
RESUMO O trabalho em equipe é um pré-requisito da Atenção Primária à Saúde para cumprimento 
do seu papel de ordenadora e coordenadora do cuidado. O objetivo do estudo foi identificar por meio 
das relações entre os profissionais, a configuração das diferentes equipes que atuam em uma unidade 
da Atenção Primária à Saúde do município do Rio de Janeiro, tomando como base a Análise de Redes 
Sociais para a produção das redes ativas no momento do estudo. Utilizou-se essa abordagem por permitir 
identificar o mapeamento do fluxo da informação e troca, os padrões de comunicação entre os profissio-
nais e representar graficamente as conexões existentes entre diferentes atores. As equipes que atuam na 
unidade organizam seu trabalho cotidiano em formatos de redes diversos, o que permitiu compreender 
a dinâmica de comunicação, organização, trabalho em equipe e produção do cuidado no seu aspecto 
relacional. Considera-se que distintas modelagens de equipe podem ditar o processo de trabalho nesse 
ponto da rede, fragilizando ou potencializando suas ações, a depender do envolvimento de cada ator, da 
posição deles na rede e dos recursos que acionam para produção do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Equipe de assistência ao paciente. Redes sociais. Vigilância 
em saúde pública.

ABSTRACT Teamwork is one of the prerogatives of Primary Health Care to fulfill its role as an ordering and 
care coordinator. The aim of the study was to identify, through the relationships between professionals, the 
configuration of the different teams that work in a Primary Health Care unit in the city of Rio de Janeiro, 
based on the Analysis of Social Networks for the production of active networks at the moment of the study. 
This approach was used because it allows to identify the information flow and exchange mapping, the com-
munication patterns between professionals, and to graphically represent the existing connections between 
different actors. The teams that work in the unit organize their daily work in different network formats, which 
allowed them to understand the dynamics of communication, organization, teamwork, and the production 
of care in its relational aspect. It is concluded that different team models can dictate the work process at this 
point in the network, weakening or enhancing their actions, depending on the involvement of each actor, 
their position in the network, and the resources they use to produce care.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) é usu-
almente organizada em práticas e serviços 
ambulatoriais direcionados a responder às 
necessidades de saúde mais prevalentes de 
uma população, em um dado território1. Ela 
representa o primeiro nível de contato com o 
sistema de saúde, levando a atenção à saúde 
o mais próximo possível de onde as pessoas 
residem e trabalham. Outrossim, integra uma 
rede complexa e um processo permanente de 
assistência sanitária, que inclui a prevenção, a 
promoção, a cura e a reabilitação2.

Do ponto de vista normativo, a APS tem 
por finalidade reorganizar a Rede de Atenção 
à Saúde (RAS), sendo referência para os 
usuários que, a partir desse ponto da rede, 
seriam direcionados, de acordo com suas ne-
cessidades, para outros níveis de atenção3. 
A trajetória da APS é marcada por contínuo 
processo de reconstruções, reflexões, dispu-
tas e inspiração para os diferentes sujeitos e 
segmentos envolvidos, em conjunturas his-
tóricas e políticas diversas4.

O avançar da implementação do projeto do 
Sistema Único de Saúde (SUS) foi se compondo 
por meio de arranjos institucionais, políticos 
e técnicos, nos níveis nacional e local. Houve 
primeiro maior clareza quanto ao papel de 
responsabilização dos entes federativos mu-
nicipais, e o papel ordenador do Ministério 
da Saúde foi o de estruturar um sistema de 
financiamento e incentivos, apoiados pelos 
níveis estaduais, para expansão das propostas 
que foram se apresentando como mais poten-
tes para dar as respostas, sem comprometer a 
capacidade financeira dos entes federativos. 
Importante marco dos anos 1990 foi a pro-
posta de incorporar o ideário dos Cuidados 
Primários de Saúde progressivamente a partir 
de experiências internacionais exitosas, como 
o modelo cubano dos Médicos de Família, 
adotado como Programa Saúde da Família; 
e, posteriormente, como Estratégia Saúde da 
Família5. As bases das Políticas Nacionais de 
Atenção Básica (PNAB) foram se organizando, 

ampliando seu escopo e capacidade de res-
posta, com maior adesão dos municípios em 
função dos incentivos, ao mesmo tempo se 
acompanhando de crescente qualificação dos 
profissionais para formar as equipes básicas, 
nos diversos cenários brasileiros6. Porém, os 
campos da disputa política quanto ao projeto 
de nação e ao papel das políticas públicas, 
que recrudesceu a partir de 2013, passaram 
a sofrer mudanças restritivas importantes a 
partir de 2016, com a Proposta de Emenda 
Constitucional (PEC) do Teto de Gastos7, e a 
publicação da chamada ‘Nova PNAB’, editada 
pela Portaria nº 2.436, de 20178, que foi publi-
cada em um cenário de crise política e econô-
mica nacional que piorou com os efeitos das 
crises internacionais.

A nova PNAB traz à tona relevantes discus-
sões, primeiro pelo fato de as políticas que a 
precederam não terem superados os inúmeros 
desafios a que se propuseram e pela percepção, 
nessa edição, de pautas que retomam a ideia 
de cuidado ‘mínimo’ em várias dimensões. 
No documento, observam-se movimentos de 
flexibilização no que tange a conformação das 
equipes, a carga horária dos profissionais, a 
organização do processo de trabalho, as ativi-
dades inerentes às diferentes categorias pro-
fissionais que atuam na APS e a diferenciação 
da oferta de ações e procedimentos ofertados 
na APS em básicos (padrões essenciais) e es-
tratégicos (padrões ampliados)9.

A complexidade do cenário sanitário brasi-
leiro, afetado pela crise de desindustrialização 
e crescente desemprego, impõe mudanças 
nos modos de organizar as práticas de saúde 
e evidencia, cada vez mais, a importância de 
uma abordagem interdisciplinar e interprofis-
sional. Para que a APS cumpra com seu papel 
de coordenadora e ordenadora do cuidado, 
espera-se um fluxo de comunicação ampliado, 
dinâmico e horizontal, com participação de 
diferentes atores e equipamentos de saúde 
para garantia da integralidade10. Assim, faz-se 
necessário que o primeiro contato do usuário 
seja marcado por encontros cada vez mais 
humanizados e de escuta ampliada, capazes 
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de contribuir para identificação e atendimento 
das reais necessidades de saúde11,12. 

Na saúde, especificamente na APS, a atuação 
profissional de forma colaborativa e em rede 
potencializa a produção do cuidado, enquan-
to a ausência de parcerias e de redes pode 
fragilizá-la10. A relação é a base para as ações 
dos atores na APS, sendo determinante para 
o trabalho em equipe, a análise da situação de 
saúde e o planejamento das ações12.

O uso do termo ‘redes’ na saúde tem sido 
amplamente discutido. Inclui a forma de or-
ganização do sistema de saúde, que deve está 
implicado com ações coordenadas de diversos 
serviços e setores; e as conexões estabeleci-
das no cotidiano entre familiares, vizinhança, 
trabalho e amizade, pela constatação empírica 
de que o cotidiano e a manutenção da vida 
parecem apoiados em diferentes tipos de re-
lações13. Quando associado ao qualificativo 
‘social’, tem sido utilizado em diferentes áreas 
do conhecimento para tipificar as relações 
entre diferentes atores. 

Redes sociais são um constructo clássico das 
ciências sociais, as quais se configuram a partir 
de capitais sociais em constante movimento, 
constituídas a partir de relações vinculadas 
a um grupo de agentes que não são apenas 
dotados de propriedades comuns, mas unidos 
por ligações de interesses e objetivos comuns14.  
Elas estão conectadas por interações sociais 
que podem ser motivadas por amizade, por 
relações de trabalho ou por compartilhamen-
to de informações, em que, por meio dessas 
ligações, a estrutura social vai se (re)cons-
truindo15. Nesse sentido, conjectura-se ser a 
APS um campo fértil para o mapeamento de 
redes sociais, considerando as características 
do processo de trabalho nesse campo e a in-
tegração esperada entre os profissionais que 
nele atuam. 

Considerando o exposto, o objetivo deste 
artigo foi identificar e caracterizar, a partir  
da Análise de Redes Sociais (ARS), as rela-
ções entre os profissionais das equipes de 
uma unidade de APS do município do Rio de 
Janeiro. 

Material e métodos 

A escolha da ARS se deu pela potencialidade 
do seu enfoque teórico e metodológico para 
mapear padrões de organização e da dinâmica 
de uma dada rede de pessoas, instituições, 
recursos. No caso das redes sociais que atuam 
dentro da APS, a ARS permite uma aproxima-
ção às formas como se estruturam as redes, 
como se produz o fluxo da informação e os 
padrões de comunicação, revelando os atores 
em posições de destaque em determinada rede 
social. Por meio do estudo de uma rede, busca-
-se medir os padrões de relacionamentos e 
as intercessões entre os atores, tendo como 
base seus contatos, assim como mapear as 
configurações sociais, representando os elos 
e as conexões existentes entre os diferentes 
atores na estrutura social16.

O cenário escolhido foi uma unidade de 
APS do município do Rio de Janeiro, situada 
em área de subúrbio na cidade, com ocupação 
histórica por pessoas das classes trabalhadoras, 
muitas destas imigrantes da região Nordeste. 
A eleição do cenário se deu pela facilidade de 
entrada em campo para o estudo, pelo tempo 
de atuação da unidade no território ser maior 
que 15 anos e pelo fato de 67,6% (n=25) de um 
total de 37 atores atuarem na unidade há mais 
de 3 anos, pelo entendimento de que o tempo 
é relevante para o estabelecimento de relações 
duradouras e permanentes.

O único critério utilizado para a inclusão 
dos profissionais no estudo foi estarem ativos 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) e vinculados à unidade no 
momento da coleta de dados. Dessa forma, 
todos os atores, independentemente da cate-
goria profissional, foram selecionados, totali-
zando 37 atores. No cenário, atuavam 3 Equipes 
de Saúde da Família (EqSF) (n=26), 1 equipe 
do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (Nasf-AB) (n=4), 1 Equipe de 
Saúde Bucal (ESB) (n=2) e 1 Equipe de Apoio 
e Gestão (EAG) (n=5), que respondiam pelas 
necessidades de saúde de 9.093 cidadãos cadas-
trados em prontuário eletrônico. No momento 
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da coleta, não houve perda de participantes 
por férias ou afastamentos.

A técnica utilizada para a coleta de dados 
foi a aplicação de um questionário estruturado 
on-line, já que a possibilidade de entrevistas 
face a face com cada profissional não seria 
exequível, pelo fluxo intenso de demandas de 
trabalho inerentes ao campo da APS e rotinas 
internas instituídas. O questionário continha 
perguntas para a obtenção de dados socio-
demográficos e laborais. Como o objetivo da 
pesquisa foi o de identificar, dentro das redes, 
quais os profissionais que, como atores sociais, 
destacavam-se no trabalho em equipe e para a 
produção do cuidado, uma única alternativa foi 
apresentada: selecione, dentre os profissionais 
relacionados abaixo, quais você julga rele-
vante para o trabalho em equipe e produção 
do cuidado em saúde. Em seguida, os atores 
profissionais que compunham as equipes eram 
nomeados para escolha ou não. Esse tipo de 
técnica na ARS se baseia na ideia de redes de 
modo-1, ou seja, a inserção social e a natureza 
do agir dos atores na rede são similares. 

O pesquisador não limitou a quantidade de 
atores que poderiam ser selecionados, porém, 
cada ator só poderia citar atores da equipe 
mínima à qual estavam diretamente ligados, 
codificadas como equipe EQBE, EQE, EQT, 
ESB, Nasf-AB e EAG. Apesar da compreensão 
de que os atores na APS devem estar em cons-
tante relação e possuírem certa capilaridade 
de práticas, optou-se por estudar as redes con-
formadas pelos vínculos primários, ou seja, em 
torno de arranjos institucionais predefinidos 
e com objetivos específicos comuns.

Os questionários, uma vez elaborados, 
foram redigitados na plataforma do Google 
Forms, que permite a edição de questioná-
rios, e enviado por e-mail e o aplicativo de 
mensagem WhatsApp para os profissionais 
de cada equipe, acompanhado do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

A análise dos dados foi delineada com apoio 
dos softwares Ucinet© e NetDraw©, sendo 
o primeiro para a análise das informações e 
criação dos sociogramas (redes sociais), e o 

segundo para a geração e apresentação deles 
em formato de imagens17.

No Microsoft Excel®, 5 matrizes foram 
mapeadas, uma para cada ESF, em um total 
de três, uma para a ESB, e uma para a equipe 
Nasf-AB e EAG. Trata-se de matrizes simé-
tricas, nas quais todos os atores pertencentes 
às equipes têm seus nomes codificados, dis-
postos tanto na vertical como na horizontal, 
inserindo-se uma lógica de informação binária, 
marcando-se ‘1’ quando um ator era citado por 
outro e ‘0’ quando não era citado ou quando o 
código em questão representava o próprio ator. 

Essas matrizes são a base da análise de-
senvolvida pelo software Ucinet©, que irá 
considerar, dentro da rede, quais atores são 
os que possuem maior grau de entrada (mais 
buscados) ou de saída (mais ativos ao buscar 
outro ator), e ainda outras métricas que in-
formam sobre quais atores se constituem 
como ‘pontes’ no fluxo de trocas de recursos, 
informações. O módulo gráfico NetDraw© 
permite a visualização da rede, auxiliando 
na análise por se constituir em um elemento 
visual intuitivo, de fácil compreensão – um 
‘retrato’ das relações em rede no momento 
da coleta de dados18.

As exigências éticas e científicas que en-
volvam estudos com seres humanos foram 
atendidas. A pesquisa foi realizada de acordo 
com a Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde19; teve anuência institucio-
nal da Secretaria Municipal de Saúde do Rio 
de Janeiro; e aprovação dos Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (nº 3.035.782) e da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (nº 
3.103.928). 

Resultados e discussão

A análise de cada rede pretendeu identificar 
as diferentes conexões existentes, não pelo 
ângulo de integrantes isolados, mas pelas li-
gações, ou seja, pelas relações interpessoais 
que os atores desenvolvem; a propagação das 
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escolhas, orientações, dos comportamentos 
e das mediações explicitadas pela dinâmica 
das relações entre os atores; assim como a 
construção de pontes de identidade e amizade 
entre eles, que podem ser menos ou mais úteis 
para o campo18,20.

Nos sociogramas, a direção do vínculo 
entre os atores é dada pela figura da seta. 
Quando apenas um nó recebe ou estabelece 
uma relação, os fluxos são tidos como unidire-
cionais; já quando as relações são recíprocas, 
bidirecionais21.

As EqSF são o primeiro contato dos usu-
ários na APS, sendo compostas, no Rio de 
Janeiro, por médico, enfermeiro, técnico de 
enfermagem, Agente Comunitário de Saúde 
(ACS) e Agente de Vigilância em Saúde (AVS). 
Os ACS atendem os usuários na recepção, 
lançam dados oriundos das suas atividades 
em prontuário eletrônico, além de realizarem 
visitas domiciliares; os médicos e enfermeiros 
atuam em consultório, possuindo um turno 
destinado para visitas domiciliares. A pro-
gramação das atividades desses profissionais 
é vinculada a linhas de cuidado predefinidas, 
sendo que suas agendas de atendimento são 
organizadas para atendimento programado 

(com prioridade para gestantes e menores 
de 2 anos) e à demanda espontânea; o técnico 
de enfermagem realiza a escuta inicial, a pri-
meira avaliação das demandas espontâneas e 
executa procedimentos técnicos; já o AVS atua 
no território realizando ações de prevenção e 
controle das doenças transmitidas por vetores, 
com ações planejadas e integradas à equipe, 
devendo participar semanalmente das reuni-
ões e estar atento às demandas apresentadas 
pelos profissionais da equipe. 

Das EqSB, Nasf-AB e EAG, o esperado é 
que participem não só das diferentes reuniões 
buscando ampliar o escopo de atuação e in-
tervenção das EqSF, mas também que estejam 
integradas a elas nas diferentes ações realiza-
das no cotidiano do trabalho na APS.

Análise das Redes Sociais das 
equipes EQE, EQBE e EQT

As figuras 1, 2 e 3 mostram as redes das equipes 
EQE, EQBE e EQT. Cada categoria profis-
sional integrante está codificada com a sua 
sigla inicial (MED para médico; ENF para 
enfermeiro; TE para Técnico de Enfermagem; 
ACS e AVS). 

Figura 1. Rede social da equipe EQE

Fonte: Elaboração própria.
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Na rede da equipe EQE, o único ator citado 
por todos os outros atores é o EQE-MED, 
seguido pelo EQE- ENF e EQE-TE, citados sete 
vezes das oito possíveis, sendo que a relação 
entre os três é bidirecional. Os atores ACS 
não são procurados pelos atores EQE-MED 
e EQE-ENF, estando em relação apenas com 
atores de nível médio. Os atores EQE-AVS e 
EQE-ACS5 estabelecem contato com atores 
na rede, não sendo citados por nenhum deles. 

A rede EQE é médico-centrada, o que talvez 
se justifique por esse ser o responsável técnico 
médico da unidade. Pelo cargo que ocupa, é 
possível pressupor que ele é reconhecido como 
profissional capaz de resolver os problemas 
quando estes emergem no campo22.

A relação bidirecional entre o médico, o 
enfermeiro e o técnico de enfermagem poderia 
ser potente para o processo de trabalho, à 
medida que estes criassem estratégias para 
se aproximar dos ACS e dos AVS, tendo em 
vista o desenvolvimento de estratégias de pro-
moção e prevenção em saúde, a ampliação do 
conhecimento sobre a realidade territorial, o 
levantamento das principais necessidades de 
saúde dos usuários e a eleição de demandas 
para realização de educação permanente.

A configuração da rede permite identificar 
integração incipiente entre os profissionais de 
nível médio, o que pode influenciar nas ações 
coletivas e nas atividades extramuros gerenciadas 
pela equipe. Por sua vez, a ausência de disparos 
dos profissionais de nível superior em direção aos 
profissionais de nível médio traduz um trabalho 
em equipe e produção do cuidado amparados 
no modelo biomédico, na queixa-conduta e na 
prescritividade; quando o envolvimento dos 
profissionais de nível médio poderia ditar uma 
nova lógica de organização e de atenção à saúde 
voltado para o modelo de produção social da 
saúde, cuja vertente de produção do cuidado 
converge para a vigilância em saúde e às reais 
necessidades de saúde dos indivíduos.

Para alcance da integralidade, resolutivi-
dade, criação de vínculo, ampliação da clínica 
e transdisciplinaridade na APS, os atores 
precisam criar ambientes sustentáveis. Para 
isso, precisam compartilhar de certo grau de 
conexão, compreender a relevância do traba-
lho em equipe para garantia da integralidade, 
primar pela horizontalidade das ações e buscar 
estratégias para além daquelas normatizadas, 
já que cada território de atuação é único, vivo 
e dinâmico. 

Figura 2. Rede social da equipe EQBE

Fonte: Elaboração própria.
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Na rede da equipe EQBE, o único ator citado 
por todos os outros é o ator EQBE-ENF, que 
está em relação de reciprocidade com os 
atores EQBE-MED1, EQBE-MED2 e EQBE-
TE, não acionando outros atores da rede. O 
ator EQBE-TE é acionado por sete do total de 
oito atores possíveis, estando em contato com 
cinco do total de atores. Todos os ACS citam 
todos os profissionais EQBE-MED1, EQBE-
MED2, EQBE-ENF e EQBE-TE, com exceção 
do EQBE-ACS4, que não cita o ator EQBE-
MED1. Nem todos os ACS são citados, por sua 
vez, pelos atores de nível superior e pelo ator 
EQBE-TE. Destaque deve ser dado ao fato de 
os atores EQBE-MED1 e EQBE-MED2, que são 
da mesma categoria profissional, não estarem 
em contato um com outro, e ao ator EQBE-AVS, 
que não é acionado por nenhum ator da rede, 
estando em contato apenas com o EQBE-ENF.

O ator EQBE-ENF, assim como o ator da 
rede anterior EQE-MED, é reconhecido na 
rede pela posição de destaque que ocupa, 
devido à atuação como responsável técnico 
pela enfermagem. Espera-se conhecimento 
ampliado dele nas questões que envolvem o 
campo da enfermagem, além de maior capaci-
dade relacional. No entanto, chama a atenção 
seu distanciamento dos profissionais de nível 
médio da equipe. Esperava-se que este, sendo 
responsável técnico e estando imbricado com 
as questões do campo da APS, especificamente 
aquelas relativas ao trabalho multiprofissio-
nal e interdisciplinar, estivesse em relação 
de reciprocidade com todos os profissionais, 

gerenciando o processo de trabalho de forma 
mais participativa e desenvolvendo ações mais 
horizontais.

A ausência de comunicação entre os dois 
médicos da equipe, que compartilham do 
cuidado da população adscrita, polariza a 
proposta de manutenção de dois médicos na 
equipe com carga de 20 horas cada ante a difi-
culdade de lotação em alguns territórios de um 
médico de 40 horas. Assim, cabe questionar: 
na prática dos serviços na APS, como tem se 
dado o intercâmbio de informações e as trocas 
entre os profissionais médicos que cumprem 
carga horária de 20 horas nas equipes e são 
responsáveis pelo cuidado longitudinal da 
população adscrita? No contexto do trabalho 
que realizam, eles somam seus recursos na 
perspectiva da produção do cuidado ou cada 
um realiza, segundo seu contento e agrado, 
as ações de acordo com o que julga ou acha 
relevante para a população?

A PNAB orienta integração entre as ativida-
des dos ACS e dos AVS, visando a identificação 
de problemas de saúde nos territórios e plane-
jamento de estratégias de intervenção clínica 
e sanitária mais efetivas e eficazes, o que na 
rede não justifica o isolamento do profissional 
AVS dos profissionais ACS8. A proximidade do 
ator EQBE-AVS do ator EQBE-ENF deve ser 
utilizada por este último de forma propositiva, 
no que tange à aproximação do profissional 
EQBE-AVS dos demais atores da equipe, assim 
como do processo e trabalho e da produção 
do cuidado.
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No sociograma da equipe EQT, o ator 
EQT-ENF é acionado por todos os atores, es-
tabelecendo relação bidirecional com estes, 
com exceção do ator EQT-ACS3. Esse também 
não é acionado pelo ator EQT-MED, que está 
em contato com os demais atores e em relação 
bidirecional com todos os atores ACS e com o 
ator EQT-ENF. Na rede da equipe EQT, perce-
be-se movimento dos atores MED e ENF em 
direção aos atores de nível médio, com desta-
que para os atores EQT-ACS1 e EQT-ACS4, que 
estão em relação de reciprocidade com estes. 
O ator AVS é citado pelos atores EQT-MED 
e EQT-ENF, estando em contato com o ator 
EQT-ENF e com três ACS dos quatro possíveis.

A rede da Equipe EQT difere das redes das 
Equipes EQE e EQBE pela horizontalidade 
das relações entre os atores e maior coesão 
entre eles. O ator EQT-ACS3, apesar de não 
ser acionado pelos atores EQT-ENF e EQT-
MED, está em contato com estes, o que sugere 
envolvimento e ação dele quando diante de 
casos que envolvem seu território de atuação. 
O contradisparo por parte dos atores EQT-ENF 
e EQT-MED em direção ao ator EQT-ACS3 
poderia potencializar as ações desse ator, con-
tribuindo para a produção do cuidado.

Os disparos efetuados em direção aos atores 
ACS e AVS pelos profissionais de nível superior 
é outro ponto que merece ser destacado. No 
contexto da APS, as atividades dos primeiros 
no território devem ditar o planejamento e as 
ações dos segundos no campo. O conhecimento 
técnico-científico dos AVSe a análise das infor-
mações de saúde, por sua vez, devem orientar 
as ações dos ACS no território. Destaque deve 
ser dado ao ator EQT-AVS, que aparece na rede 
integrado à maioria dos atores ACS, o que pode 
tornar mais plural as relações no campo e as 
ações de saúde no território.

O sociograma da equipe EQT pressupõe 
existência de um clima de trabalho em equipe 
que favorece a troca, a integração e a coope-
ração. O clima de trabalho em equipe é re-
conhecido como o conjunto de percepções e 
significados compartilhados entre os membros 
de uma equipe acerca das políticas, práticas e 
procedimentos que vivenciam no trabalho23.

O clima de trabalho em equipe possui quatro 
elementos conceituais que, incentivados pela 
gestão e incorporados pelos profissionais, 
podem ser determinantes para o trabalho 
colaborativo em equipe e para a produção do 
cuidado. O primeiro diz respeito à interação e 

Figura 3. Rede social da equipe EQT

Fonte: Elaboração própria.
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à comunicação entre membros da equipe que 
é condição sine qua non para a colaboração, 
a capacidade de envolvimento de todos os 
membros da equipe no processo de tomada 
de decisão e para a percepção de um ambien-
te de apoio confiável. O segundo ressalta a 
importância dos objetivos comuns em torno 
dos quais o trabalho coletivo é organizado. 
O terceiro converge para a responsabilidade 
compartilhada pela orientação do trabalho 
para excelência – o compromisso e a respon-
sabilidade dos profissionais e da equipe para 
desenvolvimento do trabalho com qualidade 
requer reflexividade (refletir sobre si mesmo, 
sobre os processos e a atuação de cada um e 
da equipe). O quarto aponta para promoção 
da inovação no trabalho e refere-se ao apoio 
prático para as tentativas dos membros da 
equipe de introduzirem novas formas de 
aprender e responder às necessidades de 
saúde dos usuários, famílias e comunidade 
nos territórios. Assim, o apoio à inovação pode 
ser considerado um indicador de colaboração 
interprofissional, pois envolve novos arranjos 
das responsabilidades entre profissionais24.

As redes das três equipes mostram atri-
butos gerais comuns: possuem um bom grau 
de conectividade entre os atores; médicos e 
enfermeiros tendem a possuir maior centrali-
dade (o que se observa pelas setas que chegam 

a estes nós); os ACS tendem a se colocar como 
atores mais periféricos; e o AVS na rede EQBE 
está em posição externa, vinculando-se apenas 
ao enfermeiro.

Reitera-se que as redes sociais apresentadas 
não são estáticas, muito menos as posições que 
os atores ocupam nelas. As mudanças associa-
das à entrada e à saída de atores, assim como 
conflitos e crises, podem alterar a estrutura 
social e a dinâmica do campo da APS, conver-
gindo para a reconfiguração das redes sociais25.

Análise da Rede Social da Equipe de 
Saúde Bucal

O Cirurgião-Dentista (CD) deve realizar o 
diagnóstico e traçar o perfil epidemiológico 
da comunidade a fim de planejar e programar 
ações de saúde bucal, bem como deve atender 
a comunidade do território adscrito, desenvol-
vendo ações coletivas voltadas para a promo-
ção da saúde e prevenção de doenças bucais, 
além de realizar procedimentos clínicos. O 
Auxiliar de Saúde Bucal (ASB) realiza ações 
de promoção e prevenção em saúde bucal para 
famílias, grupos e indivíduos; responde pela 
limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização 
do instrumental e dos equipamentos odontoló-
gicos, além de auxiliar o CD nas intervenções 
clínicas.

Figura 4. Rede social da Equipe de Saúde Bucal

Fonte: Elaboração própria.
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A relação entre os atores da rede da ESB 
é bidirecional, estando os atores ESB-CD e 
ESB-ASB conectados (figura 4). A relação 
entre eles explica-se pela lógica do proces-
so de trabalho que envolve a saúde bucal no 
campo. Tais atores respondem pelo atendi-
mento referente à saúde bucal de todos os 
usuários do território, o que implica relação 
de proximidade e ações cotidianas pautadas 
em reciprocidade e ajuda mútua.

Observou-se durante a pesquisa pouca 
integração entre a ESB e as EqSF, talvez mo-
tivada pelo fluxo de atendimento norteado 
pela demanda espontânea e volume de ativi-
dades curativas em detrimento de atividades 
coletivas de promoção da saúde. Na APS, o 
cuidado em saúde bucal deve ser objeto da 
produção do cuidado de todos os atores, e não 
apenas do CD e do ASB26. No entanto, a falta 
de planejamento tem contribuído para frágil 
integração entre os atores da ESB e da EqSF, 
impossibilitando o desenvolvimento de ações 
interdisciplinares voltadas para a produção 
do cuidado em saúde27. Faz-se necessária 
uma total integração e harmonia entre a ESB 
e as EQSF pela compreensão de que ações de 
cunho preventivo e de promoção da saúde, que 
são tão relevantes para a saúde bucal e relevan-
tes para integralidade da atenção, somente se 
efetivarão com a mudança de paradigma, ou 
seja, por meio da vigilância da saúde.

Análise das Redes Sociais da equipe 
Nasf-AB e Apoio e Gestão

O Nasf-AB constitui uma equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar composta por catego-
rias de profissionais da saúde, complementar 
às equipes que atuam na APS8. O Nasf-AB da 
unidade é conformado por educador físico, 
assistente social, psicólogo e fisioterapeuta, 
sendo que o primeiro cumpre carga horária de 
40 horas semanais, e os demais profissionais 
cumprem 30 horas semanais. Ressalta-se que 
o profissional farmacêutico não está inseri-
do na equipe Nasf-AB, tendo suas atividades 
orientadas pelo Núcleo de Apoio à Farmácia 

da Coordenação de Área do Município, desen-
volvendo suas ações de forma isolada. 

O Nasf-AB trabalha na lógica do apoio ma-
tricial compartilhando o seu saber específico 
com os profissionais das EqSF, fazendo com 
que essas ampliem seus conhecimentos e, com 
isso, aumentem a resolutividade da atenção28.

O ator Nasf-PSI é citado por todos os atores, 
não citando nenhum deles. Todos os demais 
atores estão em relação de reciprocidade, 
mantendo uns com os outros uma relação 
bidirecional (figura 5).

Para integrar-se às equipes do campo, espe-
ra-se que os atores que compõem o Nasf-AB 
estejam em permanente contato e densamente 
conectados. A figura 5 permite observar que 
os atores estão em relação direta, apesar de 
eles terem particularidades associadas às 
ações de saúde que envolvem diretamente 
seu domínio e sua área de conhecimento e 
horários de trabalho distintos. Isso presume 
que esses atores estabeleceram estratégias de 
comunicação para manutenção do contato fora 
da unidade, o que possivelmente contribui 
para os aproximar e pode ser oportuno para 
discussão de casos de forma coletiva. 

Na rede do Nasf-AB, o ator Nasf-PSI é 
reconhecido pelos demais atores como re-
levante para a produção do cuidado, o que 
denota presença de algum tipo de capital 
sobre esse profissional, seja cultural (adqui-
rido a partir da formação), seja simbólico 
(vinculado ao reconhecimento que a ele é 
dado no campo)29. No entanto, a falta de 
reconhecimento da potência dos demais 
atores por esse ator pode fragilizar a rede 
e trazer implicações para o processo de tra-
balho e para a produção do cuidado.

É digno de nota que, apesar de existirem 
vários estudos sobre o Nasf-AB, os resultados 
ainda são pouco conclusivos sobre a contri-
buição desses profissionais para a melhoria da 
qualidade da atenção prestada e para a con-
solidação de ações coerentes com um novo 
modelo de prestação de cuidado30. Estudo 
que teve por objetivo observar a colaboração 
interprofissional na APS, envolvendo as EqSF 
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e o Nasf-AB no município de São Paulo, iden-
tificou a existência de tensões entre a lógica 
profissional tradicional e o apoio matricial, 
sendo que a divisão de responsabilidades, 
encaminhamentos e a insuficiência de dis-
positivos organizacionais para apoiar o traba-
lho compartilhado na ESF foram pontuados 
como barreiras na concretização de práticas 
articuladas31.

A potência do trabalho da equipe Nasf-AB 
está intimamente relacionada com a sua capa-
cidade de ampliar a clínica, tornando as ações 
mais efetivas e contribuindo para aumento da 
resolutividade. Para isso, a gestão deve atentar 
para contratação de profissionais que tenham 
capacidade relacional e que mobilizem recursos 
capazes de contribuir para a integralidade da 
atenção.

Figura 5. Redes sociais das equipes Nasf-AB e de Apoio e Gestão

Fonte: Elaboração própria.
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A Equipe de Apoio e Gestão foi conformada 
pelos atores que necessariamente não estavam 
vinculados diretamente às EqSF e à equipe 
Nasf-AB (figura 5). 

O gerente (GER) tem o papel de garantir o 
planejamento em saúde, a gestão e organiza-
ção do processo de trabalho, a coordenação 
das ações no território e a integração da APS 
com os outros serviços, sendo geralmente 
alguém com formação diferenciada, experi-
ência nesse ponto da rede e capacidade de 
lidar com diferentes processos; os adminis-
trativos (ADM1 e ADM2) prestam apoio às 
EqSF e à gerência, sendo responsáveis por 
aberturas de chamado em caso de panes 
de diferentes ordens, solicitação de vagas 
para outros pontos da RAS em sistemas de 
regulação, controle de insumos e recursos 
humanos e atendimento ao usuário no caso 
de reclamações; o farmacêutico (FARM) 

integra as ações em saúde na EqSF, reali-
zando atividades de educação permanente, 
promoção à saúde de caráter geral e ações 
de incentivoao uso racional de medicamen-
tos, com o desenvolvimento de atividades 
assistenciais e técnico-pedagógicas; já o 
auxiliar de serviços gerais (SERV. GERAIS) 
desenvolve atividades de limpeza, mantém 
todas as salas de atendimento em condições 
de utilização e coopera com a gestão zelando 
pela conservação da unidade (figura 5).

Na rede EAG, o ator GER desenvolve uma 
relação bidirecional com os atores ADM1 e 
ADM2, que não estão em relação um com 
outro. O ator SERV. GERAIS e FARM estão 
isolados na rede, sendo que esse último apenas 
é citado pelo primeiro, não citando nenhum 
ator específico dessa rede. Pelo fato de esses 
atores não terem uma vinculação preestabe-
lecida com as EqSF e com a equipe Nasf-AB, 
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esperava-se uma ligação mais coesa entre eles, 
o que não foi identificado.

O apoio administrativo na APS, pelo papel 
de ordenação e coordenação do cuidado por ela 
desenvolvido, tem se mostrado cada dia mais 
necessário e pertinente. Em um mundo cada 
vez mais globalizado e com intensa circulação 
de informações, os ADM acabam por contribuir 
na medida em que atuam como elos no processo 
de comunicação entre os profissionais dentro 
da unidade. O que não se pode perder de vista é 
que compete às EqSF, apoiadas pela ESB epela 
equipe Nasf-AB, a criação de vínculo, identifi-
cação das necessidades de saúde e direciona-
mento adequado para os outros pontos da RAS 
e que a atuação desses atores deve ser restrita e 
condicionada a um rol de tarefas predefinidas, 
para que eles não ultrapassem limites éticos da 
sua prática e realizem ações para as quais não 
possuem formação. 

O serviço de farmácia é ponto crítico da 
APS, devido à carga de doenças crônicas não 
transmissíveis e transmissíveis que essa acom-
panha e à densidade de insumos e medicações 
que precisa gerenciar para atender às dife-
rentes demandas. Por esse motivo, esperava-
-se que a gerência da unidade estivesse em 
relação direta e bidirecional com o profissio-
nal farmacêutico, o que não foi observado. 
Reitera-se que a rede por si só não permite 
clarificar os motivos do distanciamento entre 
os profissionais. 

Quanto à profissional de serviços gerais, 
pela rede retratada, não se pode afirmar ao 
certo se sua atuação avança para além do 
serviço de limpeza pelo qual é responsável e 
se ela, no contexto da unidade, contribui de 
alguma outra forma para o trabalho em equipe 
e produção do cuidado. Conjectura-se que 
dar voz a essa profissional em reuniões e nas 
discussões estabelecidas pela gestão e equipes 
pode ser útil para compreender a dinâmica e 
as rotinas existentes, pelo fato de ela atuar de 
forma permanente na unidade, circular e ter 
acesso a todos os pontos desta e por estar, na 
maior parte do tempo, em contato com todos 
os profissionais e pacientes.

Considerações finais

A aplicação da metodologia de ARS em estudos 
no campo da saúde, especificamente na APS, 
torna-se potente por ampliar as possibilidades 
de compreensão das diferentes modelagens 
de trabalho interprofissional32, contribuindo 
para reconhecer os movimentos dos atores 
no campo, suas posições, as características do 
trabalho individual e coletivo que realizam, 
a ordem e a potência dos recursos que são 
utilizados por eles para responder às necessi-
dades de saúde, os caminhos percorridos para 
alcance da resolutividade, assim como compre-
ender como eles se organizam na perspectiva 
de ordenação e coordenação do cuidado.

Na saúde, dois modelos teóricos de equipes 
disputam os cenários de prática, sendo a 
‘equipe agrupamento’ utilizada para expressar 
uma conformação de equipe em que há justa-
posição de ações e agrupamentos de profissio-
nais, com restrito compartilhamento e pouca 
comunicação efetiva entre eles, possibilitando 
um processo de trabalho mais fragmentado, em 
que as ações não são partilhadas com todos os 
seus integrantes e no qual existe uma relação 
de mais-valia para uns atores, em detrimento 
de outros, além de possibilidades de rupturas 
e constantes conflitos; e a ‘equipe integração’ 
que se caracteriza pela articulação das ações, 
interação entre os agentes por meio da comu-
nicação e do diálogo, valorização de todos os 
seus membros com pouca ou nenhuma ver-
ticalização das ações, e foco na integralidade 
no processo de produção do cuidado. Nessa 
modalidade, os trabalhadores são interlocu-
tores, e não objetos de trabalho, tendo direito 
ao reconhecimento mútuo e à expressão de 
opinião. Além disso, as diferenças técnicas das 
distintas categorias profissionais são mantidas, 
porém, subordinadas a um conjunto de valores 
comuns entre os integrantes da equipe33.

Foi possível observar, por meio dos socio-
gramas das Equipes EQE e EQBE – pela tipo-
logia de relação existente entre os atores, vista 
como frágil e pouco coesa, assim como pelo 
direcionamento dos fluxos de comunicação, 
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que nem sempre é bidirecional –, que essas 
se aproximam da modalidade de equipe ti-
pificada como agrupamento; por sua vez, no 
sociograma da Equipe EQT, é possível notar 
relações mais coesas, plurais, sustentáveis e 
bidirecionais. Pode-se presumir que talvez 
haja, nessa equipe em específico, maiores re-
lações de afinidade, reciprocidade e interesse 
mútuo, além de ideologias afins que permeiam 
o cuidado à saúde nesse ponto da RAS, o que 
converge para aproximar essa equipe da mo-
dalidade conhecida como integração. 

Outrossim, é relevante reiterar que, no 
cenário da APS configurado por mais de uma 
equipe tida como mínima e que respondem por 
determinado território de abrangência (como 
é o caso do cenário estudado), nada impede 
que outras redes se conformem na tentativa 
de atender às necessidades de saúde dos usu-
ários. Assim, aponta-se como uma limitação 
deste estudo o fato de este não apresentar a 

rede total conformada por todos os atores do 
campo. A análise desta permitiria avaliar se, 
no contexto de possibilidades que envolve 
citar outros atores que não aqueles vinculados 
especificamente à sua equipe, os profissionais 
citariam outros atores, e não os da sua equipe, 
como sendo relevantes para o trabalho em 
equipe e produção do cuidado dos usuários 
na unidade de saúde.
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