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ABSTRACT
Objective: Analyzing the work process in the Family Health Support Center. Method: 
An exploratory, descriptive case study using a qualitative approach. Focus groups were 
conducted with 20 workers of a Family Health Support Center, and the empirical 
material was subjected to content analysis technique and analyzed in light of Work 
Psychodynamics. Results: The category of suffering is presented herein as arising from the 
dialectical contradiction between actual work and prescribed work, from resistance to the 
Family Health Support Center’s proposal and a lack of understanding of their role; due 
to an immediatist and curative culture of the users and the Family Health Strategy; of the 
profile, overload and identification with work. Conclusion: The dialectical contradiction 
between expectations from Family Health Strategy teams and the work in the Family 
Health Support Center compromises its execution and creates suffering for workers.
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INTRODUÇÃO
O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) foi 

instituído no contexto da Atenção Básica (AB) em 2008 
para qualificar e ampliar o repertório de ações das equipes 
da Estratégia Saúde da Família (ESF) por meio do apoio 
matricial(1). Visa à construção de redes de atenção e cuidado, 
colaborando para que se alcance a plena integralidade do 
cuidado aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS)(2). 
Para isso, tem sua atuação pautada no trabalho em equipe ‒ 
haja vista a complexidade das necessidades e dos problemas 
de saúde da atualidade e a interdependência do trabalho 
em saúde(3) ‒ e utiliza ferramentas contra-hegemônicas, na 
perspectiva da clínica ampliada, como o projeto terapêuti-
co singular e o projeto de saúde do território, ainda pouco 
usuais no cotidiano do trabalho dos profissionais de saúde, 
principalmente da ESF.

Sua implantação possibilitou avanços na produção do 
cuidado pelas equipes da ESF, devido ao seu grande poten-
cial de mobilização para a qualificação das intervenções no 
âmbito da AB, além da ampliação do acesso, da resolutivi-
dade local de alguns casos e consequente diminuição de en-
caminhamentos para os demais serviços da rede de atenção 
à saúde (RAS). No entanto, transcorrida quase uma década 
desde sua implantação, são inúmeras as dificuldades viven-
ciadas por seus trabalhadores, que variam desde a falta de 
clareza sobre seu papel no cotidiano da ESF até a ausência 
de instrumentos de avaliação e monitoramento para aferir 
a efetividade e resolutividade de seu processo de trabalho. 
“Trata-se de uma proposta recente no âmbito das políticas 
públicas e que possui ferramentas e formas de organização 
do trabalho inovadoras, não contando ainda com processos 
de trabalho plenamente definidos e sistematizados”(4).

A falta de entendimento da proposta do NASF por 
todos os envolvidos no processo de trabalho – gestores, 
profissionais da ESF e usuários ‒ pode se traduzir em so-
brecarga e exigências aos trabalhadores com demandas que 
não são capazes de responder, em virtude do modelo de 
trabalho proposto. O esforço dos profissionais do NASF 
para que esse modelo seja compreendido, aceito e efetivado 
de acordo com suas premissas, expressas nas portarias e 
publicações ministeriais(1-2,5-6), também resulta em estresse 
e sofrimento para os trabalhadores, repercutindo negativa-
mente no desempenho profissional, na eficácia e na quali-
dade de vida no trabalho, além de trazer repercussões para 
a vida pessoal.

Este estudo objetiva analisar o processo de trabalho no 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família e as percepções dos 
profissionais acerca das situações estressoras e geradoras de 
sofrimento no trabalho.

MÉTODO
Realizou-se um estudo exploratório, descritivo, de 

abordagem qualitativa, ancorado no marco teórico-meto-
dológico da Saúde Coletiva e na hermenêutica-dialética, 
que busca o sentido de um determinado grupo no tempo 
e cultura presentes, interpretando o ser que compreende e 
aquilo que é compreendido(7). A escolha da hermenêutica 

dialética deveu-se à necessidade de compreender o significado 
do trabalho no NASF, assim como o estresse e o sofrimento 
que podem comprometer a qualidade de vida dos profissionais 
que nele atuam.

O método escolhido foi o estudo de caso e adotou-se o 
referencial teórico da Psicodinâmica do Trabalho de Dejours 
para abordar o processo e a organização do trabalho, iden-
tificando situações geradoras de estresse e sofrimento, uma 
vez que busca analisar os “processos intersubjetivos mobili-
zados pelas situações de trabalho” a partir da compreensão 
de como os trabalhadores sentem e vivenciam e o hiato exis-
tente entre o trabalho prescrito e o trabalho real(8).

O estudo foi realizado em uma Organização Social de 
Saúde (OSS) da região leste do município de São Paulo e 
envolveu 20 trabalhadores do NASF que participaram de 
três grupos focais entre junho e agosto de 2014. O grupo 1 
(G1) contou com a presença de oito profissionais e os gru-
pos 2 e 3 (G2 e G3) com seis profissionais em cada.

Para o tratamento do material empírico resultante da 
transcrição das gravações dos grupos focais foi utilizada a 
análise de conteúdo(9). A construção dos núcleos de senti-
do resultou da identificação das ideias centrais presentes 
nos  discursos(7).

O estudo atendeu aos requisitos da Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, por se tratar de pesquisa 
com seres humanos. Foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP sob o pa-
recer de nº 205.892 e pela Secretaria Municipal de Saúde 
de São Paulo sob o Parecer de nº 597.535-0 (CAAE 
08751212.0.3001.0086). Os sujeitos foram esclarecidos 
acerca dos objetivos da pesquisa e manifestaram sua con-
cordância em participar mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
A análise do material resultante dos grupos focais por 

meio da categoria analítica o sofrimento no trabalho, pre-
sente no referencial teórico da Psicodinâmica do Trabalho, 
possibilitou a identificação de seis núcleos de sentido: 
1) o  trabalho real versus o trabalho prescrito: a resistên-
cia à proposta do NASF e a falta de compreensão de seu 
papel; 2) a cultura imediatista e curativa do usuário e da 
ESF; 3) o perfil, a sobrecarga e a identificação com o tra-
balho; 4) as relações interpessoais e o trabalho em equipe; 
5) a sensação de não pertencimento e a falta de infraestru-
tura; 6) a violência e a vulnerabilidade no território. Neste 
artigo serão abordados os três primeiros e os três restantes 
serão objeto de publicação posterior.

O trabalho real versus o trabalho prescrito: 
a resistência à proposta do NASF e a falta de 
compreensão de seu papel

A dicotomia entre o trabalho real e o prescrito, no to-
cante à dinâmica das equipes e ao funcionamento dos ser-
viços de saúde, deve-se a inúmeras condições intrínsecas, 
como a resistência da ESF à proposta do NASF e a falta de 
compreensão de seu papel, e extrínsecas, como a sobrecarga 
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de trabalho da ESF e a falta de uma rede articulada de aten-
ção à saúde.

Além disso, na perspectiva dos profissionais, o NASF 
traz em suas premissas uma proposta muito inovadora para 
a atual realidade de sobrecarga da ESF, o que resulta em di-
ficuldades em sua implementação. Estas questões são fon-
tes de estresse, desgaste e sofrimento, que comprometem 
o desenvolvimento do trabalho e a efetivação da proposta 
do NASF.
Acho que é um modelo muito inovador para a realidade do sis-
tema de saúde que a gente tem hoje. Então anda muito em pa-
ralelo, não está andando no mesmo ritmo e a gente fica tentando 
puxar para um lado e o negócio está pendendo para o outro. E 
isso causa desgaste (…) (G1).

Frente à grande demanda de casos e de queixas, o desejo 
de que o NASF torne-se resolutivo numa perspectiva emi-
nentemente assistencial e ambulatorial, a fim de suprir uma 
carência da RAS e da própria ESF, é uma das principais 
causas de sofrimento no trabalho.
(…) porque na verdade eu acho que o NASF vem para cobrir 
um buraco gigantesco de um monte de coisa que falta de atenção 
ambulatorial, de atenção médica especializada, que a gente não 
tem e aí o NASF fica como: — ‘Ah, o NASF vai resolver!’ E não 
tem como, porque é uma coisa totalmente esquizofrênica. A pro-
posta é que a gente dê apoio, mas as pessoas esperam que a gente 
dê assistência, né?(…) (G3).

O apoio matricial e a gestão conjunta dos casos ‒ estra-
tégias potencializadoras do cuidado em saúde ‒ são pouco 
utilizados no dia a dia pela ESF, pois a maioria dos casos 
complexos não é compartilhada de forma corresponsabi-
lizada e com intervenções conjuntas entre ESF e NASF. 
Esses casos são muitas vezes delegados ao NASF, que tem 
a missão de “apagar os incêndios” na medida em que a ESF 
“passa o caso” nas reuniões de equipe.
(…) a pouca corresponsabilização das equipes nos casos que são 
discutidos. Então, os casos vêm e os mais complexos são do NASF, 
né? Não é um caso que é para trabalhar ali em conjunto e: — 
‘Ah! Vai demorar? Vai demorar para vocês irem lá?’ Essa pressão, 
essa cobrança, principalmente dos casos mais difíceis… A gente 
precisaria desse trabalho conjunto, de ações compartilhadas, mas 
fica muito delegado ao NASF (G1).

Outra dicotomia fortemente evidenciada nos discursos 
e que diz respeito ao modelo do NASF em contrapartida ao 
que é desenvolvido pela ESF está relacionada à quantidade 
dos atendimentos e ações em saúde desenvolvidas nos di-
versos territórios versus a sua qualidade. Há dificuldade para 
avaliar as intervenções qualitativas no cotidiano da prática 
em saúde, uma vez que os diversos instrumentos de avalia-
ção e monitoramento historicamente utilizados pela gestão 
têm como foco a quantidade e não a qualidade.
(…) o que eles vão cobrar de uma equipe que tem como obriga-
toriedade fazer um trabalho qualitativo, ampliar o olhar sobre o 
indivíduo e tudo mais, mas vai ser avaliada quantitativamente? 
(…) Eles vão ver números, mas fica um pouco incoerente (…). 
Então, assim, o que é avaliado é diferente do que nos mantém 
trabalhando… porque são coisas pequenas que nos dão esperança 

e que nos  motivam a fazer mais, fazer diferente, tentar fazer de 
novo (G1).

Fica explícito o sofrimento, a desmotivação e a luta qua-
se diária dos trabalhadores do NASF para enfrentar as re-
sistências, efetivar seu modelo de trabalho e serem reconhe-
cidos em face das dificuldades de compreensão e tentativas 
de distorções de seu papel de equipe de apoio.
Eu repito o que o NASF faz pelo menos três ou quatro vezes 
por semana. Se não repito na reunião com a Estratégia, repito 
com minha própria equipe ou em um atendimento específico ou 
compartilhado em que provavelmente tenho de explicar para o 
usuário aquilo que eu não vou poder oferecer para ele (…). En-
tão isso afeta a expectativa de outras pessoas também e é muito 
cansativo e frustrante para o trabalho (G3).

A cultura imediatista e curativa do usuário e da ESF
A cultura imediatista e curativa está fortemente presente 

nos serviços de saúde e nas práticas dos profissionais. Fica 
evidente o desejo por consultas agendadas a fim de “resol-
ver” a situação e a pouca valorização de ações preventivas e 
de promoção da saúde. Esse contexto gera frustração, uma 
vez que um dos desafios do NASF está em romper com a 
reprodução dessa cultura junto aos gestores, equipes da ESF 
e usuários.
(…) Então eu vejo que falta um pouco disso, a ESF poderia 
oferecer muito mais de promoção, fica muito remediando, reme-
diando, fazendo os curativos da vida aí e falta essa ação. Aí eu 
vejo que peca (…) (G1).

(…) a gente vem de uma questão cultural de queixa-conduta, 
durante muitos anos, muito tempo, é nacional isso aí. E mudar 
a cabeça de toda a população e até de alguns técnicos é difícil, 
então a gente vai ter que continuar. Se eu falei dez vezes, vou 
ter que falar onze, falei mil, vou ter que falar mil e uma, né? É 
cansativo, é estressante (…) (G2).

O perfil, a sobrecarga e a identificação com o 
trabalho

Foi possível identificar o sofrimento e a sobrecarga, ma-
nifestos pelos trabalhadores do NASF pela falta de perfil, 
assim como pelo tempo de atuação no NASF, que parece 
“ter prazo de validade”. Além disso, a identificação pelo tra-
balho é o que move os profissionais do NASF a permanecer 
lutando por sua implementação – mesmo enfrentando des-
gaste e sofrimento.
Eu fico pensando no perfil de quem entra, porque é uma questão 
atitudinal, essa questão tem muito mais valor do que o próprio 
conhecimento em si, né? Eu acho que a questão dessa pessoa ter 
essa disposição, essa energia, essa busca, passa a ser um diferencial 
muito grande (…) (G2).

É, às vezes eu fico falando, comentando com as pessoas que tra-
balhar no NASF tem prazo de validade, porque chega uma hora 
que você tem que bater tanto na mesma tecla, tem que insistir 
tanto, que você perde a esperança e quando você perde a esperança 
já era, não dá, não vai mais assim… você tem que investir em 
outra coisa (G2).
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A rotatividade dos profissionais, as diferenças de so-
brecarga de trabalho em virtude de cargas horárias dis-
tintas, o excesso de tarefas burocráticas e administrativas 
influenciam negativamente a qualidade de vida profissional 
dos  trabalhadores.
(…) tanta gente entrou e saiu, muitos saíram por sofrimento, 
outros saíram amando e porque não aguentaram (G1).

A diferença na qualidade de vida dos profissionais que traba-
lham 20, 30 ou 40 horas também influencia muito. É uma carga 
emocional bem pesada para os de 40 horas (…) (G1).

(…) então é você sentar, discutir, tem que puxar toda hora, tem 
que fazer anotação de tudo que você faz… transcrever tudo aquilo 
que você faz no prontuário, pensar no que você vai dizer, de como 
você vai dizer. Eu acho que essa é a parte mais estressante (G2).

A sobrecarga também advém da grande demanda de ca-
sos, principalmente de saúde mental, atrelada ao baixo com-
prometimento e corresponsabilização da ESF com os casos 
que não precisariam ser encaminhados para outros serviços 
da RAS. Quando ligada ao profissional médico, esta questão 
pode estar relacionada ao perfil e também à formação.
(…) em relação aos médicos é a formação e isso me incomoda 
demais. O médico não é formado para trabalhar numa unidade 
de saúde (…). Por exemplo, um paciente de saúde mental, né? 
Como que você vai conversar com um médico sobre um paciente 
de saúde mental? — ‘Ah, o paciente chorou e eu queria que ele 
passasse pelo psicólogo.’ E ele fez encaminhamento para passar 
com psiquiatra. Não consegue nem pensar em um início de uma 
medicação. Não dá para dizer: — ‘Ai, eu não sou psiquiatra, não 
vou medicar…’ Teoricamente, na formação deles, eles têm essa 
capacidade, sim, mas eles não estão dispostos a isso (…) (G3).

O sofrimento e a sobrecarga identificados falam em fa-
vor da necessidade de espaços institucionais que garantam 
atenção e cuidado à saúde do trabalhador.
(…) hoje o processo de trabalho que mais me incomoda, que eu 
acho que precisa melhorar mesmo, é o cuidando do cuidador. Na 
verdade, acho que está precisando, né? A gente está cuidando 
muito do outro (…) e não tem quem cuide muito da gente, o que 
faz com que todos os profissionais fiquem adoecidos (…). A gente 
está na Atenção Primária, mas a gente não tem uma preven-
ção ou uma promoção com a gente também, na questão de saúde 
mental principalmente (…) (G3).

DISCUSSÃO
Os resultados revelaram os inúmeros desafios vivencia-

dos pelos trabalhadores do NASF no cotidiano do trabalho 
e o sofrimento que emerge em diversas situações rotineiras, 
ora relacionadas à ESF, ora à própria equipe NASF.

No dia a dia da prática ocorrem diversas situações im-
previstas que fogem ao prescrito. A situação é agravada pela 
diversidade e abrangência do trabalho no NASF, não apenas 
pelas questões relativas à organização do trabalho e carac-
terísticas do contexto territorial, mas também devido a suas 
diretrizes e ações contra-hegemônicas, que ainda precisam 
provar-se acertadas no contexto do trabalho em saúde. Disso 
decorre o hiato existente entre o trabalho real e o prescrito, 

tanto no que diz respeito ao perfil dos profissionais quanto 
à organização do trabalho e às expectativas não coincidentes 
da ESF em relação ao NASF, às necessidades assistenciais 
da população e aos propósitos da gestão. Isso demonstra 
que os processos de trabalho precisam ser revistos, dada a 
interdependência do trabalho entre ESF e NASF(4).

O número excessivo de famílias, a grande demanda as-
sistencial, a rotatividade dos profissionais e a falta de reta-
guarda da RAS estão limitando as possibilidades da ESF e 
com isso o cuidado à saúde permanece biologicista, curati-
vo, pautado em ações programáticas individualizadas e no 
cumprimento de metas numéricas, o que se contrapõe às 
premissas do NASF, tornando ainda mais forte a resistência 
dos profissionais da ESF e dos próprios usuários à proposta 
do NASF, dificultando a compreensão de seu papel.

Esse descompasso entre a ESF e NASF, que é conside-
rado um ‘modelo muito inovador para a realidade do sistema 
de saúde’ e falta de compreensão de seu papel perpetuam-se 
até hoje, em menor medida e a depender do contexto, o que 
faz com que os trabalhadores tenham que repetir inúmeras 
vezes ‘o que o NASF faz’, a fim de se justificar diante das 
demandas das equipes da ESF. Isso contribui para o distan-
ciamento entre os trabalhadores e a efetivação restrita dos 
propósitos idealizados para o NASF como uma equipe de 
apoio matricial à ESF.

Essa situação gera sentimentos de angústia, cansaço e 
estresse, resultando em sofrimento, que emerge devido à 
expectativa de polivalência do trabalhador do NASF para 
resolução dos casos mais complexos. Ademais, compromete 
a identidade profissional do trabalhador, por falta de reco-
nhecimento da relevância social do trabalho desenvolvido, 
pois, na perspectiva da Psicodinâmica do Trabalho, é a partir 
o olhar do outro que os trabalhadores constituem-se como 
sujeitos e constroem sua identidade individual e social(8).

Esse embate quase que diário fica evidente nas falas 
dos trabalhadores e também em outro estudo acerca da im-
plantação e do processo de trabalho do NASF conduzido 
no País, que corroboram os resultados desta investigação 
no que diz respeito à falta de compreensão, inclusive dos 
próprios trabalhadores do NASF, de seu papel de apoio(10).

O papel do NASF também foi discutido em outro estu-
do realizado no município de São Paulo, que destacou, den-
tre suas funções, a de potencializar a resolubilidade da AB 
e auxiliar a reorganização da RAS, revendo e otimizando os 
fluxos de referência e contrarreferência(11), tal como preveem 
as Portarias nº 154 e 2488, relativas à implantação do NASF 
e às diretrizes da AB e da ESF, respectivamente(2,12).

A influência da formação inicial no perfil dos trabalha-
dores do NASF também contribui para o sofrimento, pois 
alguns profissionais têm pouca familiaridade com a AB, em 
decorrência do processo de formação uniprofissional e vol-
tado à especialização.

O compromisso ético-profissional dos trabalhadores 
do NASF frente a seu processo de trabalho está relacio-
nado à ampliação do olhar e às possibilidades de interven-
ção por meio do empoderamento das equipes da ESF na 
perspectiva do apoio matricial e também do usuário, com 
vistas a uma atuação interdisciplinar e, quem sabe um dia, 
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transdisciplinar. Na realidade cotidiana do trabalho na ESF, 
“para que seja disponibilizado um cuidado ampliado, não 
nos parece necessário e nem viável que uma pessoa ou famí-
lia precise ser atendida obrigatoriamente por todos os tipos 
de profissionais da ESF. Um trabalho interprofissional, com 
integração de saberes e colaboração entre os trabalhadores 
da saúde, implica certo número de práticas compartilhadas, 
potencializando a atuação profissional”(13).

No entanto, no contexto abordado, ficou nítida a dificul-
dade da ESF em compartilhar os casos em uma perspectiva 
de corresponsabilização e compreensão do papel de apoio do 
NASF, uma vez que a tendência de ‘passar o caso’ é bastante 
frequente e, muitas vezes, a responsabilidade por uma deter-
minada intervenção em saúde recai sobre o profissional do 
NASF, à semelhança do encontrado por outros  autores(4,14).

Alguns dos casos levados pela ESF para discussão e 
compartilhamento são desconhecidos pelas equipes – prin-
cipalmente pelos técnicos. Conhecer o caso e o histórico 
do caso a ser discutido e compartilhado com o NASF é um 
dos requisitos mínimos para o trabalho integrado entre am-
bas as equipes. Quando isso não ocorre, o NASF torna-se 
praticamente a porta de entrada no sistema, o que fragiliza 
o vínculo, o seguimento longitudinal e a integralidade do 
cuidado prestado pelas equipes da ESF. Portanto, o apoio 
matricial persiste como um desafio a ser alcançado, o que 
só irá ocorrer quando houver equipes de saúde da família 
“disponíveis para o trabalho do NASF”(15).

A carência e muitas vezes a ineficiência dos serviços da 
RAS, aliadas à expectativa dos profissionais da ESF de que 
o NASF realize um cuidado eminentemente ambulatorial 
a fim de resolver as necessidades assistenciais da população, 
geram encaminhamentos e solicitações que não condizem 
com a proposta do NASF e com o cuidado previsto para 
esse nível de atenção.

A impossibilidade de referenciar um caso, seja pela falta 
de profissional em algum dos serviços ou pela existência de 
uma grande demanda reprimida, gera sobrecarrega ao traba-
lhador do NASF e também sofrimento e frustração pessoal 
frente às solicitações de atendimento, por saber que poderia 
oferecer mais se o seu modelo de trabalho fosse outro, o que 
também ocorre na perspectiva do usuário, que recebe um 
cuidado aquém do que realmente precisaria.

A desassistência aos usuários e a angústia dos profissio-
nais por falta de uma retaguarda da RAS para o encami-
nhamento dos casos mais complexos também foram evi-
denciadas em outro estudo(15), corroborando estes achados. 
Outros estudos também advogam que o NASF não deve 
atuar como substituto de outros serviços da RAS, atenden-
do casos de maior complexidade na AB, numa perspectiva 
puramente assistencial(4,11,16-17).

A articulação restrita da rede compromete o modelo de 
apoio previsto para o NASF(16) e ela é frequente e está pre-
sente em diversos contextos, o que produz conflitos éticos 
denominados na psicodinâmica do trabalho de sofrimento 
ético ou moral(18), desencadeado pela experiência da traição 
de si mesmo. “É neste contexto perturbado que certos traba-
lhadores acabam por aceitar colocar o seu zelo ao serviço de 
objetivos que sua moral reprova”(19).

Outra divergência presente entre o trabalho real e o 
prescrito e que muitas vezes é contraproducente e gera so-
frimento está relacionada às metas institucionais e às co-
branças de produtividade dos trabalhadores tanto da ESF 
como do NASF. Ao analisar o trabalho da ESF e do NASF, 
um estudo identificou que a natureza do trabalho dessas 
duas equipes apresenta diferenças ligadas às concepções e 
aos parâmetros de produtividade, o que compromete a efe-
tivação das ações compartilhadas e de caráter coletivo(4). A 
dicotomia entre quantidade e qualidade também foi debati-
da por outros autores, assim como a necessidade de avançar 
na elaboração de novos indicadores qualitativos, na lógica 
da integralidade, capazes de mensurar a qualidade do se-
guimento e do cuidado em saúde, a qualidade de vida e o 
não  adoecimento(11,20).

Histórica e culturalmente, os usuários dos serviços de 
saúde buscam respostas para suas necessidades e queixas 
relativas à saúde de uma forma rápida, individualizada, 
médico-centrada e preferencialmente medicamentosa. De 
certa forma, a formação profissional também sofreu essa 
influência e os profissionais da saúde muitas vezes reprodu-
zem e valorizam essa forma de cuidado em detrimento das 
ações de promoção da saúde e prevenção do adoecimento. 
A gestão também busca resultados mais imediatos, mais 
visíveis e quantitativamente significativos, a partir de uma 
abordagem ambulatorial com foco na queixa. Superar esta 
cultura imediatista e curativa, imprimindo uma visão am-
pliada para os determinantes e condicionantes do processo 
saúde-doença, com foco em ações coletivas e de promoção 
da saúde, é um desafio a ser enfrentado por todos traba-
lhadores da AB.

Mesmo frente ao modelo integral proposto pelo SUS, o 
trabalho em saúde segue reproduzindo o modelo biomédico 
hegemonicamente instituído, o que também contribui para 
as tensões no cotidiano do trabalho(21).

A expectativa sempre presente de que o NASF ‘resolva’ 
os casos mais complexos e que são discutidos numa pers-
pectiva assistencialista e curativa fica evidente nos achados 
deste estudo, assim como a necessidade de transcender o 
biológico e superar a visão fragmentada do indivíduo, o que 
também foi evidenciado por outros autores, ao verificar que 
ações desenvolvidas na ESF, a partir do olhar do NASF, 
pautavam-se em tecnologias duras e pouco relacionais, en-
gessadas por protocolos assistenciais(15). Outro estudo so-
bre o NASF aponta as resistências que esta equipe sente 
por grande parte das equipes da ESF, devido ao modelo 
ambulatorial com foco na demanda em que as práticas são 
comumente desenvolvidas(22).

Os resultados desta investigação também revelam que 
o sofrimento dos trabalhadores do NASF relaciona-se ao 
perfil e à sobrecarga de trabalho. Apenas os que realmente 
se identificam com a proposta conseguem permanecer no 
trabalho, enfrentando o estresse, a sobrecarga e o adoeci-
mento, que surgem à medida que o trabalhador constata 
que não consegue realizar todas as tarefas e responder às 
necessidades que emanam do cotidiano do trabalho.

Em estudo sobre as competências profissionais para o 
trabalho no NASF(20) fica explícito que os trabalhadores 
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devem apresentar conhecimentos acerca das políticas pú-
blicas de saúde e perfil epidemiológico da população assis-
tida, assim como habilidade para trabalhar em equipe e de 
comunicação. Outro estudo também destacou a preocupa-
ção com o perfil no momento da seleção dos trabalhadores 
para o NASF, o que também se fez presente neste estudo, 
principalmente porque um perfil inadequado compromete 
a dinâmica do trabalho em equipe, devido à falta de moti-
vação e de identificação com o trabalho(11).

A sobrecarga também se deveu à grande rotatividade 
de profissionais, o que compromete a interação e a constru-
ção de um relacionamento interpessoal entre as equipes e, 
consequentemente, o trabalho compartilhado. A grande de-
manda assistencial e as falhas da RAS também foram consi-
deradas parte da sobrecarga do trabalhador(17), assim como a 
insatisfação, o sofrimento e o desgaste dos trabalhadores da 
ESF frente à cobrança de metas de produtividade(23).

Embora o registro das informações apareça para os 
trabalhadores como carga, sabe-se que a continuidade in-
formacional do cuidado é um aspecto essencial das práti-
cas de saúde, o que justifica a necessidade de um registro 
constante e adequado nos prontuários, a fim de que não 
haja comprometimento do vínculo longitudinal das equipes 
com as famílias e consequentemente da qualidade do cuida-
do prestado(24). Diversas formas de registro, caracterizadas 
pelos trabalhadores como atividades administrativas, estão 
presentes no cotidiano do trabalho do NASF como uma 
estratégia para dar visibilidade ao trabalho realizado, além 

de garantias legais. Ademais, suprem a falta de instrumen-
tos qualitativos de monitoramento e avaliação mais precisos 
e instituídos. Existem alguns indicadores qualitativos das 
atividades grupais que são utilizados mensalmente pelos 
trabalhadores, além dos que podem ser construídos e im-
plementados a partir do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade na Atenção Básica(25) e dos sugeridos 
pelo Caderno de Atenção Básica nº 39(1).

A necessidade de espaços voltados ao trabalhador pode 
traduzir uma falta de apoio institucional a estes profissio-
nais. O desgaste e a sobrecarga existentes no trabalho do 
NASF reforçam a necessidade de oportunidades formal-
mente instituídas para apoiar o trabalhador a fim de preve-
nir o sofrimento e o adoecimento.

CONCLUSÃO
A análise do processo de trabalho do NASF, na perspec-

tiva de seus trabalhadores, demonstra que a atuação desta 
equipe não corresponde às expectativas e às necessidades 
percebidas pela ESF, o que torna o processo paradoxal, ape-
sar de seu grande potencial de mobilização e qualificação 
de ações e intervenções no contexto da AB. Foi possível 
identificar o descompasso e a contradição dialética entre as 
suas premissas de base teórico-ideológica e ético-política e 
sua efetivação na realidade concreta do trabalho em saúde, 
o que gera desgaste, sofrimento e impacto na qualidade de 
vida profissional dos trabalhadores.

RESUMO
Objetivo: Analisar o processo de trabalho no Núcleo de Apoio à Saúde da Família. Método: Estudo de caso exploratório, descritivo 
e de abordagem qualitativa. Grupos focais foram realizados com 20 trabalhadores do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, o material 
empírico foi submetido à técnica de análise de conteúdo e analisado à luz da Psicodinâmica do Trabalho. Resultados: Apresenta-se 
aqui a categoria sofrimento que neste estudo decorre da contradição dialética entre o trabalho real e o trabalho prescrito, da resistência 
à proposta do Núcleo de Apoio à Saúde da Família e da falta de compreensão de seu papel; da cultura imediatista e curativa do 
usuário e da Estratégia Saúde da Família; do perfil, sobrecarga e identificação com o trabalho. Conclusão: A contradição dialética entre 
expectativas das equipes da Estratégia Saúde da Família e o trabalho no Núcleo de Apoio à Saúde da Família compromete sua efetivação 
e gera sofrimento aos trabalhadores.
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Estratégia Saúde da Família; Pessoal de Saúde; Trabalho; Estresse Psicológico; Qualidade de Vida.

RESUMEN
Objetivo: Analizar el proceso laboral en el Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia. Método: Estudio de caso exploratorio-descriptivo 
y de abordaje cualitativo. Grupos focales fueron realizados con 20 trabajadores del Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia, el material 
empírico fue sometido a la técnica de análisis de contenido y analizado a la luz de la Psicodinámica del Trabajo. Resultados: Se presenta 
aquí la categoría sufrimiento, que en este estudio es consecuente de la contradicción dialéctica entre el trabajo real y el trabajo prescrito, de 
la resistencia a la propuesta del Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia y la falta de compresión de su papel; de la cultura inmediatista y 
curativa del usuario y la Estrategia Salud de la Familia; del perfil, sobrecarga e identificación con el trabajo. Conclusión: Se presenta aquí 
la categoría sufrimiento, que en este estudio es consecuente de la contradicción dialéctica entre el trabajo real y el trabajo prescrito, de la 
resistencia a la propuesta del Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia y la falta de compresión de su papel; de la cultura inmediatista y 
curativa del usuario y la Estrategia Salud de la Familia; del perfil, sobrecarga e identificación con el trabajo.
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