sorteados no grupo com maior 
e quatro no grupo com menor razão de consultas 
compartilhadas nas categorias profissionais iden-
tificadas. 

Na quarta etapa, foi solicitado ao entrevista-
do do NASF que indicasse, para compor uma lis-
ta de sorteio, quatro profissionais, entre médicos 
e enfermeiros das equipes de saúde da família, 
que na opinião deles, colaborassem bastante ou 
colaborassem pouco com o seu trabalho.

Os dados da pesquisa foram obtidos através 
de entrevistas em profundidade19, com os profis-
sionais selecionados. As entrevistas foram orien-
tadas por um roteiro com questões relativas ao 
perfil profissional e sobre aspectos relacionados 
à visão do profissional sobre o trabalho compar-
tilhado, ao processo de comunicação, às funções 
nucleares e periféricas de cada profissional e às 
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condições, capacidades e conhecimentos utiliza-
dos para melhor interação profissional.

As entrevistas foram gravadas e posterior-
mente transcritas. Para a interpretação do mate-
rial, utilizamos a análise de conteúdo, na vertente 
temática20,21. A partir de leituras repetidas e em 
profundidade do material empírico, foram iden-
tificadas as unidades de conteúdo. Essas unida-
des foram organizadas em temas afins levando-se 
em consideração os determinantes sistêmicos, 
organizacionais e interacionais da colaboração 
interprofissional22. Este agrupamento temático 
permitiu a identificação das categorias de aná-
lise. O software QSR nVivo 9 foi utilizado para 
auxílio na organização e tratamento dos dados 
qualitativos. 

A pesquisa foi aprovada pelos comitês de éti-
ca em pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde 
de São Paulo e da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo. Todos os participantes 
da pesquisa assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido, de acordo com a Resolução 
196/9623 do Conselho Nacional de Saúde. Para 
facilitar o acesso às fontes de pesquisa e preservar 
a identidade dos participantes, optou-se pelo uso 
das siglas (AS – Assistente Social, E – Enfermeiro, 
FA – Fisioterapeuta, FO – Fonoaudiólogo, M – 
Médico), seguidas de um número, de acordo com 
a ordem de realização das entrevistas.

Resultados

Participaram do estudo sete apoiadores e oito 
profissionais pertencentes a equipes de referên-
cia, sendo dois assistentes sociais, quatro enfer-
meiros, três fisioterapeutas, dois fonoaudiólogos 
e quatro médicos. Desse total, 66,6% eram do 
sexo feminino e apresentaram idade média de 
34,3 anos. A maioria havia concluído sua gradu-
ação há mais de nove anos e 40% deles possuíam 
curso de especialização em sua área de atuação 
profissional. 

A análise do material permitiu o agrupamen-
to das percepções em várias unidades de sentido 
e para efeito deste artigo, foram consideradas as 
categorias: interação profissional e metas de pro-
dução que agruparam alta frequência de unida-
des de sentido, apresentando relevância para a 
temática desta pesquisa. Para ilustrar as catego-
rias, serão apresentados alguns excertos das en-
trevistas. 

Interação profissional

A categoria interação profissional reuniu as 
perspectivas dos entrevistados a respeito da coo-
peração e do apoio matricial na ESF, e as percep-
ções relacionadas a como os profissionais cons-
troem e traduzem as características da interação 
na produção do cuidado, incluindo os arranjos 
utilizados para organizar o trabalho compartilha-
do e criar condições para a colaboração na ESF. 
Entre as fontes de apoio à colaboração interpro-
fissional destacaram-se: disposição dos profis-
sionais, flexibilidade e abertura para colocar em 
ação interesses subjetivamente compartilhados e 
a postura de acolher as solicitações da equipe de 
referência. Tal postura favoreceria trocas entre os 
profissionais e a corresponsabilização dos casos. 

Características profissionais apontadas como 
apenas assistir o trabalho do outro, não se envol-
vendo, e a dificuldade de compreensão do tra-
balho compartilhado parecem representar obs-
táculos ao apoio matricial. Os profissionais não 
identificaram essas características como falhas na 
colaboração, mas as indicaram como possíveis 
barreiras para a ação conjunta, no que se refere à 
interação profissional.

Ao ingressar na ESF, NASF utiliza da reunião 
da equipe de saúde da família para iniciar seu tra-
balho de apoio, chamando-a de reunião de matri-
ciamento, quando ocorre a sua participação. Esta 
reunião se mostrou como um espaço importante 
para a realização do trabalho compartilhado, na 
medida em que são realizadas discussões de ca-
sos, planejamento e articulação de ações. 

[...] o apoio matricial é feito junto com as equi-
pes de saúde da família [...]. A equipe nuclear iden-
tifica a demanda [...], a gente discute pra propor 
a ação, que é, na verdade, o matriciamento. [...] 
aí a gente define se vai fazer abordagem grupal, se 
abordagem individual [...]. (AS2)

[...] fazemos reuniões de equipe, onde, a par-
tir dali, pensamos estratégias de atendimento. Dali 
saem os casos, as discussões de caso, as propostas de 
projetos terapêuticos pra variadas famílias. (AS1)

A participação dos profissionais do NASF na 
reunião apresentou variedade de composição: (1) 
participação de toda a equipe NASF, (2) partici-
pação na forma de “miniequipes” temáticas e (3) 
interação por meio de profissionais de referência. 
As justificativas para a adoção dessas diferentes 
formas apontaram para visões distintas, desde 
percepções voltadas para melhor aproveitamen-
to dos momentos de discussão até aspectos re-
lacionados à organização da agenda. Percebe-se, 
assim, esforços para ampliar o nível de interação 
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e reduzir a fragmentação do cuidado por catego-
ria profissional.

Foram encontradas diferentes percepções 
sobre a reunião de matriciamento. Parte dos en-
trevistados entendeu que as reuniões possibilita-
vam um espaço de aprendizado, troca de saberes, 
aprimoramento da prática, trazendo benefícios 
para a sua atuação profissional. Relataram que 
as trocas vivenciadas traziam resultados positivos 
para o usuário e o serviço, e consideraram as reu-
niões entre os profissionais de ESF e NASF como 
um recurso para o planejamento das ações.

[...] discutir o caso e solucionar ou traçar uma 
estratégia pra fazer o atendimento. [...] identificar 
quem é o profissional que pode tá trabalhando em 
cima desse caso e até pra fazer como se fosse uma 
educação com a equipe. [...] ele pode tá pegando 
essa experiência pra poder orientar a família na 
área dele. Então esse é o apoio matricial, essa reu-
nião que a gente faz de discussão de caso, uma troca 
de experiência. (AS2)

Outras percepções identificaram a reunião de 
matriciamento como um recurso que não aten-
dia às necessidades do paciente. Para alguns pro-
fissionais, a reunião seria perda de tempo, pois o 
encaminhamento ao especialista ao invés da dis-
cussão do caso com a equipe de apoio traria um 
benefício mais efetivo à necessidade do paciente. 

Eu ocupo o tempo com matriciamento que, às 
vezes, eu poderia tá fazendo outras coisas. E eu pre-
ciso da consulta, eu não preciso de outra coisa. (M3)

Esse aspecto emergiu como um forte indica-
tivo das dificuldades encontradas pelos profissio-
nais quando se buscava um olhar mais ampliado 
para a abordagem dos casos. Para alguns profis-
sionais, a discussão de caso era melhor utilizada 
como um recurso para encaminhamentos, no 
sentido de responder de forma rápida às deman-
das que chegam à equipe de saúde da família. 

Quanto à visão sobre as ações de apoio, para 
alguns entrevistados, elas seriam uma resposta às 
necessidades da ESF para assistir usuários cujo 
grau de complexidade exigiria cuidados multi-
profissionais.

[...] eu acho que precisava de uma equipe de 
NASF pra cada UBS. [...] Tenho uma demanda 
muito grande [...], muita coisa fica aliviada quan-
do eu passo pra equipe do NASF. Não que eles pos-
sam absorver tudo. Eles também têm carência. Mas 
eles aliviam meu serviço e muito [...]. (M4)

Lógico que quando a gente tem um acúmulo 
de problemas, de comorbidades e aí o paciente já 
é muito mais resistente [...]. Posso fazer uma com-
partilhada, posso fazer um grupo [...] Então a gen-
te sabe o momento que você, até onde você conse-

gue ir sozinho [...] mas tem uma hora ou outra que 
precisa realmente, precisa de uma avaliação mais 
técnica mesmo. (E1)

 É um paciente que precisa de múltiplos trata-
mentos que o NASF pode oferecer. (M4)

Como a complexidade dos casos exige um 
olhar mais abrangente, o trabalho compartilha-
do é um recurso que amplia a atuação profissio-
nal para outras áreas de conhecimento. A adoção 
do apoio matricial, para alguns, parece alterar os 
processos e configurações habituais de trabalho 
na ESF, como observado na narrativa de AS1, 
quando descreve as mudanças na atuação profis-
sional no NASF. Na narrativa de FA1, o profissio-
nal relata uma ampliação das atribuições profis-
sionais, que passa a priorizar as ações de apoio 
matricial e não apenas ações específicas.

[...] a gente não estava preparado. [...] A gente 
estava acostumado, vindo da faculdade, acostuma-
do com a retórica, com um modus operandi. Aí eu 
chego lá e é tudo diferente. Eu vejo as pessoas ali e 
eu não posso sair catando elas e tá atendendo por-
que eu não sou plantão social, eu tenho que atender 
as equipes e referenciar as equipes. E aí sim, aten-
der as pessoas baseado no que elas propõem. (AS1)

 [...] porque como é um núcleo de apoio [...] é 
matriciar, independente de sua categoria, com toda 
aquela vivência que você teve. [...] numa reunião 
de matriciamento [...], eles me trouxeram um caso 
e na discussão [...] entrou num consenso, devido à 
vivência de cada um, que é necessário uma consul-
ta com o psicólogo. Então eu, enquanto represen-
tante NASF, vou tentar direcionar quais as ações 
e atribuições que a minha equipe vai ter. Eu tenho 
que ter isso muito bem entendido, pra conseguir di-
recionar junto com a equipe da estratégia de saúde 
da família, o que vai ser melhor. (FA1)

Além do entendimento do apoio como um 
alívio para as demandas da ESF, por outro lado, 
alguns profissionais identificaram com o apoio 
um aumento de trabalho, pois o acompanhamen-
to dos casos seria realizado pela própria ESF. Isso 
acaba por interferir nas estratégias de colaboração.

Então, o enfermeiro faz uma consulta compar-
tilhada com médico psiquiatra [...] o médico psi-
quiatra vai dar aquele monte de orientação [...]. 
Quem vai fazer esse acompanhamento, fazer essa 
conversa depois de novo é o enfermeiro [...]. Tem 
demanda, agora não tem quem atenda. (E3)

Eu trago pro NASF, o NASF quer em vez de 
marcar consulta, me ajudar. Só que eu já tenho uma 
demanda grande, eu não preciso de alguém que me 
diga o que fazer, que isso me atrapalha muito. Que 
daí eu vou ter que reagendar esse paciente em curto 
prazo e eu não tenho nem vaga. (M3)
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Pela demanda do lugar. Parece assim que eles 
são engolidos mesmo. Eles até podem entrar com a 
proposta, sabendo o que é atenção primária, mas 
chega o médico e a enfermeira com aquela agenda 
enorme de hipertenso, diabético [...]. Então, acaba 
não conseguindo realizar o que eles também real-
mente gostariam. [...] Eles estão muito ocupados 
com a questão do atendimento [...] fazendo traba-
lho de outros setores. (FA2)

Ao ingressar na atenção primária, a equipe 
NASF passa a apoiar as ações da ESF, atuando de 
forma conjunta. Para tanto, os profissionais rela-
tam certa dificuldade em desempenhar os papéis 
profissionais no serviço, em virtude da grande 
demanda de trabalho. Isso acaba interferindo 
nas solicitações de apoio pela ESF e também no 
que esperam enquanto apoio. Para alguns pro-
fissionais, a insuficiente rede de serviços impõe 
importantes limitações ao trabalho do NASF e 
também às ações compartilhadas.

A gente vem com a proposta feita, das nossas 
diretrizes, do que a gente sabe o que é atenção 
primária, do que a gente espera que seja atenção 
primária e a gente cai numa demanda já existen-
te. Então, por mais que eu queira fazer ações de 
promoção, de prevenção, eu não consigo porque a 
Estratégia está cuidando de uma população total-
mente adoecida e sem rede. (FA2)

 [...] eu acho que não deveria ter NASF. Eu 
acho que deveria ter ambulatório de especialidades 
direto. [...] Eu sei que pode soar negativo isso, mas é 
a minha realidade. Às vezes me atrapalha mais do 
que me ajuda. (M3)

Para alguns profissionais, haveria uma ina-
dequação da proposta ao se compartilhar o caso 
com o especialista e a responsabilidade permane-
cer centrada na ESF, o que pode ser observado na 
narrativa de M3, quando relata que a estrutura 
do apoio matricial não permite a transferência de 
responsabilidades.

[...] eu aprendi que tem casos que eu levo pro 
NASF, tem casos que eu não levo, mesmo que eu 
tenha o profissional do NASF. Eu encaminho pra 
fisioterapia no ambulatório fora, eu encaminho pro 
ginecologista de um ambulatório fora. Não trago 
pro NASF. Porque daí mais me atrapalha do que 
me ajuda. E não é culpa, às vezes, do NASF. É a 
estrutura dele que faz isso atrapalhar a gente. (M3)

Fator importante destacado nas narrativas 
é relativo à insuficiência da rede e sua precária 
estruturação. Devido às situações de maior com-
plexidade e às dificuldades de articulação do tra-
balho da ESF com os demais serviços da rede de 
saúde e de outros setores da sociedade, o trabalho 
essencial do NASF pode se alterar, assumindo re-

levância o apoio aos casos que seriam comparti-
lhados com estes setores.

A demanda de trabalho da ESF e a rede de 
apoio insuficiente parecem representar impor-
tantes barreiras para o trabalho compartilhado. A 
fim de superá-las, alguns arranjos específicos são 
colocados em prática para estabelecer a colabo-
ração no cotidiano de trabalho. A percepção dos 
entrevistados sobre a utilização desses arranjos 
mostra que o trabalho permanece ainda pouco 
integrado e os espaços para efetivar a colabora-
ção, limitados.

Metas de produção 

O material das entrevistas denota que o pla-
nejamento e agendamento das ações junto à ESF 
foram, em grande parte, determinados por metas 
de produção. 

 Alguns achados relacionavam a dificulda-
de em adequar agendas ESF e NASF, visando o 
alcance das metas de produção da ESF (núme-
ro alto de consultas específicas e agendas pouco 
flexíveis). Neste caso, as metas de produção esta-
belecidas entre a organização social e a secretaria 
municipal de saúde, representariam uma barrei-
ra para o desenvolvimento das atividades com-
partilhadas com o NASF. 

Eu acho que este trabalho ainda não ocorre 
como poderia ocorrer, muito da justificativa vem 
das metas e é sempre esta a justificativa assim. 
Meta, meta, meta, porque a consulta é de 15 minu-
tos, do médico. (AS1)

[...] às vezes, a gente planeja algumas ações que 
seriam necessárias [...] a participação da estraté-
gia, dos profissionais da estratégia de saúde. [...] 
‘Oh! Eu não posso, porque eu tenho que terminar 
as minhas VD. Eu não posso porque eu tô em con-
sulta [...] tenho que atingir a minha meta’. Então, 
isso dificulta. [...] A organização dele fica tudo em 
torno da meta, do ‘X’ de grupos, do ‘X’ de VD, de 
consulta. (FA1)

Os profissionais discutem a cobrança das 
metas, questionam o seu cumprimento e a ope-
racionalização do apoio. Frente às narrativas, de-
preende-se que as metas estão descoladas e não 
se ajustam à realidade de um trabalho compar-
tilhado entre NASF e ESF, a partir das demandas 
sociais presentes no território.

 [...] eles querem que a gente faça. Eles cobram 
as consultas compartilhadas, mas a gente fala: ‘Vo-
cês podem cobrar. Mas enquanto a gente não sentar 
pra rediscutir a agenda e a produção, a forma de 
trabalho, o processo de trabalho das equipes de saú-
de da família, não tem como eu bater meta’. (FO2)



2517
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(8):2511-2521, 2015

E é frustrante, porque eu não vou deixar de 
atender aquela pessoa, fazer uma visita, por conta 
de uma meta. E na verdade, depois, a sensação de 
discutir essas metas é que a gente não tá fazendo o 
trabalho direito. (FA2)

Este tipo de perspectiva parece refletir um an-
seio dos profissionais em participar da construção 
de mecanismos de avaliação do trabalho, não ape-
nas com o uso de instrumentos de aferição de pro-
cesso, mas principalmente com a adoção de pa-
râmetros relacionados aos resultados do trabalho. 

Mas e a qualidade do trabalho e aquela retórica 
toda de clínica ampliada, de atendimento humani-
zado? Entendeu? Então, falar de atendimento hu-
manizado e de metas são coisas que, prá mim, não 
batem. Quando tiver um, não vai ter o outro. Sim-
ples. [...] mesmo que as pessoas sejam capacitadas, 
[...] quando ele pegar aquele papel com 20 consul-
tas e vai atender vinte consultas, independente de 
tudo que ele tenha feito. (AS1)

Discussão

A colaboração interprofissional tem sido iden-
tificada como uma estratégia para um cuidado 
de saúde mais qualificado, ampliado, efetivo. O 
interesse nessa temática tem crescido nas últimas 
décadas, em parte pelo aumento da complexi-
dade do cuidado e pela melhor compreensão 
dos determinantes do processo saúde-doença. 
Também, o aumento dos custos com o cuidado, 
advindos da especialização médica e do avanço 
tecnológico, que reforçam a necessidade de re-
desenhar as práticas em saúde24. A colaboração 
interprofissional também tem sido pauta nas dis-
cussões das políticas de saúde, a fim de melhorar 
a qualidade e o acesso aos serviços, na perspectiva 
de uma atenção à saúde mais contínua e abran-
gente. Esta tendência em adotar novas formas de 
organização dos serviços requer, não apenas, a 
implementação de novas áreas e funções nas es-
truturas organizacionais existentes, mas também 
o desenvolvimento de práticas de cuidado com-
partilhado25.

A agregação de outras categorias profissio-
nais por meio do NASF, tem proporcionado a 
implementação de diferentes formas de atuação, 
ampliando as possibilidades de cuidado ofere-
cido na ESF. Porém, os resultados observados 
mostram que ainda persistem visões de trabalho 
individualizado e pouco integrado.

Diante de determinados casos, a primeira ati-
tude seria recorrer ao encaminhamento para um 
serviço externo ao invés de buscar, com a equipe 

de apoio, a cogestão de projetos terapêuticos cen-
trados no paciente. Essas diferentes visões pare-
cem marcadas por diferentes lógicas de produção 
do cuidado. Aparentemente, alguns profissionais 
parecem operar na lógica do encaminhamento e 
esperam ações da equipe e respostas da organiza-
ção a ela coerentes, o que implicaria na expansão 
dos serviços especializados. Outros profissionais 
parecem apostar mais no trabalho compartilha-
do propiciado pelo apoio matricial. 

A finalidade do apoio especializado matricial 
é contribuir para a qualificação da produção do 
cuidado em saúde. O vínculo e a comunicação 
entre os integrantes das equipes (referência e 
apoio) poderiam facilitar a interação e melhorar 
o grau de colaboração entre os profissionais am-
pliando as possibilidades da atenção13,14. No lugar 
da transferência de responsabilidades de uma 
equipe para a outra, busca-se a corresponsabili-
dade entre as equipes de referência e de apoio. 
Com isso, os encaminhamentos deixariam de 
ser automáticos e passariam a ser discutidos em 
equipe26.

Os resultados mostraram que agrupar profis-
sionais em equipes não necessariamente se traduz 
em uma prática colaborativa. A alteração da ló-
gica dos encaminhamentos para especialistas e o 
compartilhamento de responsabilidades, decisões, 
visões e práticas5 na produção do cuidado longitu-
dinal de usuários e famílias permanece, segundo 
os resultados, como um importante desafio11. 

Essas distintas percepções podem indicar que 
as predisposições subjetivas não são as mesmas 
entre as diferentes categorias, nem entre profis-
sionais de uma mesma categoria14,27.

Além disso, a proposta de apoio matricial es-
pecializado produz tensões na lógica da estrutura 
organizacional dos serviços de saúde. Essa lógica 
reforça o isolamento profissional e reproduz a 
fragmentação dos processos de trabalho, dificul-
tando a colaboração interprofissional13. 

Portanto, duas questões complexas emer-
giram das entrevistas: a tensão entre a lógica 
profissional tradicional e a lógica da colabora-
ção27 e a tensão entre um modelo centrado em 
procedimentos especializados e outro cujo cen-
tro deveria ser as necessidades de saúde, tanto 
em sua dimensão individual quanto coletiva. A 
primeira questão diz respeito à oposição entre 
padrões distintos de desenvolvimento e reconhe-
cimento profissional: de um lado, uma perspecti-
va de diferenciação, e de outro, uma perspectiva 
de integração na qual valores de preservação da 
independência profissional, de concentração de 
poder e ascendência sobre outras categorias são 
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colocados em cheque para dar lugar a decisões 
compartilhadas com outros profissionais e ar-
ranjos centrados no usuário. Em relação à segun-
da tensão, os procedimentos especializados fun-
cionariam como serviços de apoio, sem ocupar o 
centro da produção do cuidado, e está associada 
à implementação do apoio especializado matri-
cial nas unidades de atenção primária que pro-
blematiza o caráter uniprofissional que tradicio-
nalmente rege os critérios de tomada de decisão 
clínica. Conforme Mendes28, uma das dimensões 
requeridas para as mudanças no modelo de aten-
ção à saúde é a transição de uma atenção pres-
critiva e centrada na doença para uma atenção 
colaborativa e centrada na pessoa e na família. 

No município em questão, os profissionais 
da ESF/NASF orientam seu trabalho, pautados 
em grande medida, por metas de produção de 
consultas estabelecidas por meio de contratos de 
gestão local do SUS. O NASF por ter como ob-
jetivo, o apoio à ESF, organizaria seu trabalho a 
partir das demandas das equipes de saúde da fa-
mília. Como a ESF organiza seu trabalho a partir 
dessas metas, o NASF, em consequência, também 
compõe seu trabalho condicionado pelas metas 
de produção da ESF.

Em São Paulo, metas de produção foram im-
plantadas como um dos principais indicadores 
de monitoramento e avaliação dos contratos de 
gestão29. A despeito de ter sido constatada uma 
orientação para o plano de trabalho não ficar vol-
tado apenas para o cumprimento dessas metas29, 
o que foi observado com base nas entrevistas é 
que, independente da realidade de cada contexto 
em que o profissional está inserido, há indicado-
res de produção para cada categoria inserida na 
ESF. As metas referem-se apenas ao número de 
procedimentos realizados pelos profissionais da 
ESF. São utilizadas como instrumento de avalia-
ção do trabalho. Porém esta avaliação permanece 
quantitativa, baseada em procedimentos e limita-
da ao processo de trabalho nas equipes. 

A prática de prestação de contas e a respon-
sabilidade de cada profissional perante usuários/
pacientes estão relacionadas com a possibilidade 
de controle do processo de trabalho30. Para tanto, 
quando se pensa em mudança dos processos de 
trabalho, enfatizando relações mais horizontais 
entre os profissionais das equipes, estes mecanis-
mos também precisam ser redefinidos de forma 
compartilhada e comunicativa. As metas relacio-
nadas apenas ao processo de trabalho provocam 
uma alteração no modo de se realizar o apoio 
matricial especializado. O trabalho que deveria 
ser realizado a partir das dificuldades da equipe 

de referência e orientado por parâmetros clíni-
cos, epidemiológicos e sanitários encontrados no 
território31, passa a ser planejado em torno do 
cumprimento de metas de produção de consulta, 
sem levar em consideração os resultados finais a 
serem alcançados. 

As dificuldades de operacionalização do tra-
balho da ESF e do NASF podem ser consideradas 
expressões dessa política de gestão centrada em 
metas de produção, que tem implicações para as 
relações de interação e, consequentemente, para 
o desenvolvimento de um trabalho colaborativo.

Uma gestão com base em resultados relativos 
ao controle das doenças e agravos da população, 
e não apenas centrada em metas de produção, te-
ria que estar apoiada ao menos em indicadores 
epidemiológicos e sanitários relativos ao territó-
rio. Com isso, verifica-se a necessidade de repen-
sar a gestão de forma que o processo de trabalho 
seja analisado sob o ponto de vista do seu impac-
to coletivo, e não na singularidade da produção 
individual de cada profissional. Metas preestabe-
lecidas pactuadas em regime de corresponsabili-
dade e compromisso mútuo entre trabalhadores 
e nível diretivo, avaliadas periodicamente, pode-
riam possibilitar uma maior responsabilização 
sobre os resultados desejados32.

Além disso, a baixa articulação da rede assis-
tencial se configura como um entrave estrutural 
para efetivação do modelo de apoio, bem como 
para a construção da integralidade. A dificuldade 
de compartilhar os casos entre os serviços (coor-
denação da atenção) e manter a longitudinalida-
de do cuidado na ESF seriam alguns dos efeitos 
mais visíveis dessa limitação imposta pelo baixo 
grau de articulação e de compromissos pactua-
dos entre os serviços33.

A utilização do apoio matricial especializado 
como instrumento cotidiano de trabalho pres-
supõe certo grau de transformação na organiza-
ção e funcionamento dos serviços e sistemas de 
saúde. Para que o modelo de apoio seja efetivo, 
é necessária a implementação de instrumentos 
e dispositivos organizacionais que favoreçam o 
compartilhamento de responsabilidades entre as 
equipes. Os profissionais são importantes para a 
consolidação dessa estratégia de atenção, deter-
minando, de acordo com sua visão, disposições 
favoráveis ou não para a colaboração. As ações 
compartilhadas permanecem como um desafio, 
na questão organizacional da articulação e do 
agendamento entre as equipes e profissionais14.

Com o apoio matricial, há uma tentativa na 
ESF de se estabelecer gradualmente a lógica da 
colaboração interprofissional. A implantação do 
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NASF requer movimentos de mudança organiza-
cional e institucional nos serviços de saúde a fim 
de se estabelecer como apoio à inserção da ESF 
na rede de serviços do SUS. 

Na presença ou não de entraves estruturais, 
os profissionais das equipes, não perdem sua 
condição de protagonistas das práticas de saú-
de31. Admitir tal premissa implica considerar que 
a obstrução ou efetivação das propostas de cola-
boração interprofissional, no âmbito do NASF e 
da ESF, é relacionada, em uma parte importante, 
aos sentidos e significados que os profissionais 
dão à sua atuação, ao papel da ESF e às diretrizes 
de trabalho. Conforme Merhy31, as ações dos pro-
fissionais de saúde sempre têm uma direcionali-
dade, explícita ou implícita, quanto ao tipo de 
projeto ou aposta na qual o sujeito do trabalho se 
insere, refletindo as tensões entre o cuidado cen-
trado nos procedimentos ou nos usuários; entre 
um agir privado ou público; e entre as distintas 
intenções em torno do que são o objeto e o senti-
do das ações de saúde.

Diante do exposto, é nítida a necessidade de 
aperfeiçoar a gestão do trabalho dotando os ser-
viços de mais recursos de apoio à colaboração 
interprofissional, que precisa ser entendida não 
apenas como um esforço individual e pessoal do 
trabalhador em saúde, mas também como um 
esforço coletivo e ampliado de diversos agentes 
(profissionais, gestores e usuários) e componen-
tes do sistema (gestão do trabalho, sistema de 
informação, entre outros). A implementação de 
um processo de construção dialogada e compar-
tilhada de objetivos comuns entre apoio e refe-
rência exige uma gerência comprometida com a 
superação de suas barreiras estruturais.

Para tanto, é preciso ampliar o conhecimento 
e entendimento sobre os processos colaborativos 
na APS, reconhecendo o seu potencial de con-
tribuição no campo da gestão do trabalho e da 
reforma dos modelos de atenção13,27. 

Apontam-se, como limitação do estudo, difi-
culdades inerentes às pesquisas qualitativas base-
adas principalmente em entrevistas. É reconheci-
do que elas não oferecem dados sobre o que os 
sujeitos fazem, mas sim sobre o que eles relatam 
sobre uma determinada questão, e principalmen-
te, de que modo relatam, o que pode ser muito 
importante para a compreensão do significado 
que certa questão assume para determinado en-
trevistado. Outros estudos e abordagens são ne-
cessárias, voltados à compreensão das tensões que 
emergem quando novos arranjos são colocados 
em prática no processo de produção do cuidado.

Conclusões

A Saúde da Família representa uma estratégia 
para tornar a atenção primária um componen-
te estruturante da transformação do modelo de 
atenção em saúde no Brasil. Com a implantação 
do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
são incorporados outros profissionais a fim de 
reforçar e ampliar as ações de APS no contexto 
brasileiro. No modelo de apoio matricial adota-
do com o NASF, há uma tentativa na ESF de se 
estabelecer gradualmente a lógica da colaboração 
interprofissional no cotidiano do trabalho. En-
tretanto, observa-se insuficiência de dispositivos 
organizacionais para apoiar o trabalho compar-
tilhado na ESF.

Os resultados apresentados podem contribuir 
para a inserção da colaboração interprofissional 
na agenda estratégica para a reforma do sistema 
de saúde brasileiro e, mais especificamente, para 
a atenção primária à saúde, não apenas com a 
implantação de novos dispositivos como o apoio 
matricial, por meio do NASF, mas também, no 
desenvolvimento de novas práticas de atenção à 
saúde que coloquem as necessidades das pessoas 
e das famílias no centro da produção do cuidado. 
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