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RESUMO: Discute a influência de dois modelos assistencias utilizados na atenção básica, nas cargas de trabalho dos profissionais 
de saúde. Pesquisa qualitativa realizada com equipes da Saúde da Família e do modelo tradicional que atuam no sul do Brasil. Para 
obtenção e tratamento dos dados usaram-se entrevistas, grupos focais e estudo documental, analisados combinando a Análise Temática 
de Conteúdo com os recursos do software AtlasTi. Evidenciou-se que, nos dois modelos, os problemas na organização e gestão da 
assistência, o excesso de demanda e a baixa resolutividade são as principais fontes de aumento das cargas e como fontes de redução, a 
afinidade com o modelo de atenção e o trabalho em equipe. Conclui que o aumento das cargas, na Saúde da Família, foi influenciado 
pelas lacunas entre o prescrito e o realizado, enquanto no modelo tradicional deveu-se ao próprio modelo assistencial baseado na 
biomedicina. 
DESCRITORES: Atenção primária à saúde. Saúde do trabalhador. Carga de trabalho. Pessoal de saúde.

IMPLICATIONS OF PRIMARY HEALTH CARE MODELS IN WORKLOADS 
OF HEALTH PROFESSIONALS

ABSTRACT: This study discusses the influence of two health care models on the workloads of health professionals. This qualitative 
study was conducted with Family Health teams and traditional teams working in southern Brazil. Focus groups, interviews, and 
documentary study were used to obtain data, which were analyzed combining Thematic Content Analysis with the features of the 
AtlasTi software. In both models, it was evident that the problems in the organization and management of health care, excessive 
demand and innefective problem-solving are the main sources of increased workloads while affinity with the health care model and 
teamwork were mentioned as sources of workloads reduction. We conclude that the increase in workloads in Family Health model 
was affected by gaps between what was prescribed and performed, while in the traditional model this was due to fact that the health 
care model is based on biomedicine. 
DESCRIPTORS: Primary health care. Occupational health. Workload. Health personnel. 

IMPLICACIONES DE LOS MODELOS ASISTENCIALES DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA EN LAS CARGAS DE TRABAJO DE LOS PROFESIONALES DE 

SALUD

RESUMEN: Analiza la influencia de dos modelos asistenciales, que se utilizan en la atención primaria, en las cargas de trabajo de 
los profesionales de la salud. Investigación cualitativa realizada con los equipos de Salud de la Familia y el modelo tradicional de 
trabajar en Atención Primaria de Salud en el sur de Brasil. Para la obtención y procesamiento de los datos se utilizaron entrevistas, 
grupos focales y estudios documentales, analizados mediante la combinación de un análisis de contenido con el software AtlasTi. Los 
resultados mostraran que en ambos modelos, los problemas de organización y gestión de la asistencia, el exceso de demanda y la 
baja resolución son las principales fuentes de aumento de las cargas de trabajo, por lo contrario como fuente de reducción de la carga 
laboral se presentaron la afinidad con el modelo de atención y el trabajo en equipo. Llegamos a la conclusión de que el aumento de la 
carga laboral en salud de la familia se vio afectada por la distancia entre lo prescrito y lo realizado, y en cuanto al modelo tradicional 
se debió a que este está basado en el modelo biomédico.
DESCRIPTORES: Atención primaria de salud. Salud laboral. Carga de trabajo. Personal de salud.
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INTRODUÇÃO
Este estudo aborda os modelos assisten-

ciais em vigência na atenção básica, no Brasil, 
entendendo-os como tecnologias não materiais 
de organização do trabalho em saúde, e estuda a 
implicação de trabalhar nestes modelos nas cargas 
de trabalho dos profissionais de saúde. 

A literatura registra que tecnologia pode 
ser associada a produtos, “coisas” materiais e não 
materiais – processos de trabalho, certos saberes 
constituídos para a geração de produtos e para 
organizar as ações humanas, incluindo tecnologias 
de relações de trabalho.1 Já a expressão inovação 
tecnológica refere-se a mudanças de maior ou 
menor magnitude, podendo representar uma 
ruptura estrutural ou introduzir melhorias em um 
determinado padrão tecnológico e  pode ocorrer 
nos diversos setores da produção.2 Neste contexto, 
modelo assistencial é entendido como uma tecno-
logia utilizada para resolver problemas e atender 
necessidades de saúde de indivíduos e coletivi-
dades, articulando recursos físicos, tecnológicos e 
humanos.3 Um modelo assistencial se constitui por 
diálogos entre o técnico e o político, tem diretrizes 
políticas e sanitárias, princípios éticos, jurídicos, 
organizacionais, clínicos e socioculturais que 
refletem uma determinada conjuntura epidemio-
lógica e certas aspirações sobre o viver saudável.4 
Alguns modelos assistências em saúde são orien-
tados para o desenvolvimento de intervenções de 
natureza médico-curativa com foco no indivíduo 
e nas doenças, e outros buscam incorporar ações 
de promoção e prevenção com foco no sujeito em 
suas relações familiares e sociais, sob o olhar da 
integralidade e interdisciplinaridade.5-6  Diferen-
tes modelos assistenciais implicam em dinâmicas 
organizacionais diversas, impactando nas cargas 
de trabalho. Cargas de trabalho aqui entendidas 
como elementos presentes no trabalho que in-
teratuam dinamicamente entre si e com o corpo 
do trabalhador, podendo desencadear desgaste 
e adoecimento dos profissionais, e classificadas 
como físicas, químicas, biológicas ou orgânicas, 
mecânicas, fisiológicas e psíquicas.7

Na atenção básica, no Brasil, denominação 
brasileira para a atenção primária de saúde, iden-
tifica-se a presença dos dois modelos assisten-
ciais mencionados: a Atenção Básica Tradicional 
(ABT), voltada, principamente, para a assistência à 
doença em seus aspectos individuais e biológicos, 
centrada nas especialidades médicas e orientada 
pela biomedicina; e a Estratégia de Saúde da Fa-
mília (ESF), que se propõe reestruturar o modelo 

de atenção à saúde das pessoas e coletividade, 
orientada pelos princípios do Sistema Único de 
Saúde (SUS).6 O primeiro modelo foi entendido 
como uma tecnologia tradicional, e o segundo, 
como inovação tecnológica.  

Essas tecnologias de organização do trabalho 
em saúde têm diferentes perspectivas e originam 
diversificas demandas com implicações no traba-
lho dos profissionais de saúde, gerando aumento 
ou diminução das cargas de trabalho das equipes. 

Nesse sentido, a presente pesquisa teve como 
objetivo discutir a influência dessas duas tecno-
logias do tipo não material, utilizadas na atenção 
básica, nas cargas de trabalho dos profissionais de 
saúde que integram as equipes.

MÉTODO
Trata-se de estudo qualitativo, sustentado na 

teorização sobre o Processo de Trabalho e Saúde 
do Trabalhador, realizado em três municípios de 
uma Regional de Saúde (RS) localizada no sul do 
Brasil, com equipes de ESF e da ABT. 

Utilizou-se uma amostragem intencional, 
incluindo: três equipes da ESF e três da ABT refe-
renciadas pela coordenação da RS, como equipes 
que desempenham um trabalho de qualidade, para 
tipificarem o modelo assistencial da ESF e o mo-
delo tradicional baseado na biomedicina; somente 
profissionais de saúde em número igual nos dois 
modelos e profissionais com no mínimo um ano de 
atuação nas equipes. Foram excluídas as unidades 
com presença dos dois modelos assistenciais.

Participaram da pesquisa 22 sujeitos, sendo 
11 profissionais da ESF (três médicos/as, três en-
fermeiras, três técnicas de enfermagem, uma den-
tista e um auxiliar de consultório odontológico/
ACD) e 11 profissionais da ABT (mesmo número 
e categoria profissional).

Os dados foram coletados de dezembro de 
2010 a março de 2012, através de estudo docu-
mental, entrevistas semiestruturadas e grupos 
focais. O estudo documental incluiu relatórios, 
boletim de produtividade, registros das reuniões 
de equipe, dados epidemiológicos e documentos 
de avaliação e de acompanhamento das equipes, 
acessíveis pela internet, nos locais de trabalho ou 
disponibilizados pela RS. A análise documental 
auxiliou na compreensão dos modelos assisten-
ciais e do processo de trabalho. 

As entrevistas tiveram como temas norteado-
res: o cenário político-social e institucional onde o 
trabalho das equipes era realizado, a composição 
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das mesmas, a caracterização das práticas assis-
tenciais, da organização e divisão do trabalho nas 
equipes, além da identificação da influência dos 
dois modelos assistenciais nas cargas de trabalho.

Para aprofundar o entendimento do tema 
foram realizados grupos focais em duas Unidades 
Básicas de Saúde (UBSs), as quais foram escolhidas 
por tipificarem os modelos assistenciais em estudo. 
Em cada grupo focal realizaram-se três sessões, to-
talizado cerca de quatro horas por sessão. O roteiro 
dos grupos focais foi construído após a análise das 
entrevistas e abordou os seguintes temas: fontes 
de satisfação e redução das cargas de trabalho dos 
profissionais de saúde e fontes de insatisfação e 
aumento das cargas de trabalho. 

O número de entrevistas e de sessões dos 
grupos focais foi considerado satisfatório, confor-
me saturação dos dados. 

Para análise dos dados utilizou-se, de modo 
combinado, a Análise Temática de Conteúdo8 e 
os recursos do software Atlas Ti 5.0. As falas dos 
sujeitos foram identificadas pela denominação 
da categoria profissional, da sigla ESF ou ABT, 
acrescido do número de ordem.

No que diz respeito à participação das auto-
ras na pesquisa, ambas participaram da concepção 
do estudo, uma realizou a coleta de dados e ambas 
realizaram a análise e a redação do manuscrito. Fo-
ram respeitados todos os aspectos éticos requeri-
dos para pesquisas com seres humanos e o projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 
sob número 971/2010.

RESULTADOS 
O estudo foi realizado no sul do Brasil, em 

uma área que inclui 15 municípios, com 53 equipes 
da ESF e 47 equipes da ABT. Os profissionais da 
ESF tinham, em média, 32 anos de idade (mínima 
de 24 anos e máxima de 39 anos) e os da ABT, 
média de 46 anos (mínima de 33 anos e máxima de 
59 anos). A maioria dos sujeitos em ambos os mo-
delos é do sexo feminino, confirmando a presença 
majoritária das mulheres nos serviços de saúde.

Na ESF, a média de anos de experiência 
na profissão foi de oito anos. Destes, em média, 
três anos e meio nessa modalidade assistencial. 
Na ABT, a média foi de 18,5 anos no exercício da 
profissão. Destes, 14 anos na ABT. 

Quanto à escolaridade na ESF, três profissio-
nais possuíam ensino médio completo, um ensino 
superior incompleto e sete o nível superior. Em 

relação à formação na pós-graduação, dois pro-
fissionais possuíam especialização em saúde da 
família e dois na área clínico-cirúrgica. Já na ABT, 
quatro profissionais possuíam o ensino médio 
completo, um ensino superior e os demais ensi-
no superior seguido de especialização em áreas 
diversas, sendo a maioria na área clínica e alguns 
com mais de uma especialização. Entre os cursos 
lato sensu, foram encontrados: especializações na 
área clínica, na área administrativa, em práticas 
alternativas (acupuntura, homeopatia) e apenas 
um profissional na área de saúde coletiva. 

Na ESF, a totalidade dos profissionais tinha 
contrato de 40 horas semanais e 54,54% tinham 
outro emprego. Na ABT 54,54% tinham contrato de 
40 horas (36,36% trabalhavam 30 horas semanais e 
nove 20 horas). Entre os que atuam na ABT, 36,36% 
possuem outro vínculo laboral. Nos dois modelos, 
o duplo vínculo foi justificado pela insatisfação 
com o salário, necessidade de complementar a 
renda familiar e pela busca de melhor status social. 

Em relação ao vínculo empregatício, na ESF 
todos são concursados, enquanto na ABT nove 
são concursados e dois têm contrato temporário. 
Na ABT, mesmo os concursados encontram-se em 
situação instável, uma vez que o concurso público 
prestado estava sendo questionado na justiça. 

Fatores que contribuem para o aumento das 
cargas de trabalho na ABT e na ESF

No que se refere ao aumento das cargas 
de trabalho dos profissionais de saúde, nos dois 
modelos assistenciais constataram-se problemas 
semelhantes, e o excesso de demanda foi o mais 
citado. 

O excesso de demanda compromete a qualidade da 
assistência, traz insatisfação para a gente, assim como 
há falta de preparo da equipe (Médica ESF 2).

A demanda é muito grande, aumenta muito a 
carga de trabalho. Às vezes parece que tu não vai dar 
conta (Grupo Focal ABT).

A busca por assistência de saúde é incom-
patível com o número de profissionais, estrutura, 
equipamentos e recursos disponíveis nas UBS. 
Além disso, nos dois modelos assistenciais eviden-
ciaram-se problemas gerenciais, predomínio do 
paradigma da biomedicina, déficits no acolhimen-
to, na organização e distribuição das atividades, 
assim como foco na consulta médica, baixa reso-
lutividade dos serviços e excesso de burocracia. 

No que diz respeito às questões gerenciais 
os seguintes fatores resultaram em aumento das 
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cargas de trabalho: forte influência político-parti-
dária de cunho clientelista; insuficientes recursos 
financeiros e materiais, além da má administração 
destes recursos; falta de profissionais qualificados; 
ausência de educação continuada e de incentivos 
para qualificação profissional; problemas no ser-
viço de referência e ausência de contrarreferência.

A gente percebe que nem o gestor sabe realmente 
o que é [a ESF], às vezes  pede umas coisas, que vão 
contra [o preconizado na ESF]. A gente percebe a 
influência política (Grupo Focal ESF).

Um outro problema é a questão da contrarrefe-
rência, que é difícil. A gente vê que de um serviço para 
outro as informações se perdem (Grupo Focal ABT).

Nos dois modelos assistenciais evidenciou-se 
o predomínio das ações orientadas pela biomedi-
cina. Os profissionais relataram, ainda, problemas 
no relacionamento interpessoal na equipe, com os 
usuários e famílias, incluindo agressões verbais 
contra os profissionais.

A gente tem que encaminhar para o médico, 
porque é por ele que o usuário quer ser atendido (En-
fermeira ABT 2).

[...] não é fácil porque a lógica da população ainda 
é voltada para a consulta médica, eles querem passar 
pelo médico, sair com o remedinho e a receita embaixo 
do braço, essa é a parte difícil de romper (Grupo Focal 
ESF).

[...] o usuário já chega na nossa unidade de saúde 
agredindo [verbalmente] o trabalhador de saúde. Ele 
não quer esperar, ele [o usuário] acha que o problema 
dele é o maior de todos (Enfermeiro ABT 3).

Destacaram-se, ainda, no que diz respeito às 
condições de trabalho, os baixos salários e a falta 
de reconhecimento pelos usuários e chefias. 

O salário também é muito baixo, por isso mesmo 
que eu tenho que trabalhar em dois empregos (Técnica 
de enfermagem ABT 2).

O salário é ruim, o que aumenta muito a carga, 
a gente sai daqui muito cansado, porque são muitas 
pessoas, muito contato, muita demanda e pouco reco-
nhecimento (ACD ESF 1).

Fatores que contribuem para o aumento das 
cargas de trabalho na ABT

Na ABT, a falta de trabalho em equipe, a 
distância da realidade dos usuários e famílias e a 
ausência do Agente Comunitário de Saúde (ACS) 
emergiram como fontes de aumento das cargas 
de trabalho. A assistência focada na demanda 
espontânea, sem investimento na prevenção, 

resulta, por vezes, em diagnósticos tardios, o que 
eleva as cargas. 

Eu vejo que [...] ele [ACS] traria aquilo que a 
gente não alcança, porque o nosso trabalho é quase 
todo dentro da unidade de saúde (Grupo Focal ABT).

Também não adianta quando a coisa está muito 
avançada e o diagnóstico muito tardio (Grupo Focal 
ABT).

Na ABT, foram fortemente evidenciadas as 
cargas biológicas, e essas, associadas às cargas fi-
siológicas, decorrentes de procedimentos técnicos, 
como a realização de técnicas de enfermagem e 
odontológicas, as quais expõem os profissionais a 
riscos de acidentes e adoecimento por exposição 
sistemática aos agentes biológicos. 

Eu trabalho com pacientes especiais, soroposi-
tivos [...] você está de cara com o perigo o tempo todo 
(Dentista ABT 1).

Fatores que contribuem para aumento das 
cargas de trabalho na ESF

Na ESF, a falta de entendimento dos gestores 
e usuários quanto à especificidade deste modelo 
assistencial eleva as cargas. 

A falta de entendimento dos gestores sobre a ESF 
é outro fator que dificulta (Médica ESF 2).

Outros problemas identificados na ESF 
foram: exposição das equipes à violência urbana 
e a jornada de 40 horas semanais, considerada 
excessiva e desgastante pela maioria dos sujeitos.

Assim, 40 horas é uma carga exaustiva né, para 
ESF?! Poderia ser 30 horas (Grupo Focal ESF).

Fatores que contribuem para a redução das 
cargas de trabalho na ESF e ABT

A satisfação no trabalho contribui para a 
redução das cargas nos dois modelos assistenciais, 
destacando-se: a afinidade com o modelo assisten-
cial e o trabalho em equipe. 

A satisfação está na assistência como ela deve 
ser, na forma como a gente organiza o trabalho [...] no 
trabalho em equipe (Grupo Focal ESF).

Eu tenho afinidade com o trabalho aqui e todo 
mundo se entende muito bem, um ajuda o outro, a gente 
se ajuda (Dentista ABT 1).

Também foi mencionado que o agendamento 
das atividades contribui para reduzir as cargas de 
trabalho e aumentar a resolutividade das ações 
em saúde.
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Fatores que contribuem para a redução das 
cargas de trabalho na ABT

Neste modelo assistencial contribuem para 
a redução das cargas de trabalho: a rotatividade 
dos profissionais para o desenvolvimento das 
diferentes atividades técnicas, pela redução da 
exposição às cargas biológicas e fisiológicas; e a 
flexibilidade da jornada contratual.

Eu vejo que a [jornada de] 30 horas é boa para o 
trabalhador e para o serviço (Técnica de Enfermagem 
ABT 1).

Eu primo por essa liberdade na minha jornada, 
essa é uma condição para eu ficar aqui [ABT] (Médico 
ESF 1).

Fatores que contribuem para a redução das 
cargas de trabalho na ESF

Já na ESF, as fontes que contribuíram para a 
redução das cargas de trabalho mencionadas pelos 
sujeitos foram: proximidade com a realidade das 
famílias, o trabalho dos ACS e a liberdade para a 
organização e a distribuição das atividades. 

Os princípios preconizados pela ESF foram 
mencionados como positivos e, se implantados, 
contribuiriam para a redução das cargas e para 
qualificar a assistência, entre eles o acolhimento.

É importante quando a gente consegue ouvir, aco-
lher o usuário. Sente-se que a assistência é humanizada 
(Técnica de Enfermagem ESF 1).

A satisfação está em ver o trabalho dos meus ACS, 
que são os melhores do município. É ver que as famílias 
confiam na minha equipe (Enfermeira ESF 3).

DISCUSSÃO
Quanto ao perfil dos sujeitos do estudo os 

profissionais da ABT têm maior experiência nesse 
modelo assistencial, o que, como mencionado em 
outro estudo, parece ser protetor em relação às 
cargas de trabalho.9

As especialidades dos profissionais que 
participaram do estudo mostram distanciamen-
to da formação requerida para atuar na atenção 
básica, ficando mais evidente na ESF. A pouca 
formação específica para este modelo pode ser 
explicada porque apenas recentemente tem havido 
investimento público na formação para a ESF e 
para o SUS.10  Na ABT, a especialização pode ser 
explicada pelo mercado de trabalho em saúde, 
majoritariamente orientado pela biomedicina e 

pela busca de melhor remuneração, o que também 
está registrado na literatura.11

Em relação ao vínculo empregatício, obser-
va-se a insatisfação dos profissionais na ESF com 
os salários e a ausência de planos de cargos e sa-
lários que sinalizassem uma carreira e valorização 
profissional. 

Muito se tem debatido sobre a importância 
da jornada de 30 horas semanais para a seguran-
ça de profissionais de saúde e de usuário, o que 
tem sido buscado por diferentes categorias, no 
momento, em especial, pela enfermagem. 12 Con-
tudo, há resistências políticas para a concretização 
dessa reivindicação, a qual, associada à dedicação 
exclusiva, capacitação permanente e salários ade-
quados, contribuiria para reduzir o desgaste dos 
profissionais e qualificar a assistência.12

A questão financeira também é significativa, 
tanto no que se refere a investimentos na infraes-
trutura física e de materiais quanto na força de 
trabalho, necessitando investimentos em melhores 
salários, na seleção dos profissionais e incentivos à 
capacitação e planos de carreira, o que favoreceria 
um trabalho mais comprometido e o fortalecimen-
to do vínculo profissional-usuário.13

Os problemas no acesso e resolutividade 
dos serviços, na demanda incompatível com o 
quantitativo e qualificação dos profissionais, assim 
como na estrutura física e equipamentos disponí-
veis, mostraram a fragilidade na universalização e 
integralidade das ações na atenção básica no Bra-
sil. Outro aspecto de destaque nos dois modelos 
estudados foi a forte influência da biomedicina, 
mesmo quando há intenção de mudança, como é 
o caso da ESF. 

Os gestores mostram-se pouco preparados 
para reorganizar os serviços com vistas à conso-
lidação do SUS, e alguns revelam-se mais preo-
cupados com campanhas eleitorais do que com a 
saúde dos seus cidadãos, despreocupando-se dos 
grupos com maior vulnerabilidade.14 

Estudos ressaltam que inovações tecnológi-
cas implicam em mudanças estruturais de maior 
ou menor porte2 e que na fase inicial de implanta-
ção de uma inovação, geralmente ocorre aumento 
das cargas de trabalho, pois os trabalhadores pre-
cisam ser capacitados para trabalhar com essa tec-
nologia, em especial as tecnologias não-materiais, 
como a ESF.15-17 Na maioria das vezes, o processo 
de inovação não substitui de pronto o antigo modo 
de fazer. Após a fase de adaptação, alguns autores 
afirmam que a adoção da inovação racionalizou 
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os processos e diminuiu as cargas de trabalho e, 
ainda, trouxe benefícios para os usuários.16-17

No que se refere ao funcionamento do siste-
ma de referência e contrarreferência, percebem-se 
fragilidades na ABT e na ESF, nas quais o foco nas 
ações curativas e com pouca resolutividade têm 
impacto negativo nas cargas de trabalho e dificul-
tam a integralidade da assistência.5,18 A literatura 
também registra a importância da integralidade 
como princípio do SUS para maior resolutividade 
da assistência.18 

É urgente que ocorra uma série de atividades 
para qualificação dos profissionais de saúde, com 
fortalecimento da capacidade para o trabalho co-
letivo, envolvimento com o modelo assistencial e 
potencialização das ferramentas cognitivas como 
o acolhimento. Acredita-se que essas estratégias 
possam amenizar a insatisfação de profissionais 
e usuários e fortalecer a empatia entre ambos.19

A presença das cargas biológicas na ABT 
revelou-se marcante, assim como os efeitos ne-
gativos da violência urbana no contexto da ESF. 
Esses problemas têm origem na organização dos 
serviços e na estrutura macropolítica do país, 
gerando aumento das cargas biológicas, fisioló-
gicas e psíquicas e desgaste dos profissionais. A 
negação do direito profissional de exercer o seu 
trabalho em ambiente e condições seguras, cons-
tatado nesta pesquisa, também foi encontrado em 
outros estudos.9,20

As características do trabalho na ABT apon-
tam para a necessidade de ruptura com este mo-
delo assistencial que impossibilita a efetivação dos 
princípios do SUS, uma vez que supervaloriza as 
práticas médicas curativistas e fragmentadas em 
especialidades, com excesso de procedimentos 
técnicos e medicalizante. No entanto, a ESF tam-
bém apresenta problemas que colocam em risco a 
capacidade das equipes de realizar um novo modo 
de fazer, como preconizado pela Reforma Sanitária 
brasileira e pelo SUS.5,21

O fortalecimento de políticas como a Polí-
tica Nacional de Humanização e a efetivação do 
definido na XIV Conferência Nacional de Saúde, 
com fortalecimento do controle social, represen-
tam estratégias capazes de auxiliar na superação 
dos problemas evidenciados nas duas realidades 
pesquisadas.13,22

Para garantir o movimento de mudanças que 
permita o avanço do SUS é necessário estimular 
um multifacetado movimento social, em defesa 
das políticas de proteção social, melhor uso dos 

recursos e pactuação de gestão, com definição de 
responsabilidades e metas. Além disso, é neces-
sário definir responsabilidades microssanitárias 
a partir da reorganização do trabalho em saúde, 
da ampliação da cobertura da ESF, com incorpo-
ração de tecnologia e inovações tecnológicas nos 
serviços de saúde.22

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A pesquisa mostrou a complexidade da 

relação entre cargas, contexto no qual o trabalho 
se realiza e as expectativas dos sujeitos. Na ESF 
o aumento das cargas ocorreu, principalmente, 
pelas lacunas entre o prescrito e o realizado, 
enquanto na ABT foi causado por características 
inerentes ao próprio modelo assistencial baseado 
na biomedicina.

Os achados revelaram importantes fragilida-
des na atenção básica de ordem estrutural, política 
e cultural, os quais dificultam a implantação do 
SUS prescrito, impactando negativamente nas 
cargas de trabalho dos profissionais de saúde. 

O estudo evidenciou a necessidade de mu-
dança do modelo utilizado pela ABT, e de correção 
dos problemas vigentes na ESF.
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