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Processo de trabalho na Estratégia de Saúde da Família: 
potencialidades da subjetividade do cuidado 
para reconfiguração do modelo de atenção 

Work process in Family Health Program: the potential of 
subjectivity of care for reconfiguration of the care model

Resumo  Estudo de abordagem qualitativa com 
objetivo de analisar a potencialidade da dimensão 
subjetiva das práticas de equipes de Saúde da Fa-
mília para reconfiguração do modelo de atenção, 
utilizando como referencial teórico-metodológico 
o processo de trabalho em saúde na perspectiva 
marxista. Teve como instrumento de coleta de 
dados o grupo focal, realizado em 13 equipes de 
Saúde de Família de Maceió, Alagoas. A análise 
temática, combinada a princípios da hermenêuti-
ca e dialética, foi utilizada no tratamento e inter-
pretação dos dados. Os resultados apontam que as 
necessidades de saúde identificadas pelas equipes 
são múltiplas e permeadas pela carência afetiva do 
usuário que busca recorrentemente ser “ouvido”. 
As equipes mostram-se abertas para o território 
das tecnologias leves de acolhimento, embora não 
as legitimem como instrumentos do seu trabalho. 
Saberes e tecnologias da clínica médica continuam 
sendo privilegiados no processo de trabalho, limi-
tando a potencialidade de sua dimensão subjetiva 
para (re)configuração de um modelo que atenda 
as necessidades de saúde e ampare-se na integra-
lidade da atenção.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, As-
sistência à saúde, Saúde da família, Tecnologia em 
saúde, Integralidade

Abstract  This is a study with a qualitative ap-
proach that aims to analyze the subjective di-
mension of the Family Health teams’ practices 
conducted in order to reconfigure the care model, 
using the work process in health as the fundamen-
tal analytical category from the Marxist stand-
point. The data gathering tool used was the focus 
group, applied in 13 Family Health teams in Ma-
ceió, Alagoas. Thematic analysis combined with 
principles of hermeneutics and dialectics was used 
for treatment and interpretation of the data. The 
results indicate that the user´s needs identified by 
the teams are multiple and permeated by a lack 
of sympathetic care, and that the user repeatedly 
wishes to be “heard.” The teams show that they 
are open to the use of soft technologies of compas-
sionate care, although they do not legitimate them 
as instruments of their work. Clinical knowledge 
and techniques are prioritized in the work process, 
which limits the potential of its subjective dimen-
sion in order to (re)configure a care model which 
attends the user´s needs and is sustained by inte-
grated care.
Key words  Primary health care, Delivery of 
health care, Family health, Health technology, In-
tegrated care
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Introdução

O processo de implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) vem sendo acompanhado por dis-
cussões fomentadas no campo da Saúde Coleti-
va, que destacam dois nós críticos de análise: de 
um lado, o financiamento e a gestão e, de outro, 
a formação e o trabalho em saúde1. Porém, aqui, 
compreendidos como elementos em mútuas pro-
duções e não como pólos separados.

O exemplo mais recente desse movimento foi 
refletido na temática da 15ª Conferência Nacio-
nal de Saúde, ocorrida em 2015: “Saúde pública 
de qualidade para cuidar bem das pessoas: direi-
to do povo brasileiro”. No documento oficial de 
lançamento da conferência2, o tema é justificado 
incorporando o significado de “Cuidar bem das 
pessoas mediante a realização e a valorização do 
trabalho multiprofissional e interdisciplinar, e a 
transformação das práticas de saúde”.

O estudo das práticas de saúde tem se multi-
plicado com intuito de compreensão e avaliação 
dos processos de trabalho para proposição de 
novas modelagens de atenção, amparadas pelos 
princípios do SUS, tendo em vista a reversão do 
modelo3. Busca-se, portanto, superar o modelo 
biomédico hegemônico, que restringe o fazer em 
saúde a intervenções voltadas para a cura e con-
trole dos sintomas, com progressiva fragmenta-
ção e medicalização do cuidado.

Inserindo-se neste campo, o presente traba-
lho se ampara no conceito de modelo de atenção 
nas perspectivas de Paim4 e Merhy5, que embora 
apresentem distinções de referenciais teóricos na 
produção de pesquisa sobre o SUS, compartilham 
da perspectiva comum de que o modelo corres-
ponde à forma com que as tecnologias e saberes 
são organizados, dentro de um sistema, para res-
ponder às necessidades de saúde da população.

Nessa direção, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) é tida como mola propulsora de reorien-
tação do modelo na Atenção Primária à Saúde 
(APS), ao propor atenção contínua a uma popu-
lação de território definido, com o compromisso 
de proporcionar cuidado integral à saúde das fa-
mílias, por meio do trabalho interdisciplinar em 
equipe multiprofissional6,7.

Entretanto, embora a ESF se configure como 
um instrumento importante e mobilizador de 
mudanças, deve ser vista como campo de pos-
sibilidades, mais que modelo estruturado a ser 
incorporado acriticamente pelo país afora. Isso 
significa superar o ideário de formação de mo-
delos ideais de saúde, defendendo a integralidade 
como princípio privilegiado para reorganização 

das práticas e reversão do modelo8. Integralidade 
implica no compromisso com uma atenção re-
sultante de práticas direcionadas às necessidades 
objetivas e subjetivas das pessoas em seu contex-
to social, apreendidas e transformadas em ações 
por uma equipe multiprofissional, como a equi-
pe de Saúde da Família.

Com este artigo, almeja-se contribuir com 
a produção científica atual sobre a discussão 
de modelos de atenção e trabalho em saúde, ao 
apresentar resultados de pesquisa referente à 
configuração, desafios e potencialidades do pro-
cesso de trabalho de equipes de saúde da família 
de uma capital nordestina. O estudo dialoga com 
outras produções recentes relativas ao trabalho 
na ESF9-11 e a produção subjetiva do cuidado12,13, 
concentrando-se na potencialidade da dimensão 
subjetiva do processo de trabalho para mudança 
de modelo.

Para compreensão dessa temática, utilizou-se 
como referencial teórico-metodológico de aná-
lise a categoria trabalho na perspectiva marxista 
e suas implicações no campo da saúde. Esse re-
corte parte da premissa que o homem e todos os 
elementos que permitem sua (re)produção são 
marcados pela sua natureza histórica e social14. 
Todo trabalho, portanto, é visto como um pro-
cesso, pois é constituído por fenômenos inter-re-
lacionados, envolvendo um objeto, instrumentos, 
dispêndio de energia para realização de uma ação 
humana intencional que produzirá um produto. 

O trabalho em saúde é aqui compreendi-
do como uma prática social, carregando consi-
go finalidades que respondem a um projeto de 
sociedade em que estão imbricados concepções 
de saúde-doença-cuidado. O trabalho em saúde, 
portanto, se compõe amparado a tais concepções, 
de maneira, necessariamente, dialética15.

Merhy5 avança na compreensão do modo de 
produção em saúde, ao destacar particularidades 
que permitem sua renovação e reinvenção. Apon-
ta a potencialidade do trabalho vivo em ato para 
produzir “ruídos”, para além das normas insti-
tuídas pela lógica capitalista de produção, guar-
dando elementos capazes de estabelecer outros 
projetos, com objetos, instrumentos e produtos 
diferentes daqueles instituídos e estruturados11.

Assim, ao buscar um modelo amparado na 
integralidade, é preciso transitar pelo território 
subjetivo do trabalho vivo em ato na saúde, po-
tencializando redes vivas de cuidado que se de-
senham no território de tecnologias leves, sem 
deixar de considerar, contudo, a importância das 
demais tecnologias12,13,16. Tais tecnologias (leves) 
se apresentam como práticas de acolhimento, 
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escuta e diálogo, significando, consensualmente 
para os autores até aqui apresentados, campo pri-
vilegiado para exercício do autogoverno e de re-
aproximação do fazer em saúde com os projetos 
de vida das pessoas17,18.

A referência à subjetividade do trabalho em 
saúde relaciona-se à produção subjetiva do cui-
dado, que segundo Franco e Merhy13 “é marcada 
por uma constante desconstrução e construção 
de territórios existenciais, segundo certos cri-
térios que são dados pelo saber, mas também e 
fundamentalmente seguindo a dimensão sensível 
de percepção da vida, e de si mesmo, em fluxos 
de intensidades contínuas entre sujeitos que atu-
am na construção da realidade social”. A dimen-
são subjetiva do processo de trabalho, portanto, 
constitui-se como campo de força capaz de mo-
bilizar e configurar o modo de produção, sendo 
historicamente construída e cujo núcleo operati-
vo encontra-se no desejo processado inconscien-
temente, capaz de mover as pessoas na produção 
desse mundo, sendo por ele produzidas.

Tal subjetividade do trabalho é constitutiva 
das redes de atenção, estabelecendo linhas múl-
tiplas de relação entre as “existências” de traba-
lhadores e usuários, numa lógica de fluxos-co-
nectivos em prol de um determinado projeto 
terapêutico mais ou menos comprometido com 
a integralidade do cuidado. 

A ESF tem um caráter fortemente burocráti-
co, disciplinando o trabalhador e limitando sua 
capacidade criativa. Os protocolos padronizados, 
a lógica de produção por procedimentos/atendi-
mentos e a agenda orientada para os programas 
nacionais são exemplos de captura do trabalho 
vivo pelo morto. Entretanto, a natureza instituin-
te do trabalho vivo em ato guarda o potencial de 
gerar linhas de fuga, onde se expressa a capacida-
de criativa de seus agentes12,13.

Estudo recentemente publicado3 revela que 
a produção científica brasileira sobre a capaci-
dade da ESF em reorientar o modelo, entre 2002 
e 2010, não apontou avanços que sustentem sua 
reversão, dado que reitera a importância de in-
vestigação do trabalho na APS como alavanca de 
mudança. 

Nessa direção, em um esforço de enfoque na 
potencialidade, o presente estudo se concentra na 
reflexão de mudanças perceptíveis e possíveis no 
campo micropolítico das relações na ESF, com 
o objetivo de analisar criticamente as subjetivi-
dades manifestas na produção do cuidado das 
equipes de Saúde da Família, discutindo suas li-
mitações e potências para (re)construção de um 
modelo amparado pelos princípios do SUS.

Metodologia

Estudo de abordagem qualitativa, que se voltou 
para a análise dos significados e sentidos pre-
sentes no contexto do processo de trabalho em 
saúde. Considerou-se essa estratégia uma das 
possíveis para captar a dinâmica do processo de 
trabalho das equipes de Saúde da Família, consi-
derando seus elementos constituintes e a articu-
lação permanente do trabalho vivo e do trabalho 
morto, bem como a expressão de subjetividade 
presente nesse processo19,20.

O olhar sobre o objeto de estudo aconteceu 
pela lente do referencial teórico de processo de 
trabalho em saúde, de maneira que a aproxima-
ção com conceitos da hermenêutica e dialética 
foi a opção adotada no processo de investigação, 
visto que constituem disciplinas da filosofia e ci-
ências sociais que dialogam intimamente com o 
referencial teórico adotado. 

O cenário do estudo foi a rede básica de saúde 
da capital do estado de Alagoas, onde o processo 
de trabalho de 13 equipes de Saúde da Família, 
pertencentes a 8 Unidades de Saúde da Família 
(USF), foi investigado. A definição das unidades 
ocorreu segundo critérios de “boas práticas”, de-
finidos pela coordenação de Saúde da Família da 
Secretária Municipal de Saúde, a qual indicou 
uma unidade de referência para cada Distrito Sa-
nitário do município. 

Os sujeitos da pesquisa foram os trabalhado-
res das equipes selecionadas, incluindo profissio-
nais da equipe mínima da ESF e outros agregados 
heterogeneamente às equipes. No total, obteve-se 
a participação de 92 trabalhadores: agentes co-
munitários de saúde (38), técnicos e auxiliares de 
enfermagem (18), enfermeiras (11), médicos (9), 
dentistas (7), auxiliares administrativos (3), au-
xiliares de saúde bucal (2), assistentes sociais (2), 
porteiro (1) e auxiliar de limpeza (1). Os sujeitos 
eram, em sua maioria, do sexo feminino (77%), 
idade acima de 36 anos (72,9%), com curso uni-
versitário (77%) e atuantes no serviço há mais de 
10 anos (59,5%).

A técnica de coleta de dados utilizada foi o 
Grupo Focal (GF), que se constituiu como uma 
das técnicas de entrevista coletiva sobre tema 
específico, mostrando-se muito útil na pesquisa 
de campo deste trabalho, por possibilitar amplo 
alcance da coleta junto aos trabalhadores e opor-
tunizar a entrevista em seu contexto de trabalho. 
A coleta se estendeu por 14 meses, entre outubro 
de 2011 e novembro de 2012.

Para condução do grupo focal, foi utilizado 
um roteiro amparado no “fluxograma analisador 
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do modelo de atenção de um serviço de saúde”5 
(Figura 1). 

A técnica de análise do material oriundo dos 
grupos focais foi a Análise de Conteúdo, na mo-
dalidade temática, contemplando as etapas de 
pré-análise, exploração do material e tratamen-
to/interpretação dos dados21. Primeiramente, 
a leitura de cada entrevista de GF transcrita foi 
seguida da produção de uma síntese construída 
a partir das unidades de registro significativas 
(fragmentos das falas), que originaram as unida-
des de contexto. Esses elementos foram interpre-
tados à luz do referencial teórico, agrupando-se 
em núcleos de sentido e, posteriormente, em 
temas que abrangiam um corpo de significações 
comuns e relevantes para investigação do objeto 
em estudo. Na etapa de tratamento do material, 
um mapa mental foi construído para organiza-
ção e representação das informações, utilizando 
o programa FreeMind®.

Conforme observado na Figura 2, três temas 
centrais emergiram da análise do material trans-
crito: I) capacidade crítica e criativa na organi-
zação do processo de trabalho; II) o cuidado te-
cido por laços de compromisso e vínculo; e III) 
tecendo um modelo de atenção: aproximações 
e contradições do processo de trabalho rumo à 
integralidade. O presente artigo concentra-se na 
discussão do segundo tema.

Importante salientar que o diferencial da aná-
lise se localizou no processo de construção dos 
temas, que se orientou por leitura do material 
que “abrisse a vista” para os contornos do con-
texto (hermenêutica) e as contradições (dialéti-
ca) dos discursos que emanaram das experiências 
cotidianas dos trabalhadores na sua práxis. 

Em síntese, a contribuição da hermenêutica 
está na compreensão, por meio da linguagem dos 
sentidos, significados e vivências dos indivíduos 
num determinado contexto. Por sua vez, a dialé-
tica visualiza essa linguagem como expressão dos 

antagonismos, presentes na realidade histórico-
social conflitiva, de maneira que, uma vez desve-
lando o quadro real de desigualdades, é possível a 
apropriação dos instrumentos que possibilitem a 
transformação desse real22.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas.

Resultados e discussão

Resultados e discussão são apresentados entre-
laçados, em coerência ao referencial adotado. A 
narrativa foi construída a partir de dois núcleos 
temáticos: o primeiro, para entendimento das 
necessidades expressas pela comunidade, capta-
das e qualificadas pelo trabalhador como objeto 
de seu trabalho; e o segundo, para discussão das 
estratégias e tecnologias de cuidado, desenvolvi-
das pelas equipes como respostas às necessidades.

Afetos e desabafos - as necessidades 
expressas pela comunidade

Ao se falar da organização do processo de tra-
balho que atenda ao princípio da integralidade, 
sempre está colocada a questão das necessidades 
de saúde como objeto do trabalho. Essas serão 
expressões das pessoas que buscam cuidados, e 
que se constituem nos objetos de trabalho em 
saúde. A compreensão e apropriação do concei-
to de necessidades de saúde pelos trabalhadores 
contribuem para o desenvolvimento de práticas 
que vão além da intervenção nos corpos biológi-
cos, ao tomar, como foco de intervenções, diver-
sos aspectos que caracterizam a complexidade da 
vida humana4,23,24. 

Segundo Matsumoto23, o complexo uni-
verso das necessidades de saúde engloba: “Boas 
condições de vida”, “Ter acesso e poder consumir 
toda a tecnologia de saúde capaz de melhorar e 

Figura 1. Fluxograma analisador do modelo de atenção de um serviço de saúde5.
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prolongar a vida”, “Criação de vínculo (e)afetivo 
entre cada usuário e uma equipe ou trabalhador 
de saúde”, “Cada pessoa ter graus crescentes de au-
tonomia no seu modo de levar a vida”. 

Segundo os entrevistados, os usuários bus-
cam maciçamente a unidade de saúde com quei-
xa clínica, buscando solução para o sofrimento 
físico: febre, dor, pressão alta, ou manifestando 
desejo de “consumir saúde” com exames, consul-
tas, medicamentos e outros serviços oferecidos 
no variado cardápio da USF. 

E [enfermeira]: Aí eles vêm aqui querendo o 
tratamento, a cura, pra doença, mas no fundo mes-
mo é uma coisa que termina sendo bem emocional 
(Equipe 7).

Observa-se contradição no movimento de 
procura da comunidade pelos serviços. A partir 
das falas, é possível inferir que os usuários comu-
mente utilizam a queixa clínica para entrar no 
serviço, pois é ela a moeda de troca para o aten-
dimento, mas, uma vez inserido, revelam outras 
necessidades.

E [técnica de enfermagem]: em geral é uma 
queixa de dor, e quando a gente vai conversando 

mais a fundo, a gente vai vê que aquilo é uma ca-
rência. Tem muitas mães, que a gente já presenciou 
aqui, a questão assim... como tem uma criminali-
dade muito grande aqui, as mães que já perderam 
seus filhos, muitas estão depressivas. E elas desaba-
fam com a gente, com a gente, com os ACS, com a 
médica, com a enfermeira (Equipe 10).

Os trabalhadores da ESF possuem um car-
dápio bem definido e pouco flexível, de maneira 
que os usuários encontram algum espaço para 
expressar suas dores, principalmente com o ACS, 
e, na pré-consulta, com o técnico de enfermagem. 
Nesses momentos, eles negociam sua entrada no 
serviço, buscando agendamento de consulta com 
médico, enfermeira ou dentista (com prioridade 
para o primeiro). 

Nos encontros, os relatos apontam para ma-
nifestações diversas de sofrimento emocional e 
psíquico ligados às condições de profunda ca-
rência de ordens diversas (material, econômica, 
afetiva, educacional).

R [médica]: tem muitos hipertensos e diabéti-
cos na área. E a gente percebe que a descompensa-
ção das doenças são ligadas às questões sociais, tipo 

Figura 2. Mapa Temático construído com o programa FreeMind22.

POTENCIALIDADE 
DO PROCESSO DE TRABALHO:
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criatividade na transformação do modelo
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processo de trabalho

II. O cuidado tecido por 
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Organização do processo de trabalho da equipe: integração 
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como linha de fuga do trabalho em saúde

Afetos e desabafos: as necessidades 
expressas pela comunidade

Tecendo o cuidado: diálogo e escuta 
trançando as linhas do filé de renda 

alagoana

III. Tecendo um modelo de 
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trabalho rumo à integralidade
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de demanda e oferta

Tecendo ações que sinalizam a travessia: 
entre o modelo que se tem e o modelo 

que se quer
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assim, a gente orienta que pra ele tomar o remé-
dio, a gente orienta em relação à alimentação. E a 
alimentação normalmente não é seguida porque a 
oferta para eles não é de acordo com nossa orienta-
ção (Equipe 10).

Os relatos confirmam os indicadores de saúde 
de Maceió, marcados por profunda desigualdade 
social, desemprego, pobreza e violência25,26. Esse 
cenário revela que as necessidades da comunida-
de são múltiplas e profundas em relação a todas 
as dimensões de necessidades de saúde23. Isso sig-
nifica dizer que os usuários chegam no serviço 
carentes de boas condições de vida, de tecnolo-
gias adequadas para manejo do sofrimento, re-
lações de afeto e vínculo com equipe de saúde e 
desenvolvimento de autonomia para levar a vida. 

A queixa clínica é real, porém, muitas vezes 
aparece como moeda para o atendimento. Os 
usuários precisam ser ouvidos. A necessidade de 
ser ouvido aparece muitas vezes como a primeira 
necessidade. Para tanto, se for necessário, o usu-
ário irá mentir sobre sintoma ou patologia para 
entrar na unidade e ser ouvido.

E [enfermeira]: ontem mesmo chegou uma 
gestante dizendo que estava com sangramento, e eu 
disse que viesse pra eu olhar, mas quando eu olhei 
não tinha nada! Só queria o que... a pessoa estava 
estressada, teve uma discussão em casa com o ma-
rido, só é mesmo um desabafo! E às vezes eu per-
gunto, “por que você mentiu dizendo que era um 
sangramento?”, ela diz “ah, porque se eu falasse que 
estava com esse problema, não iria ser atendida” 
(Equipe 13).

As pessoas adoecidas, marcadas pelo abando-
no, pela violência e pelo sofrimento, encontram 
no serviço de saúde um ambiente seguro, acolhe-
dor, onde podem dar e receber afeto e, porque 
não dizer, permitem-se sentir mais humanos.

Os trabalhadores em suas falas compreendem 
as razões que levam as pessoas a comparecerem 
diariamente na unidade para serem ouvidas e 
acolhidas. Eles conhecem a história do bairro e 
as trajetórias e situações de vida de cada família, 
manifestando constantemente empatia e solida-
riedade pela comunidade. Isso pode ser obser-
vado no tom de carinho com que contaram as 
histórias trazidas pelos usuários, as risadas que 
compartilharam lembrando de casos peculiares e 
a percepção clara de que várias pessoas da comu-
nidade sentem prazer em estar na USF. 

Entretanto, nesse ponto, visualiza-se contra-
dição na identificação da necessidade de saúde 
pelo trabalhador, pois embora ele perceba a im-
portância da escuta e do acolhimento por parte 
da comunidade, não existe uma legitimação de 

que essa se constitui uma necessidade de saúde. 
Os relatos tendem a designar que, na verdade, 
muitas vezes os usuários não estão “sentindo 
nada”, ou maximizam ou fingem a queixa clíni-
ca para serem ouvidos. Tal situação é aceita pelos 
trabalhadores, porém causa tensão e estresse no 
processo produtivo, visto que entendem que o 
problema real (patológico) não está sendo aten-
dido. 

A [auxiliar de enfermagem]: às vezes gera 
(conflito)! Até porque, às vezes, não têm como 
mais colocar [...]. Mas todo dia tem essa angústia 
de ter gente, gente, gente, gente... a gente diz, meu 
Deus tem paciente que vem aqui e a necessidade 
é só de falar, de ficar lá conversando (Equipe 12).

As expressões de subjetividade parecem não 
ser detectadas pelo trabalhador como necessida-
de de saúde, mas como produto da situação de 
vulnerabilidade social que fragiliza a comunida-
de emocionalmente. De maneira que, mesmo na 
emergência de necessidades subjetivas, são as tec-
nologias duras e leve-duras as mais valorizadas 
e (re)conhecidas pelas equipes. Resultado seme-
lhante foi encontrado em estudo realizado com 
técnicos e auxiliares de enfermagem em uma 
cidade do estado de São Paulo, os quais reconhe-
cem que os usuários possuem a necessidade de 
“conversar”, embora não a identifiquem como 
objeto de seu trabalho10.

Entretanto, na produção cotidiana do cui-
dado, observa-se que a disponibilidade manifesta 
pelos trabalhadores para, a seu próprio modo, aco-
lher e escutar o usuário potencializa o território de 
tecnologias leves, que, se por um lado, não rompe 
com o modelo hegemônico, por outro, abre ca-
minho para a reconfiguração do modelo.

Tecendo o cuidado - diálogo e escuta 
trançando as linhas do filé 
de renda alagoana

A produção de renda de filé alagoana é tra-
zida como esforço analógico para compreensão 
da potencialidade dos arranjos do trabalho em 
saúde rumo à mudança de modelo. 

A confecção desse artesanato pode ser obser-
vada como prática difusa na cultura popular de 
Alagoas. Em 2014, o Conselho Estadual de Cul-
tura registrou a renda de filé como patrimônio 
imaterial do estado27,28.

Seu processo de produção é desenvolvido ar-
tesanal e tradicionalmente por mulheres. Com 
o filé são fabricadas roupas, acessórios, lençóis, 
cortinas e diversos outros artigos que se mol-
dam ao gosto da moda, da estação do ano e do 
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“freguês”. Os produtos se destacam pela beleza, 
profusão de cores e desenhos, que encantam pela 
originalidade das peças. Porém, o que a torna di-
ferente de uma renda comum? 

Nos mercados de artesanato de Maceió é pos-
sível distinguir com clareza os dois tipos de ren-
da. A renda comum, geralmente aquela passível 
de reprodução na máquina, possui um trançado 
padrão que se repete em séries para produção do 
tecido. Pode ser colorida, mas a reprodução das 
cores seguirá sempre um padrão estabelecido a 
priori. 

 Diferentemente, a renda filé é produzida ma-
nualmente pelas artesãs. Originalmente, as ren-
das começaram a ser cosidas a partir das redes de 
pescadores, de maneira que a artesã inicialmente 
confecciona uma rede com linha, que será utiliza-
da como base do filé. Tal rede é esticada e fixada 
em uma moldura rígida, permitindo que a arte-
sã crie desenhos variados conectados a essa base, 
mas não restritos a ela. Linhas de diversas cores 
são utilizadas para produzir desenhos variados, 
em tamanhos e formas, produzidos com liberda-
de criativa. Dessa maneira, dificilmente se encon-
tra um artigo exatamente igual ao outro, pois as 
possibilidades de criação são infinitas.

O exemplo da rede de filé ajuda a analisar que 
cuidado está sendo tecido no contexto de traba-
lho das equipes investigadas. Já discutiu-se que as 
redes intersubjetivas são próprias da natureza ins-
tituinte do trabalho, porém, cabe agora distinguir 
como os artesãos do cuidado estão utilizando sua 
capacidade criativa para reversão do modelo.

Ao olhar para as equipes entrevistadas, obser-
va-se que, em conformidade com o preconizado 
pela ESF, as equipes trabalham com território de-
finido e população adstrita, o que permite uma 
relação próxima e habitual com as famílias, de 
maneira que os relatos expressam que a relação 
de vínculo e confiança estabelecida com a comu-
nidade é uma característica sempre presente. 

N [médica]: antes a gente tinha mais emba-
te com essa comunidade, hoje a gente já não tem 
mais, hoje já tem uma amizade, já é uma conquis-
ta, porque precisa da confiança e de um compro-
misso nosso enquanto profissional (Equipe 2).

O vínculo é nutrido pelo cotidiano e parece 
configurar relações tão próximas que se asseme-
lham às relações domésticas. As equipes citaram 
construir relações de “amizade” e “intimidade” que 
diminuem a distância entre o profissional e o usu-
ário, à medida que ambos são unidos, não apenas 
pela queixa de saúde (ou de doença) específica, 
mas também pelos laços de afeto que comparti-
lham. 

Entretanto, quanto mais próxima a relação 
construída, juntamente com sentimentos de con-
fiança e amizade, outros dialeticamente imbrica-
dos também se manifestam, como raiva, ciúmes 
e ressentimentos. 

Pela “intimidade”, o usuário se sente com li-
berdade para cobrar atenção, atendimento no 
horário que lhe for conveniente, às vezes transi-
tando no espaço da unidade com uma familiari-
dade que incomoda e dificulta o trabalho, visto 
que o trabalhador se sente dividido entre “agra-
dar”/satisfazer a vontade do usuário e seguir a 
rotina do serviço. 

Nesse contexto paradoxal em que se dese-
nham as relações de vínculo, mediadas pelo afeto, 
a comunidade é pintada pelas equipes em diver-
sas cores: boa, carente, sofrida, injustiçada, má, 
violenta, revoltada, mal agradecida, etc. Pode-se 
observar, portanto, que as equipes se importam 
com os usuários e isso parece gerar uma atenção 
compromissada, individualizada e marcada por 
contradições próprias dos encontros em que 
ocorrem enfrentamentos de singularidades.

B [enfermeira]: [...] como ela colocou ali, o 
pessoal vem aqui só pra sentar, porque aqui é a pra-
ça, aqui ele se arruma pra vir, aqui é o lazer, aqui a 
gente escuta, aqui a gente abraça, aqui a gente con-
versa, aqui a gente dá carão quando é necessário, 
chama a atenção quando é preciso, então ele recebe 
atenção aqui (Equipe 10). 

Sobre a capacidade para oferecer essa atenção 
ao usuário, os trabalhadores demonstram enten-
der que essa não é uma capacidade “aprendida” e 
sim própria de valores de solidariedade, empatia 
e amor pelo próximo, remetendo à ideia da di-
mensão ética do cuidado abordada por Franco e 
Merhy12,13 “que é o modo de ser de cada um em 
relação ao outro”. 

M [auxiliar de enfermagem]: eu acho que é a 
humanização, é o amor ao nosso trabalho e ao ser 
humano. Não é uma questão nem de capacitação 
assim, não, eu acho que vai muito de cada profis-
sional (Equipe 4).

Essa disponibilidade mais ou menos presente 
do trabalhador para o outro, mediado pelo afeto 
e intensificada pela profundidade do vínculo de-
senvolvido, se manifesta por uma constante valo-
rização do diálogo com a comunidade, enquanto 
encontros de negociação, pactos e mediação de 
conflitos, que compõe a rede de subjetividade das 
práticas em saúde.

No fluxo do processo de trabalho, a entrada 
e recepção do usuário são os momentos privile-
giados para acolhimento, escuta e tomada de de-
cisão, visto que são pontos da linha do cuidado 
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de tensão, requisitando o exercício de negociação 
para direcionamento do usuário dentro do servi-
ço. A solicitação por encaixes no atendimento é 
frequente, o que gera conflito, e o diálogo é utili-
zado como tecnologia privilegiada para minimi-
zar o estresse.

No espaço comunicacional das tecnologias 
leves, o acolhimento pode ser definido como rede 
de conversação capaz de conformar os instru-
mentos do trabalho em saúde, não se submeten-
do a eles. Nesse sentido, atuaria como estratégia 
que não se restringe a um momento do fluxo do 
cuidado, mas permearia todo o processo de tra-
balho gerido pelos fluxos de diálogo17,18. Por sua 
natureza de se fazer no encontro e na alteridade, 
o acolhimento não pode ser apreendido por ne-
nhum saber específico, pois, pela riqueza de seu 
processo relacional e intersubjetivo, guarda em si 
certo mistério29.

Avançando nesta definição, o acolhimento 
é proposto como estratégia ética e política que 
institucionalmente viabiliza a concretização dos 
princípios fundamentais do SUS, de maneira a 
reverter a orientação dos serviços de centralidade 
de suas práticas nas ações programadas para um 
fazer orientado para as reais necessidades apre-
sentadas pelos usuários, sem abandonar as ações 
de vigilância18. 

Isso significa uma nova lógica de organiza-
ção de trabalho, de potencialização dos encon-
tros para: qualificação da escuta, no sentido de 
conhecer as necessidades e buscar soluções pos-
síveis dentro das redes de cuidado disponíveis; 
ampliação e facilitação do acesso, especialmente 
na APS; estímulo ao exercício do trabalho mul-
tiprofissional, de maneira a ampliar a clínica. A 
operacionalização da proposta implica na orien-
tação da equipe de Saúde da Família como equi-
pe de referência, assumindo a responsabilidade 
de acolher os usuários nas suas demandas, ouvir, 
negociar e pactuar projetos de cuidado18.

No estudo, mesmo sem uma definição clara 
das equipes sobre a organização do processo de 
Acolhimento, os relatos indicam configuração de 
práticas que se aproximam das tendências apon-
tadas pela literatura. A escuta acontece na sala 
de pré-consulta com auxiliar e técnico de enfer-
magem e continua no consultório, no domicílio, 
permeando o cotidiano.

Embora se perceba o reconhecimento da im-
portância do uso dessas tecnologias leves no coti-
diano do trabalho, as equipes, por vezes, manifes-
tam despreparo ou falta de condições para o de-
senvolvimento do acolhimento de maneira satis-
fatória, tal qual é observado em outros estudos10,30. 

De maneira recorrente, abordaram carência 
de outras categorias profissionais, além de ina-
dequação dos espaços físicos das USFs para aco-
lhimento dos usuários, de maneira a respeitar a 
privacidade e oferecer conforto. Nesse sentido, 
assim como alguns trabalhos relataram18,30, as 
equipes dão sinais de necessidade de investimen-
to na qualificação do acolhimento, com a aquisi-
ção de mais profissionais (especialmente psicó-
logo), adequação do ambiente físico, desenvolvi-
mento de educação permanente, apoio da gestão 
no suporte ao cuidado, dentre outros.

Na busca por superar os entraves na produ-
ção do cuidado, o trabalhador estabelece múl-
tiplas conexões com universidades, instituições 
sociais presentes na comunidade e outros traba-
lhadores. Ou seja, utiliza da sua rede de relações 
interpessoal e institucional para conseguir atender 
às múltiplas e complexas necessidades encontradas. 

H [assistente social]: muitas vezes me procu-
ram por uma questão de uma criança que está fora 
da escola, a gente começa a conversar, muitas vezes 
eles chegam a denunciar maus-tratos na comuni-
dade, crianças que estão sendo maltratadas pelos 
pais, usuários de drogas, pessoas que precisam de 
tratamento, muitas vezes na própria família des-
se usuário, e a conversa que a gente tem é muito 
rica nesse sentido, porque a gente descobre vários 
problemas que a gente pode ajudar, não muitas 
vezes aqui, mas na referência. A gente encaminha 
pessoas pra CAPS, que é o Centro de Atenção Psi-
cossocial, para as escolas, uma criança especial que 
precisa de uma AAPE, que são as organizações não 
governamentais que muitas vezes fazem o papel 
que o governo deixa de fazer, e a gente consegue 
fazer essa ponte (Equipe 9).

Tais práticas de acolhimento, com essa potên-
cia de resposta às necessidades da comunidade 
foram observadas com vários graus de intensi-
dade nas diferentes equipes. As equipes que de-
monstraram maior integração entre os trabalha-
dores e um vínculo mais forte com a universidade 
foram aquelas que relataram com detalhamento 
e clareza a obtenção de resultados positivos com 
o exercício cotidiano da intersetorialidade e inter-
disciplinaridade. 

Considerações finais

O estudo sinaliza que a tendência da rede de sub-
jetividade presente no cotidiano das equipes é de 
ampliação e fortalecimento, embora a política da 
ESF ainda atue no sentido de enquadrar e enges-
sar as práticas. As linhas de cuidado vêm sendo 
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desenhadas com as propriedades e finalidades até 
aqui discutidas, de maneira que mesmo estando 
assentadas na base estruturada preconizada pela 
Saúde da Família, não se restringem a ela. 

Em síntese, dentre as potencialidades obser-
vadas, embora sejam as tecnologias duras e leve-
duras as mais legitimadas pelos trabalhadores 
como instrumentos de seu trabalho, os laços de 
afeto e amizade constroem o vínculo entre tra-
balhadores e usuários, dando vazão a um clima 
de intimidade que estreita as relações, tornando
-as mais horizontais, abrindo-se às redes vivas de 
produção de existências.

A prática do acolhimento por meio da escuta 
e do diálogo marca o cotidiano de trabalho das 
equipes, embora não esteja definida como estra-
tégia institucional de organização do trabalho. 
Os sentimentos de compromisso e vínculo esti-

mulam práticas mais integradas, marcadas pela 
intersetorialidade e interdisciplinaridade.

O estudo contribui na compreensão das re-
lações complexas presentes no processo de tra-
balho das equipes, sinalizando a potencialida-
de para o acolhimento e produção subjetiva de 
cuidado que atenda às diversas necessidades de 
saúde, ao mesmo tempo em que, contraditoria-
mente, demarca fragilidades relacionadas, prin-
cipalmente, a não legitimação das necessidades 
subjetivas e das tecnologias leves como elemen-
tos de seu trabalho. 

Espera-se que os resultados possam nortear 
estratégias de educação permanente em saúde 
que viabilizem o empoderamento dos trabalha-
dores no processo de cuidado, com valorização 
de sua dimensão subjetiva para reconfiguração 
do modelo de atenção.
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