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A b s t r a c t

This litera t u re re v i ew focused on the work
p rocess in health care ,p a rt i c u l a rly issues linked
to the Family Health Pro g ra m . Since 1994, t h e
Pro g ram has rapidly expanded health cove ra g e
for the Brazilian population, and as a result the
Pro g ra m’s work force has also incre a s e d . T h e
Pro g ram thus re q u i res attention, allocation of
re s p o n s i b i l i t i e s , and contributions of va r i o u s
types by stakeholders and institutions. The work
occurs in the services sector, within a neolibera l
s c e n a r i o. Wo rk in health care shares some char-
acteristics with other occupations in the serv i c e s
s e c t o r, such as bure a u c ra t i z a t i o n , the influence
of capitalist division of labor, and difficulties in
t e a m w o rk , in addition to little re g a rd for the
subjectivity of health system clients and work-
e r s . The study part i c u l a rly focuses on work con-
ditions of family health teams in Bra z i l ,i n c l u d-
ing strategies for revitalizing health care work
and coping with alienating conditions in the
w o rk pro c e s s . Fi n a l l y, the study re i t e rates the di-
alectic condition of the work process in health
c a re under the Family Health Pro g ra m , with its
possibilities for success, c o n c e i ved and func-
tioning in the midst of contradictions and diffi-
c u l t i e s .

Family Health Pro g ra m ; Wo rking Conditions;
Wo rk e r s

I n t ro d u ç ã o

O Pro g rama Saúde da Família (PSF) foi form u-
lado pelo Mi n i s t é rio da Saúde do Brasil (MS) no
ano de 1993, e no final do ano de 2002 já estava
implantado em 4.114 municípios bra s i l e i ro s.
Conta com 16.192 equipes de saúde da família
e faz a cobert u ra de 53 milhões de pessoas 1. 

Em virtude da importância que o PSF ad-
q u i re por sua expansão e difusão, pelo seu po-
tencial de inclusão de parcelas crescentes da
população bra s i l e i ra na assistência em saúde e
pelo considerável contingente de tra b a l h a d o-
res envo l v i d o s, busca-se, neste texto, refletir s o-
b re o trabalho das equipes do pro g rama, utili-
zando-se como referência a teorização sobre o
p rocesso de trabalho em saúde.

O trabalho no setor de serviços 
e o trabalho em saúde

Os estudos de Bra ve rman 2, Mills 3, Offe 4 e Pi-
res 5 , 6 , 7 c o n t ribuem para o entendimento do
p rocesso de trabalho em saúde como parte do
setor de serviços com o qual tem identidade,
mas também tem especificidades que estimu-
lam estudos em pro f u n d i d a d e. O trabalho em
saúde é hoje, majori t a ri a m e n t e, um tra b a l h o
c o l e t i vo institucional, que se desenvo l ve com
c a racterísticas do trabalho profissional e, tam-
bém, da divisão parcelar ou porm e n o rizada do
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t rabalho e da lógica taylorista de organização e
gestão do tra b a l h o.

Di versos autores têm apontado que o con-
junto de atividades que não estão dire t a m e n t e
e n volvidas na produção industrial e que não
estão no setor pri m á rio da economia tem cre s-
c i d o, pro g re s s i va m e n t e, desde a Re volução In-
d u s t rial. Esse conjunto de atividades constitui
o chamado setor de serv i ç o s, e muitas delas,
que eram feitas no âmbito da empresa, passa-
ram a ser desenvolvidas por serviços especiali-
zados fora dela. Da mesma forma, cresceu o
conjunto de atividades comerc i a i s, de serv i ç o s
de educação, de saúde, de segurança pública,
d e n t re outro s.

No início do século XX, os resultados da a p l i-
cação dos princípios da gerência científica, ba-
seados nas formulações de Ta y l o r, começam a
ser conhecidos e ampliados de forma cre s c e n-
t e, influenciando não só o trabalho industri a l ,
mas também o trabalho no setor de serv i ç o s.
Su rgem estudos sobre o tempo de execução d a s
t a re f a s, re g i s t ros das quantidades de tra b a l h o
d e s e m p e n h a d o, ro t i n i z a ç õ e s, re o rganização fí-
sica dos ambientes de trabalho para diminui-
ção dos tempos gastos sem pro d u ç ã o, etc. Pa ra
aumentar a pro d u t i v i d a d e, expande-se a divi-
são parcelar do trabalho e a mecanização da
p rodução 2.

Com o aumento do fluxo de trabalho e a apli-
cação de novos métodos de gerência, o pro c e s s o
é dividido em operações mínimas, e os tra b a l h a-
d o res perdem a compreensão da totalidade do
p rocesso de tra b a l h o. O tempo empregado na
atividade está sob constante exame e contro l e. O
t rabalho pensante fica re s t rito a um pequeno
g ru p o, esperando-se da maioria a execução das
atividades delegadas de cunho manual 2.

Bra ve rman 2 p a rticipa do debate sobre as
c a racterísticas da sociedade pós-Segunda Gu e r-
ra Mundial e defende a tese de que, apesar do
g rande crescimento dos setores não envo l v i d o s
d i retamente com a produção material, a ten-
dência não é de ampliação de uma outra ra c i o-
nalidade diferente da encontrada no tra b a l h o
i n d u s t rial. Diz que este gru p o, apesar de apre-
sentar certa diferenciação salarial que lhe per-
mite um afastamento dos piores aspectos da
situação do pro l e t a ri a d o, “não possui qualquer
independência econômica ou ocupacional; é
e m p regado pelo capital e afiliados; não possui
acesso algum ao processo de trabalho ou meios
de produção fora do emprego e deve re n ova r
seus trabalhos para o capital incessantemente a
fim de subsistir” 2 ( p. 341). 

Sua atuação faz aumentar o capital e, nesta
re l a ç ã o, embora predomine a subordinação à
a u t o ridade e submissão à explora ç ã o, esses tra-
b a l h a d o res tanto têm pre r ro g a t i vas e pri v i l é-
gios do capital, como comungam cara c t e r í s t i-
cas da condição pro l e t á ria, ava n ç a n d o, porém,
na direção do pro l e t a riado 2. 

Pa ra Bra ve rman 2, essas “camadas médias
de empre g o” incluem, dentre outro s, tra b a l h a-
d o res especializados como engenheiro s, enfer-
m e i ro s, técnicos, empregados de ve n d a s, da
a d m i n i s t ração financeira e organizacional e as-
s e m e l h a d o s. Os tra b a l h a d o res deste extrato es-
tão submetidos a va riadas condições de tra b a-
lho e o excedente de mão-de-obra permite não
só a diminuição dos salári o s, como também a
p i o ra das condições de tra b a l h o.

Mills 3, ao estudar a realidade ameri c a n a
dos anos 50, diz que os profissionais libera i s
f o ram os que mais se modificaram na passa-
gem da antiga para a nova classe média. Mu i-
tos deixaram de exercer suas atividades de for-
ma independente e passaram à condição de
e m p re g a d o s. De possuidores de amplo conhe-
cimento tra n s f o rm a ram-se em especialistas e
suas atividades fra g m e n t a ra m - s e, passando a
re q u e rer complementaridade de atividades
p a rc e l a res e ro t i n e i ras de outros grupos de tra-
balhadores. No setor saúde, os médicos, majori-
t a ri a m e n t e, ocupam espaços de decisão e m a n-
têm certa independência no que diz re s p e i t o
ao seu tra b a l h o, e poucos dependem unica-
mente do assalari a m e n t o. No que diz re s p e i t o
aos tra b a l h a d o res de enfermagem, a maioria é
a s s a l a riada e apenas uma pequena parcela de
e n f e rm e i ros atua de forma independente, fora
do trabalho coletivo institucional.

Pa ra Offe 4, as sociedades ocidentais, a par-
tir das últimas décadas do século XX, têm sido
chamadas de sociedades de serv i ç o s, dado o
i m p o rtante aumento destes. Uma cara c t e r í s t i-
ca distintiva dos serviços é a dificuldade de
planejamento em relação ao custo/beneficio,
uma vez que muitos deles necessitam estar à
disposição da sociedade e há incerteza de q u a n-
do as necessidades serão demandadas, como é
o caso dos serviços de atenção à saúde, dos ser-
viços de proteção e os de consumo em re d e s
c o m e rc i a i s. Há incert eza em relação ao vo l u-
m e, ao tipo, ao momento e em relação às ne-
cessidades do cliente. Isso faz com que o pla-
nejamento conte com dados menos pre c i s o s
do que na produção material. Esse mesmo au-
tor destaca ainda que, diferentemente do setor
da produção material industrial, onde pro d u-
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tos não re n t á veis podem deixar de ser fabri c a-
d o s, muitos serviços não podem para r, mesmo
instituições que não são re n t á veis economica-
m e n t e, como é o caso dos serviços de saúde.

O processo de trabalho em saúde 
na conjuntura atual

Estudos de autores ligados à saúde coletiva ,
tais como os de Campos 8, Me rhy 9, Pires 7, Sá
1 0, Schaiber 1 1, So a res 1 2, Almeida 1 3, entre ou-
t ro s, têm possibilitado o diálogo, que vem sen-
do desenvolvido no PSF, entre a teorização so-
b re “p rocesso de trabalho em saúde” e re a l i d a-
de do tra b a l h o. 

Segundo Pires 7 ( p. 85), o “t rab alho em saú-
de é um trabalho essencial para a vida huma-
na e é parte do setor de serv i ç o s . É um tra b a l h o
da esfera da produção não material, que se
completa no ato de sua re a l i z a ç ã o. Não tem co-
mo resultado um produto material, i n d e p e n-
dente do processo de produção e comerc i a l i z á-
vel no merc a d o. O produto é indissociável do
p rocesso que o pro d u z ; é a própria re a l i z a ç ã o
da atividade”.

Aponta, também, que hoje, em sua maiori a ,
esse trabalho é coletivo, realizado por dive r s o s
p rofissionais de saúde e diversos outros gru p o s
t ra b a l h a d o res que desenvo l vem uma série de
atividades necessárias para a manutenção da
e s t ru t u ra institucional. En vo l ve cara c t e r í s t i c a s
do trabalho assalariado e da divisão parc e l a r
do tra b a l h o, bem como características do tra-
balho profissional do tipo artesanal. 

Algumas categorias profissionais executam
o seu trabalho aplicando características da di-
visão parcelar do tra b a l h o, como, por exemplo,
a enfermagem e a farmácia-bioquímica, nas
quais se encontra a fragmentação de tarefas s o b
o controle gerencial dos profissionais de níve l
s u p e ri o r. 

“O trabalho é compart i m e n t a l i z a d o, c a d a
grupo profissional se organiza e presta parte da
assistência de saúde separado dos demais, m u i-
tas ve zes duplicando esforços e até tomando ati-
tudes contra d i t ó r i a s . Os profissionais envo l v i d o s
dominam os conhecimentos para o exe rcício das
atividades específicas de sua qualificação pro f i s-
s i o n a l , no entanto, os médicos, no âmbito do tra-
balho coletivo institucional, ao mesmo tempo
que dominam o processo de trabalho em saúde,
delegam campos de atividades a outros pro f i s-
sionais de saúde como enfermagem, n u t r i ç ã o, f i-
s i o t e ra p i a ,e t c . Esses profissionais executam ati-
vidades delegadas mas mantêm certo espaço de
decisão e domínio de conhecimentos, típico do
t rabalho pro f i s s i o n a l” 7 ( p. 89).

Co n s i d e rando a teorização de Offe 4 s o b re
as altern a t i vas de racionalização empre e n d i-
das quando algum serviço se torna inviável e c o-
n o m i c a m e n t e, Pires aponta que, nos serv i ç o s
de saúde, diversas saídas são possíveis como: a
i n t rodução de inovações tecnológico-org a n i-
zacionais; a redução da força de trabalho; a re-
dução da força de trabalho qualificada; a re d u-
ção de salários; a pre c a rização das condições
de trabalho; a extern a l i z a ç ã o, o auto-serv i ç o,
d e n t re outra s. “A implementação de uma ou
o u t ra medida, ou de um conjunto delas, d e p e n-
de de diversos fatore s , especialmente da capaci-
dade dos diversos grupos e classes sociais faze-
rem valer os seus intere s s e s” 1 4 ( p. 256).

Quando essas medidas não são suficientes,
no caso dos serviços pri va d o s, os serviços po-
dem simplesmente fechar, como ocorre nas e m-
p resas capitalistas. Já no caso dos serviços pú-
b l i c o s, dá-se a interferência de um complexo
de fatores macropolíticos na escolha da estra-
tégia de racionalização a ser empregada em ca-
da momento históri c o. Além disso, em situa-
ções que envo l vem altos custos, a decisão de
fechar o serviço torna-se mais difícil se envo l-
ver necessidades humanas básicas. 

Segundo So a res 1 2, o setor saúde, no Bra s i l ,
em especial na década de 90, tem sido afetado
pelas ações gove rnamentais decorrentes da
política de “Re f o rma do Estado”, apontada co-
mo necessária para o processo de modern i z a-
ção e inserção do País de forma competitiva no
c e n á rio internacional. A proposta de re f o rm a
defendeu a substituição do modelo adminis-
t ra t i vo das instituições públicas, localizando
na questão gerencial o nó crítico do pro b l e m a
das fragilidades dos serviços públicos de saú-
d e. E os problemas de fundo que geram a desi-
gualdade no País permanecem, dentre eles o
padrão de financiamento do Estado, sua inca-
pacidade de produzir políticas de distri b u i ç ã o
de renda e equalização do acesso a serviços p ú-
blicos essenciais.

O modelo assistencial, vigente nos serv i ç o s
de saúde, guia-se pela ótica hegemônica neoli-
b e ral e, na prática, essa visão acaba definindo
a missão dos serviços e as conformações tec-
n o l ó g i c a s, atendendo a interesses podero s o s,
c o n s i d e rados legítimos 9. 

Nesse modelo, segundo Schraiber et al. 1 1

( p. 239), “h á a tendência de se adotar políticas
que passem tanto a desproteger o trabalho e o
t ra b a l h a d o r, q u a n t o, no caso da saúde, a re g u-
lar diretamente o produtor direto dos cuidados,
i n t e rferindo imediatamente em seus pro c e s s o s
de tra b a l h o”.

Campos 8 aponta para a fra g m e n t a ç ã o, a
i m o b i l i d a d e, a desarticulação das linhas de in-
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t e rvenção com os sistemas de informação e pa-
ra a buro c ra t i z a ç ã o, como problemas impor-
tantes no trabalho de saúde pública bra s i l e i ro.
Pa ra o autor, o trabalho das equipes sofre in-
fluência da linha taylorista, traduzida pela acu-
mulação de normas administra t i vas e padro n i-
zações técnicas, guiadas por crenças na possi-
bilidade de controlar e regulamentar o conjun-
to total do tra b a l h o. 

Também ocorrem dificuldades entre a pro-
posta de cuidado/assistência generalista e a
baseada na especialização. No pri m e i ro caso,
h a ve ria o risco da tra n s f o rmação das pro f i s-
sões e dos especialistas em técnicos poliva l e n-
t e s, com atribuições semelhantes, perd e n d o,
na prática, a especificidade. De outro lado, a
especialidade encarregada de uma parte da in-
t e rvenção não poderia ser responsabilizada p e-
lo resultado global do tra t a m e n t o. Os re s u l t a-
dos desse modelo, baseado na especialidade e
na diminuição crescente da capacidade de ca-
da profissional re s o l ver pro b l e m a s, têm sido
t ratamentos cada vez mais longos, envo l ve n d o
i n ú m e ros especialistas, com custos cre s c e n t e s,
com mais sofrimento e re s t rições impostas aos
clientes e uma perda da visão integral do sujei-
to que necessita de cuidados em saúde 8.

Os compromissos passaram a ser indire t o s,
com a saúde em geral, com a população, com o
s a b e r, com a coletividade, distanciando-se dos
s u j e i t o s / u s u á rios clientes ou parcela real da
população 8.

A indicação da retomada de generalistas e
da constituição de equipes multipro f i s s i o n a i s
tem sido recomendada, colocando-se sobre es-
tas conformações inúmeras expectativa s. Na s
palavras de Campos, “imagina-se que estas e q u i-
pes milagrosamente compensariam a desre s-
ponsabilização e a fragmentação que a especia-
lização exc e s s i va cria, autoriza e legitimiza” 8

( p. 247). 
Pa ra Schraiber et al. 1 1, a divisão do tra b a-

lho na área da saúde gerou a condição de com-
p l e m e n t a ridade e interdependência dos dive r-
sos trabalhos especializados. Quando a equipe
é multiprofissional e os agentes possuem auto-
ridades desiguais, a tensão surge do embate e n-
t re a complementaridade e interdependência e
busca da ampliação da autonomia técnica dos
p ro f i s s i o n a i s. Todavia, o re q u e rido para a efi-
cácia e eficiência dos serviços seria a autono-
mia técnica aliada à articulação de ações.

Mattos 1 5 aponta como um dos pro b l e m a s
do trabalho em saúde dificuldades na passa-
gem do político para o assistencial, que se ex-
p ressam na identidade dos atores sociais e nos
seus pro j e t o s. Pa ra o autor, os agentes costu-
mam identificar-se mais pelas suas inserções

no processo de trabalho do que pelas suas in-
serções político-ideológicas. Esta situação im-
põe desafios para a gestão do trabalho cotidia-
no das equipes de trabalho enquanto (re ) c ri a-
ção de projetos coletivamente sustentados que
necessitam estar associados à (re ) c riação de
novos sujeitos sociais defensores de certas c re n-
ças e va l o re s.

O trabalho no Programa 
Saúde da Família 

Questionamentos quanto a ser um pro g ra m a
ou estratégia compõem uma das controv é r s i a s
e n vo l vendo o PSF. Lançado como pro g rama em
1994, foi catalogado como estratégia, buscan-
do difere n c i a r-se dos pro g ramas tradicionais já
p roduzidos pelo MS. A segunda versão oficial
do PSF, publicada em 1997, define-o efetiva-
mente como estratégia de re o rientação do mo-
delo assistencial. Sua implantação segue abri-
gando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua
condição de pro g rama que se apresenta com
o b j e t i vo s, metas e passos definidos, ou seja,
com uma formulação e com m odus opera n d i
e s t a b e l e c i d o / n o rmatizado; de outro lado, re i-
vindica a posição de “e s t ra t é g i a” por sinalizar
um caminho possível para se atingirem os ob-
j e t i vos do SUS, re o rientando o modelo assis-
tencial a partir da atenção básica, sendo, por-
t a n t o, capaz de influenciar e produzir impac-
tos no sistema como um todo. 

As equipes de saúde da família, form a d a s
basicamente pelo médico generalista ou de fa-
mília, enferm e i ro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitários de saúde, têm como ob-
j e t i vos centrais a prestação de assistência inte-
g ral, contínua, com resolutividade e qualidade,
às necessidades de saúde da população adscri-
ta, destacando-se a perspectiva da família. Pa-
ra atingir tais objetivo s, re q u e r-se abord a g e m
m u l t i d i s c i p l i n a r, processos diagnósticos de
re a l i d a d e, planejamento das ações e org a n i z a-
ção hori zontal do tra b a l h o, compart i l h a m e n t o
do processo decisóri o, além do estímulo ao
e x e rcício do controle social 1 6. 

Essa proposta constitui-se em um impor-
tante desafio, já que se propõe a uma ru p t u ra
com o modelo assistencial atual e à constru ç ã o
de uma nova prática, com uma nova dimensão
ética. Ad e m a i s, esse desafio está em curso em
um cenário profundamente influenciado pelo
modelo biomédico, seja na formação pro f i s s i o-
nal, seja na prática assistencial hegemônica.

Alguns estudos realizados com base na re a-
lidade cotidiana das equipes do PSF mostra m
essa prática como possuidora de um potencial
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p o s i t i vo de mudança; outro s, porém, mostra m
que existem grandes limitações para que isto
o c o r ra .

Be rtoncini 1 7, por meio de pesquisa efetua-
da com profissionais das equipes de saúde da
família em Blumenau, Santa Ca t a rina, identifi-
ca mudanças e possibilidades de ocorrer um
d i f e rencial entre as práticas anteri o res e aque-
las decorrentes da proposta do PSF, re f o r ç a n d o
os autores que apontam o potencial positivo
do pro g rama. As equipes citam como mudan-
ças em seu trabalho atuarem de forma com-
p rometida, baseada no vínculo e co-re s p o n s a-
bilidade; contarem com maior adesão da po-
pulação; desenvo l ve rem um trabalho difere n-
ciado dos outros serviços de saúde pública; p ro-
d u z i rem ampliação das ações de promoção; te-
rem a possibilidade de desenvo l ver assistência
i n t e g ral e contínua voltada para a população/
comunidade; re d u z i rem as internações hospi-
t a l a res; pro d u z i rem melhora do acesso da po-
pulação à rede básica de saúde; efetuarem o
diagnóstico das doenças mais pre c o c e m e n t e ;
i n t ro d u z i rem práticas assistenciais inova d o ra s ;
i n c re m e n t a rem a utilização de práticas assis-
tenciais de baixa aplicação no modelo anteri o r. 

Sousa 1 8 também aponta para inúmeros i m-
pactos evidenciados em vários municípios ao
longo da implantação do PSF, tais como: “a lt o
n í vel de satisfação da população com o atendi-
mento das equipes; melhoria da vigilância à
saúde da população; utilização adequada dos
s e rviços de maior complexidade com re d u ç ã o
das internações hospitalares desnecessárias;
maior qualidade, cuidado com a atenção pre s-
t a d a ;e l e vação da resolutividade das redes assis-
tenciais básicas (que passou a girar em torno de
9 0 % )” 1 8 ( p. 50). Esses impactos se constituíra m
f a t o res motiva d o res da disseminação do pro-
g rama pelo Pa í s. 

De s t a q u e - s e, porém, que uma série de con-
dições envo l vendo o processo de trabalho das
equipes do PSF dificultam, deteri o ram e tor-
nam vulnerável tal pro c e s s o.

So a res 1 2, analisando o Pro g rama de Agen-
tes Co m u n i t á rios de Saúde (PACS) e o PSF, cha-
mados carros-chefes da mudança do modelo
assistencial, mostra as dificuldades para que
isso ocorra: (1) a imposição dos pro g ramas pe-
lo MS; (2) o fato de serem totalmente norm a t i-
zados no nível central; (3) o fato de serem fi-
nanciados por incentivos financeiros intern a-
cionais; (4) a obri g a t o ri e d a d e, na prática, de
sua adoção pelos municípios; (5) a desconside-
ração da enorme heterogeneidade dos municí-
p i o s, na oferta de serviços de saúde; (6) ausên-
cias de redes regionalizadas e hiera rq u i z a d a s
p a ra garantir o acesso universal a todos os ní-

veis de atenção – o que limita o atendimento
dado por esta estratégia a uma simples port a
de entrada sem saída; (7) a desconsideração da
complexidade do quadro epidemiológico bra-
s i l e i ro; e, finalmente, a substituição de pro f i s-
sionais qualificados da En f e rmagem por pes-
soas sem qualificação, com contratos pre c á ri o s
de tra b a l h o, com sérias limitações na re s o l u ç ã o
dos problemas de saúde da população.

Mattos 1 5, também re f e rindo-se a essa q u e s-
t ã o, entende que a descentralização implem e n-
tada no âmbito do SUS gerou uma multiplici-
dade de sistemas municipais de saúde, difere n-
tes entre si quanto à participação do setor pri-
va d o, na provisão de serviços ao SUS, nas con-
f i g u rações de rede adotada em cada sistema, o
que influi enormemente nos modelos gere n-
ciais e na sua dive r s i d a d e.

Fe rtonani 1 9, estudando o trabalho de equi-
pes do PSF de Ma ringá, Pa raná, encontrou que
o modelo é centrado no médico e no atendi-
mento cura t i vo; que o trabalho dos pro f i s s i o-
nais envolvidos mantém as características de
c o m p a rt i m e n t a l i z a ç ã o, com execução de tare-
fas pre s c ri t a s, sem um planejamento coletivo
a d e rente às necessidades da população da sua
á rea de abrangência; que as atividades desen-
volvidas no domicílio não re p resentam uma
ru p t u ra com o modelo biomédico.

Pesquisas como as de Be rtoncini 1 7, Co s t a
et al. 2 0 , 2 1, Souza 2 2, têm exposto as condições
de trabalho em que as equipes estão imersas,
destacando a disponibilidade de recursos hu-
m a n o s, as formas de contra t o, a infra - e s t ru t u ra
m a t e rial, a dinâmica da assistência e condições
sócio políticas para desenvolvimento do tra b a-
l h o. Assim, os autores citados apontam para
composição básica insuficiente das equipes;
insuficiência de profissionais com o perfil pro-
posto pelo pro g rama; várias modalidades de
c o n t rato de trabalho; heterogeneidade na es-
t ru t u ra física das unidades de saúde da família,
estando algumas inadequadas e em situação
p re c á ria; sobre c a rga de atendimento, gera n d o
dificuldades em efetuar o planejamento e dis-
cutir a dinâmica do trabalho; compro m e t im e n-
to do fluxo e contra f l u xo dos usuários e infor-
mações entre os diferentes níveis do sistema;
p roblemas de fidedignidade no pre e n c h i m e n-
to do Sistema de In f o rmação de Atenção Bási-
ca (SIAB); diferentes estilos de gestão das equi-
pes de saúde da família, configurando re l a ç õ e s
o ra aprox i m a t i va s, ora conflituosas; expectati-
vas contra d i t ó rias e conflitos das equipes de
saúde da família com os poderes locais; confli-
tos na relação entre o PSF e a população, quan-
do as equipes não conseguem atender a de-
manda. 
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Franco & Me rhy 2 3 apontam pro b l e m a s
com o alto grau de normatividade na imple-
mentação do PSF. O formato das equipes, as
funções de cada profissional, o cadastro das fa-
m í l i a s, o levantamento dos problemas de saú-
de existentes no terri t ó rio e os modos de faze r
o pro g rama são regulados pelo MS. O caráter
p re s c ri t i vo do PSF é exacerbado. São definidos
a priori os locais de assistência e a lista de ati-
vidades a serem realizadas por equipe, confun-
dindo-se o que são ferramentas de diagnóstico
e intervenção com o que é resultado em saúde:
“(...) i nf ere-se que seguindo a prescrição alta-
mente detalhada obter-se-á o resultado anun-
c i a d o” 2 3 ( p. 7).

Pa ra Be rtoncini 1 7, as condições de tra b a l h o
apontadas pro d u zem alienação, impotência,
e s t re s s e, conflitos, disputa por poder e senti-
mentos de medo, insegurança, baixa auto-esti-
ma, dificultando, assim, as iniciativas para mu-
dar as condições vigentes e garantir a integra l i-
dade da assistência.

Considerações sobre o processo 
de trabalho no PSF e alternativas 
para a modificação das condições 
de trabalho

O trabalho no PSF pre t e n d e, segundo seus de-
f e n s o re s, constituir-se em uma “e s t ratégia es-
t ru t u ra n t e” de um novo modelo assistencial
em saúde. No entanto, os estudos sobre a re a l i-
dade atual, após nove anos de implementação
do PSF no Brasil, mostram que existem tanto
pontos positivos na proposta, em direção à
ru p t u ra com a lógica taylorista de org a n i z a ç ã o
e gestão do tra b a l h o, quanto problemas em re-
lação a condições de tra b a l h o. Além disso, ve ri-
fica-se a persistência dessas características no
t rabalho em saúde e, também, no trabalho de-
s e n volvido no PSF.

Uma das características do trabalho no setor
de serviços apontadas por Offe 4 é re q u e rer uma
f o rma mais flexível de planejamento, em virt u d e
da imprevisibilidade da demanda, do momento
de consumo e do tipo de serviço que será neces-
s á ri o. Essa característica torna mais complexa a
questão do financiamento em saúde, porq u e,
mesmo em condições ideais, de não-desperd í c i o
e de alta competência técnico-gerencial, é pre c i-
so considerar a necessidade de “estar disponíve l
p a ra”, como para as situações de emergência ou
p a ra desenvo l ver ações de custo eleva d o. Essas
situações não podem ser submetidas, unica-
m e n t e, a cri t é rios econômicos.

Ou t ra altern a t i va para a racionalização dos
c u s t o s, apontada por Offe 4, e que está pre s e n-

te no PSF é a pre c a rização do tra b a l h o, como
se pode ve rificar pela flexibilização das form a s
de contratação das equipes e contratação de
t ra b a l h a d o res sem qualificação pro f i s s i o n a l
p a ra o exercício de ações de saúde, que é o ca-
so dos AC S .

Campos 8 aponta alguns eixos opera t i vo s
úteis para potencializar o trabalho em saúde,
tais como o jogo entre autonomia e re s p o n s a-
b i l i d a d e, gestão part i c i p a t i va e mudança de as-
pectos da clínica e da saúde pública. A posição
em favor de uma radical autonomia de pro f i s-
sionais e instituições é defendida por ve rt e n t e s
da administração de recursos humanos em s a ú-
de, que têm no pagamento por produção o p ri n-
cipal mecanismo regulador do tra b a l h o. Se-
gundo o mesmo autor, esse mecanismo pode
aumentar a pro d u t i v i d a d e, mas não dá conta
de articular trabalho e compromissos sólidos
com a produção da saúde. “A capacidade de se
definir e cobrar responsabilidades destes mode-
los de gestão é portanto muito pequena” 8 ( p.
231). Te rc e i rização do atendimento a clientes,
c o m p ra de serviços de coopera t i va s, pagamen-
tos por produção ou lógicas baseadas na pro-
dutividade geram superprodução de atos des-
n e c e s s á rios mas re n t o s o s, em detrimento dos
n e c e s s á rios e pouco re m u n e ra d o s.

Campos 8 mostra, ainda, que podem ser t e n-
tados arranjos institucionais que atendam pelo
menos a três cri t é ri o s, combinando autonomia
e responsabilidade atribuída aos pro f i s s i o n a i s.
Esses cri t é rios às vezes são antagônicos entre
si, mas se constituem em aspectos gere n c i a i s
i m p o rt a n t e s. O principal cri t é rio para va l i d a r
um arranjo institucional é a capacidade de “p ro-
duzir saúde” do serviço ou da equipe; um ou-
t ro cri t é rio seria a viabilidade técnica, financei-
ra e política dos projetos ou arranjos acord a-
dos (dinheiro, armação político-institucional,
s a b e res e meios); o terc e i ro considera ria re a l i-
zação profissional e financeira dos tra b a l h a d o-
res da saúde. Do ponto de vista prático, seri a
d e s e j á vel buscar-se sempre a máxima re a l i z a-
ção possível dos três cri t é rios 8.

Pa ra Campos 8 ( p. 235), “ ( . . . ) a re c u p e ra ç ã o
da prática clínica assentada no vínculo é a ma-
n e i ra prática de se combinar autonomia e re s-
ponsabilidade pro f i s s i o n a l”. Organizar o aten-
dimento clínico com base no vínculo perm i t i-
ria que as instituições acompanhassem e iden-
tificassem os resultados do trabalho de cada
p rofissional e ainda fomentaria o exercício da
cidadania pelo paciente. 

Ainda segundo Campos 8, “é necessário re a-
p roximar os tra b a l h a d o res do resultado de seu
t ra b a l h o” (p. 235). Isto pode ser favo recido pe-
la utilização de mecanismos que permitam o
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e n vo l v i m e n t o / p a rticipação em novas form a s
de funcionamento institucional, na re i n ve n ç ã o
como possibilidade cotidiana, compro m e t e nd o
t ra b a l h a d o res com a missão e os projetos insti-
t u c i o n a i s. Segundo Sá 1 0, o cumprimento ou
o p e racionalização de princípios como unive r-
salidade e integralidade da assistência, part i c i-
pação popular e profissional, qualidade técni-
co-científica, depende grandemente da “p o ss i-
b il id ade de abert u ra ou desencadeamento de
p rocessos sociais e intersubjetivos de criação/re-
criação constante de acord o s , p a c t o s , p ro j e t o s
c o l e t i vo s , s e m p re conjunturais e tra n s i t ó r i o s ,
que re p resentem a eterna busca do ideal (neces-
sária à vida, entendemos) mas sem cair na d o e n-
ça idealidade” 1 0 ( p. 256). 

Também adquire centralidade o desenvo l-
v i m e n t o, a criação de novos indicadore s, ava-
l i a d o res do desempenho como possibilidade
de dimensionar a re t ribuição financeira dos
t ra b a l h a d o res de saúde. Uma fórmula com me-
l h o res resultados para alterar positivamente a
subjetividade desses tra b a l h a d o res (diminui-
ção de conflitos, aumento do envolvimento c o m
o projeto de saúde, sentimento de va l o ri z a ç ã o
por sua contribuição) seria combinar salári o s
f i xos com outras va ri á veis de pagamento, co-
mo gratificação pelo alcance de metas 8.

Aze vedo et al. 2 4, nessa mesma linha de p ro-
posições, ao analisaram novos processos de g e s-
t ã o, como os da qualidade total e o enfoque es-
t ratégico de planejamento, surgidos como re s-
postas à crise de gove rnabilidade do sistema e
das organizações de saúde, enfatizam que é
p reciso ir adiante a fim de ultrapassar concep-
ções também limitantes, presentes nestes en-
f o q u e s. De vem-se superar concepções do indi-
víduo como cri a t u ra meramente funcional, n ã o
c o n s i d e rado como sujeito político e como pes-
soa singular, provido de cre n ç a s, va l o re s, dese-
jos e emoções, no caso da gestão da qualidade
total. No caso do enfoque estra t é g i c o, é neces-
s á rio superar a ênfase exacerbada na ra c i o n a l i-
dade político-estratégica, que ignora uma sub-
jetividade mais ampla, re s t ringindo-a à subje-
tividade elaborada na consciência (ra c i o n a l ) .
“(...) Impõe-se a necessidade da revisão da pró-
pria concepção de organização, como da noção
de sujeito e da compreensão dos processos inter-
s u b j e t i vos em seu interior” 2 4 ( p. 240).

A expressão multidimensional das necessi-
dades de saúde, sejam elas individuais ou cole-
t i va s, o conhecimento sobre o complexo objeto
e as intervenções nele – processo saúde-doen-
ça de indivíduos e/ou gru p o s, re q u e rem múlti-
plos sujeitos para darem conta da totalidade
das ações, demandando a recomposição dos
t rabalhos especializados, com vistas à assistên-

cia integral. A mera alocação de recursos hu-
manos de diferentes áreas não garante tal re-
composição; ações isoladas, ações justapostas,
sem art i c u l a ç ã o, não permitem o alcance da
eficácia e eficiência dos serviços na atenção à
saúde 1 1. 

Trabalho em equipe de modo integrado sig-
nifica conectar diferentes processos de tra b a-
lhos envo l v i d o s, com base em um certo conhe-
cimento acerca do trabalho do outro e va l o ri-
zando a participação deste na produção de c u i-
dados; é construir consensos quanto aos obje-
t i vos e resultados a serem alcançados pelo con-
junto dos pro f i s s i o n a i s, bem como quanto à
m a n e i ra mais adequada de atingi-los. 

Significa também utilizar-se da intera ç ã o
entre os agentes envolvidos, com a busca do en-
tendimento e do reconhecimento re c í p roco de
a u t o ridades e saberes e da autonomia técnica.

“O trabalho em equipe é o trabalho que se
c o m p a rt i l h a , negociando-se as distintas neces-
sidades de decisões técnicas, uma vez que seus
s a b e res operantes part i c u l a res levam a bases
distintas de julgamentos e de tomada de deci-
sões quanto a assistência ou cuidados a se pre s-
t a r” 1 1 ( p. 233).

P i res 1 4 ( p. 91) defende a posição de que “é
p reciso pensar e propor formas de organização
do trabalho que tenham um impacto na quali-
dade da assistência e, ao mesmo tempo, c o n s i-
d e rem a possibilidade da realização de um tra-
balho interd i s c i p l i n a r, c r i a t i vo e integrador da
riqueza da diversidade de formação dos pro f i s-
sionais da saúde. Um trabalho que possibilite a
satisfação pessoal e a integração do potencial
humano do tra b a l h a d o r, com vistas a superar a
realidade majoritária do l oc u s do trabalho com
d e f o r m i d a d e”.

C o n c l u s õ e s

Pro c u rou-se ressaltar as condições vigentes na
implementação da atual proposta de tra b a l h o
no PSF, do gove rno bra s i l e i ro, conduzido em
um contexto neoliberal e fortemente influen-
ciado pelo modelo biomédico e pela lógica tay-
l o rista de divisão e organização do tra b a l h o. Os
p rofissionais e as instituições necessitam ter
c l a reza das condições vigentes, uma vez que as
possibilidades de sucesso e fracasso não são
e xc l u s i vas de seus desempenhos, mas também
de características próprias dos serviços de saú-
de e das determinações históri c o - e s t ru t u ra i s. 

Vimos que as condições de trabalho em s a ú-
de se deteri o ram no Brasil, a partir do final da
década de 80, pela influência da política neoli-
b e ral e em virtude do aumento das demandas
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em saúde de uma grande parcela da população
e m p o b recida e desprotegida socialmente, ao
mesmo tempo em que o setor de saúde é sub-
metido a rígida contenção de custos.

A construção de um novo modelo assisten-
cial em saúde, no sentido dos va l o res pro p o s-
tos pelo SUS e que aparecem, em part e, no PSF,
é um desafio. É essencial um modelo de org a-
nização dos serviços de saúde alicerçado em
condições sócio-políticas, materiais e huma-
n a s, que viabilize um trabalho de qualidade
p a ra quem o exerce e para quem recebe a as-
sistência. A não-realização de um trabalho fo-
cado nesses dois olhare s, no PSF, corre o ri s c o
de fazer ruir a motivação e os créditos dados
pelos profissionais da saúde e pela sociedade à
re f e rida proposta. É fundamental que as con-
t radições e dificuldades que permeiam a pro-
posta não a levem a destru i r- s e, e, sim, a modi-
f i c a r-se no sentido de melhor qualificação. 

Há concretizações e sonhos de novas pau-
tas de conduta, de revitalização da prática de
sujeitos ética, politica e socialmente difere n-
c i a d o s, de novas parc e rias e de mudanças ins-
t i t u c i o n a i s, perpassando o PSF.

Por outro lado e conforme Be rtoncini 1 7 ( p.
67), “as equipes saúde da família tra n s i t a m
num ideário permeado de contra d i ç õ e s ,e s p a ç o
de luta no qual os vários projetos dos atores so-
ciais em situação divergem e conve r g e m”. No s
d i versos depoimentos das equipes de saúde da
família, evidenciam-se os conflitos decorre n t e s
da posição dos atores e de serviços na arena de
c o n s t rução de um novo modelo de produção d a
s a ú d e, em face da lógica e condições do pro-
cesso de trabalho em que se inserem. 

A tarefa é desafiadora, já que requer ro m p i-
m e n t o s, enfre n t a m e n t o s, cri a ç ã o, opção, ação
nas macro, interm e d i á ria e micro dimensões.

C o l a b o r a d o re s

Uma pri m e i ra versão do trabalho foi elaborada por E.
M. Ribeiro. D. Pires e V. L. G. Blank part i c i p a ram da
re f o rmulação do manuscri t o. 

R e s u m o

O objetivo desta revisão bibliográfica foi destacar a
utilidade da teorização sobre o processo de tra b a l h o
em saúde para analisar a realidade cotidiana do Pro-
g rama Saúde da Família (PSF). Desde 1994, o PSF ve m
rapidamente expandindo a cobert u ra em saúde da po-
pulação bra s i l e i ra e conseqüentemente sua força de
t ra b a l h o. Assim demanda atenção, re s p o n s a b i l i z a ç ã o
e contribuições de várias nature z a s , de atores e insti-
t u i ç õ e s . Trata-se de um trabalho do setor de serv i ç o s
que ocorre em uma conjuntura neolibera l .C o m p a rt i-
lha características de outros trabalhos do setor de ser-
v i ç o s , como a buro c ra t i z a ç ã o, a influência da divisão
p a rcelar do trabalho e as dificuldades do trabalho em
e q u i p e , além da pouca consideração da subjetividade
de usuários e tra b a l h a d o re s . Destacam-se condições
do trabalho das equipes de saúde da família, a l t e r n a-
t i vas para revitalização do trabalho em saúde e en-
f rentamento de condições alienantes do processo de
t ra b a l h o. Fi n a l m e n t e , ratifica-se a visão da condição
dialética do processo de trabalho em saúde no PSF,
com suas possibilidades de sucesso, concebido e fun-
cionando permeado por contradições e dificuldades.

Pro g rama Saúde da Fa m í l i a ; Condições de Tra b a l h o ;
Tra b a l h a d o re s
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