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RESUMO
 
A unidade familiar na Estratégia Saúde da Família deve ser 
entendida na perspectiva para além da composição demo-
gráfica de seus membros, considerando o seu ambiente, 
sua organização e situação familiar, bem como os fato-
res que influenciam suas experiências em saúde e doença 
para que a assistência possa ser construída adequada à sua 
realidade. O objetivo do presente estudo é demonstrar a 
percepção sobre a concepção de família e se esse enten-
dimento interfere no cotidiano do trabalho e cuidado em 
saúde dos profissionais de uma equipe de Saúde da Fa-
mília do município de São Carlos, interior de São Paulo. 
Trata-se de um estudo qualitativo, em que a pesquisa foi 
realizada através de entrevistas semiestruturadas e a análi-
se dos dados desenvolveu-se através da técnica de análise 
categorial temática. Os resultados possibilitaram entender 
que a família é visualizada pela equipe enquanto objeto de 
trabalho através das abordagens realizadas, bem como o 
que consideram como potencial e complexo no cotidiano 
do trabalho, e a fragmentação do cuidado gerada pelos 
diferentes olhares e percepções sobre a família.

PALAVRAS-CHAVE: Família; Assistência à Saúde; Es-
tratégia Saúde da Família.

INTRODUÇÃO

A partir do “Ano Internacional da família” definido 
em 1994 pela Organização das Nações Unidas (ONU), 
colocando a família como foco da atenção, emerge uma 
grande oportunidade de consolidação e avanço dos direitos 
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humanos no Brasil. Ao mesmo tempo, com o surgimento 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), é refletida a valori-
zação da família nas políticas sociais brasileiras.1 

Com a implementação da ESF, há uma reorientação do 
modelo assistencial a partir da Atenção Básica, em con-
formidade com os princípios do Sistema Único de Saúde, 
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em que a intervenção em saúde visa atender indivíduo e 
família de forma integral e contínua, focando o olhar em 
seu ambiente físico e social, desenvolvendo ações de pro-
moção, proteção, prevenção e recuperação da saúde.

A ESF é marcada por um modelo de atenção que pres-
supõe o reconhecimento da saúde como um direito de 
cidadania, através de serviços mais resolutivos, integrais e 
humanizados, que visam à melhoria das condições de vida 
da população.2 

O município de São Carlos presta atendimento à po-
pulação através das Unidades de Saúde da Família (USF) 
com equipe mínima e apoio matricial às equipes através da 
Residência Multiprofissional em Saúde da Família e Co-
munidade (RMSFC), uma modalidade de especialização 
lato sensu, caracterizada por capacitação em serviço e reali-
zada através da parceria entre Universidade Federal de São 
Carlos (UFSCar) e Prefeitura Municipal. 

Essa parceria ocorreu no ano de 2007, considerando 
em sua construção o contexto local, o perfil sociodemo-
gráfico e epidemiológico, bem como a Rede de Cuidado 
à saúde do município. Assim, o programa utiliza-se de es-
tratégias para ampliar a qualidade e eficiência dos serviços 
para o enfrentamento das necessidades e problemas de 
saúde da população de São Carlos, também capacitando 
os profissionais dessa rede.3

O objetivo do programa da RMSFC é contribuir para 
construção de novos modelos educacionais, de pesquisa e 
de cuidado, implicando na melhoria da prestação de ser-
viços oferecidos à população do município, articulando 
ensino, serviço e gestão.3

O processo de trabalho possibilita refletir e buscar 
respostas às fragilidades vividas no cotidiano e promove 
questionamentos como: de qual família essa equipe fala? 
Qual é a abordagem da família na Estratégia Saúde da Fa-
mília? Como é realizado o seu cuidado pelos profissionais 
da ESF? 

Esta pesquisa, de natureza qualitativa, aprovada pelo 
Comitê de Ética da Universidade Federal de São Carlos, 
teve como objetivo demonstrar a percepção sobre a con-
cepção de família e se este entendimento interfere no co-
tidiano do trabalho e cuidado em saúde dos profissionais 
de uma equipe de Saúde da Família do município de São 
Carlos, interior de São Paulo.

A família no foco da Atenção Básica
 

Na Atenção Básica, o sujeito é considerado em sua 
singularidade e complexidade, visando a sua integralidade 
e inserção sociocultural, focando o cuidado na promoção, 
prevenção e tratamento das doenças e a redução de danos 
em busca de possibilidades de viver de modo saudável.4

Estamos convidados pela Política Nacional de Huma-
nização a adentrar numa rede que considere os diferen-
tes sujeitos implicado no processo de produção de saúde, 
norteados pela valorização da autonomia e protagonismo 
dos mesmos, por corresponsabilidade, vínculos solidários 
e a participação coletiva nas práticas de saúde.5 

Portanto podemos considerar que a rede de humani-
zação em saúde é uma rede de construção permanente de 
laços de cidadania, de modo que olhar para cada sujeito 
em sua especificidade, sua história de vida é considerá-lo 
sujeito de um coletivo, de muitas histórias de vida.6 

Assim, a Atenção Básica permite-nos condições de co-
nhecer as famílias ao longo do tempo, sua situação afeti-
va, o seu significado e a repercussão de suas necessidades 
sociais e de saúde. Essa perspectiva faz com que a família 
obtenha o olhar principal da atenção, de modo que passe 
a ser entendida a partir do ambiente onde vive. 

Mais que uma delimitação geográfica, é nes-
se espaço que se constroem as relações intra 
e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta 
pela melhoria das condições de vida – per-
mitindo, ainda, uma compreensão ampliada 
do processo saúde/doença e, portanto, da 
necessidade de intervenções de maior signi-
ficação social.7,8

O encontro entre usuário e profissional, através de 
uma escuta qualificada, faz com que a distância seja di-
minuída entre o que é prescrito pelos profissionais e o 
que é realizado pelos usuários. Assim, quando ofertadas 
possibilidades para o sujeito, ele pode decidir conjunta-
mente sobre o seu tratamento, corresponsabilizando-se 
pelos resultados. 

Acolhendo o relato do usuário, estamos possibilita-
dos a ajudá-lo a reconstruir os motivos que ocasionaram 
seu adoecimento e suas relações com o que sente e vive, 
auxiliando-o a perceber as causalidades externas e contri-
buindo para o seu enfrentamento. É buscada a autonomia 
do usuário e a capacidade da “produção da vida”, na qual 
a doença, mesmo sendo um limite, não o impeça de viver 
as outras situações.8

Portanto a atuação dos profissionais não se restringe 
apenas a aspectos biomédicos, considerando um “olhar 
ampliado”. Para isso, usamos como referência a Clínica 
Ampliada que, segundo Campos9, é uma clínica que in-
clui além da doença, a pessoa e seu contexto, responsa-
bilizando-se pela cura, reabilitação, prevenção e proteção 
individual e coletiva, envolvendo o paciente, família, no 
cuidado, na produção de saúde e de vida. Torna-se possí-
vel compreender de forma ampliada o processo de adoe-
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cimento e sofrimento do usuário, levando o olhar para as 
diferentes dimensões relacionadas a esse processo.

Campos9 refere que, para a prática da clínica com qua-
lidade, é necessário o fortalecimento de vínculos entre 
paciente, famílias e comunidade com a equipe e profissio-
nais que lhes sirvam de referência. Assim, a produção do 
cuidado ao usuário e família é alcançada através da escuta 
qualificada pelo profissional, na qual ele consegue captar 
as necessidades desses sujeitos e, construindo vínculo e 
laços de confiança, consiga uma maior capacidade tanto 
diagnóstica como terapêutica.

A família, da maneira em que vem modificando-se e es-
truturando-se nos últimos tempos, não permite identificá- 
la como um modelo único e ideal. Essa “[...] é percebida 
não como o simples somatório de comportamentos, an-
seios e demandas individuais, mas sim como um processo 
interagente da vida e das trajetórias individuais de cada um 
de seus integrantes”.10,13 Portanto a família é “única” em 
seu papel determinante no desenvolvimento da sociabili-
dade, afetividade e do bem estar físico dos indivíduos.11

Segundo Symanski12, a família é uma associação de 
pessoas que escolhe conviver por razões afetivas e assu-
me um compromisso de cuidado mútuo. Para Vascon-
celos13, a família deve ser compreendida historicamente, 
em sua especificidade em cada época e grupo social ao 
qual pertence. Dessa forma, existem famílias com laços 
afetivos e estabilidade econômica definidos, famílias sem 
recursos assistenciais ou direitos sociais, famílias nucleares 
ou famílias por convivência ou sobrevivência. Assim, em 
sociedades tão desiguais como a que vivemos, devemos, 
primeiramente, esforçarmo-nos para incorporar, nas aná-
lises e propostas de trabalho, como essas relações vêm se 
transformando e ganhando novas significações.

Dessa maneira, o mundo familiar mostra-se numa va-
riedade de formas de organização, com crenças, valores e 
práticas desenvolvidas na busca de resoluções diante das 
mudanças que a vida vai trazendo.12

Então, é importante conceituar a unidade familiar da 
ESF numa perspectiva para além da composição demo-
gráfica dos membros da família, como características do 
seu ambiente que levam a sua organização e situação fa-
miliar.14 

Para ofertar o cuidado à família, devemos conhecer o 
seu funcionamento e os fatores que influenciam suas ex-
periências em saúde e doença, como ela identifica suas 
potencialidades e dificuldades, para assim pensarmos na 
melhor assistência possível para a sua realidade. Assim, 
o cuidado deve ser entendido como uma ação integral, 
respeitando as diferenças e garantindo a participação do 
usuário na decisão sobre sua saúde. Com isso, a atitude 
“cuidadora” precisa expandir-se para a totalidade das re-

flexões e intervenções no campo da saúde.15

Durante o cotidiano do trabalho enquanto residente, 
foi observado que os diferentes olhares dos profissionais 
da USF para a família geravam dificuldades em lidar com o 
processo do cuidado, incômodos esses explicitados pelos 
próprios profissionais, como ideias pré-concebidas sobre 
estrutura e dinâmica familiar bem como sobre a atuação 
profissional diante disso.

METODOLOGIA

Para a realização desta pesquisa, foi utilizada a abor-
dagem qualitativa que “[...] trabalha com o universo dos 
significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos 
valores e atitudes”.16:12

A abordagem qualitativa possibilita trazer o pensa-
mento dos participantes sobre aquilo que é pesquisado, 
bem como a valorização de sua fala e percepção sobre a 
temática, sempre reconhecendo sua singularidade e a im-
portância da realidade de sua experiência social.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de 
São Carlos, parecer CEP 453/2010. Para a coleta de da-
dos, foram utilizadas entrevistas semiestruturadas com 
prévia assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, permitindo assim aos entrevistados discursarem 
a partir de seguintes questões propostas: Como é o seu 
trabalho com as famílias? ; Quais as facilidades e dificulda-
des que você encontra no trabalho com famílias? ; Na sua 
percepção, o que é família para a equipe? ; Como usuário 
identifica o que é família? ; Para você, o que é família? ; 
Você, como trabalhador da equipe de saúde da família, 
como pensa o seu trabalho?

As entrevistas foram realizadas com onze profissionais 
de uma USF do município de São Carlos, sendo um médi-
co da família, um cirurgião-dentista, um auxiliar odonto-
lógico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS). O município pos-
sui 16 Equipes de Saúde da Família e esta pesquisa teve 
como critério de escolha a equipe em que a pesquisadora 
estava inserida através da Residência Multiprofissional em 
Saúde da Família e Comunidade da UFSCar. 

A análise dos dados foi realizada através da análise de 
conteúdo com a modalidade de Análise Temática, com o 
objetivo de compreender criticamente o sentido das co-
municações, seu conteúdo e significações que são mani-
festadas ou que estão ocultas.17,18

As entrevistas foram gravadas e transcritas integral-
mente e submetidas à análise categorial temática. Os da-
dos foram organizados em três partes: pré-análise, explo-
ração do material, tratamento dos resultados, inferência 
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e interpretação. A partir disso, os dados obtidos foram 
divididos em duas categorias para sua interpretação: Os 
diferentes significados das abordagens profissionais junto 
às famílias e Conceito de família.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 

A partir das temáticas encontradas, constituíram-se as 
seguintes categorias de análise: os diferentes significados 
das abordagens profissionais junto às famílias e conceito 
de família. Os resultados foram divididos dessa maneira a 
fim de identificar a abordagem realizada pela equipe com 
a população atendida e, ao mesmo tempo, identificar os 
conceitos de família que são atribuídos no processo do 
trabalho. 

Os diferentes significados das abordagens profissio-
nais junto às famílias
 

A partir da análise das abordagens realizadas com as 
famílias, apontadas pelos profissionais, foi possível iden-
tificar duas diferentes concepções divididas entre equipe 
de referência (médico, enfermeiro e dentista) e Agentes 
Comunitários de Saúde: abordagem da família enquanto 
objeto de trabalho e abordagem da família a partir das 
necessidades de saúde.

A abordagem da família enquanto objeto de trabalho 
prevaleceu nas narrativas dos Agentes Comunitários de 
Saúde, que visualizam a família no seu fazer profissional, 
focando-a através do olhar sobre um objeto de trabalho, 
ou seja, para o cumprimento dos objetivos do trabalho 
profissional a partir do acompanhamento realizado pela 
Visita Domiciliar, em que são realizadas orientações e al-
guns procedimentos da rotina profissional dessa catego-
ria:

“ Meu trabalho com as famílias nas casas é mais de acom-
panhamento mesmo né, a gente chega na casa e vai verifi-
car basicamente vacina, orientações de higiene, acompanhar 
exames preventivos.” (ACS 1)

“A gente vê se está tomando a medicação certa, se está pre-
cisando de alguma coisa, acompanha a gestante, criança, vê 
se a vacina está tudo em ordem, é o trabalho que a gente 
faz.” (ACS 2)

Observa-se que o acompanhamento entendido pelo 
ACS é rotineiro, seguindo um protocolo de questiona-
mentos pré-fixados, pelo ciclo de vida e situação de saúde. 
Dessa maneira, o profissional não se vê num processo de 
diálogo com aquela família, no sentido de conhecer mais 

a fundo o seu potencial, o que ela pensa sobre sua situa-
ção de vida e saúde. As famílias do território são olhadas 
numericamente, como o número de hipertensos, diabéti-
cos, gestantes e acamados. As visitas são realizadas para o 
controle da vacina ou para checagem se a medicação é ad-
ministrada corretamente. Não se investe muito no sentido 
de conhecer o que essa família pensa sobre sua situação 
de saúde ou o que ela consegue identificar como poten-
cialidades para lidar com as adversidades que enfrenta na 
vida, por exemplo.

Verificamos, em alguns estudos, que o ACS utiliza a vi-
sita domiciliar como principal atividade, em que as orien-
tações que mais costumam prestar às famílias referem-se 
à higiene, ao calendário vacinal, aos cuidados com recém- 
nascidos, puérperas, gestantes e uso correto das medica-
ções, bem como o acompanhamento de idosos, crianças 
e grupos de risco.19

Foi possível perceber as fragilidades encontradas no 
cotidiano do trabalho pelos Agentes Comunitários de 
Saúde quanto à dinâmica familiar, como dificuldade de 
inserir o cuidado relacionando os costumes e organiza-
ção da família, e até mesmo lidar com sua complexidade 
e diversidade.

“Existe dificuldade, principalmente porque a gente acaba 
invadindo muito a família né, por não saber lidar com ela, 
entender aquela organização que eles têm, as vezes a pessoa 
é acostumada a se organizar de uma forma e as vezes a 
gente como profissional tem um pouco de dificuldade de lidar 
com isso, a tendência é querer que a família se organize ao 
seu modo, ao invés  de respeitar uma organização particular 
que a família tem.” (ACS 4)

A partir da narrativa acima, percebemos que o pro-
fissional compreende o que é favorável ao processo do 
cuidado, entretanto não sabe como realizar o diálogo de 
forma que a cultura da família e o cuidado possam comu-
nicar-se. Ele reconhece que possui a dificuldade de rea-
lizar esse diálogo, mas não consegue problematizá-la no 
cotidiano do trabalho. 

Esse fator também pode ser exemplificado através da 
angústia demonstrada pelos Agentes Comunitários de 
Saúde em relação ao processo do cuidado, quanto a não 
resolução dos problemas trazidos pelas famílias aos pro-
fissionais e, também, quanto a uma dificuldade de olhar 
para a possibilidade de desenvolver a autonomia dos usu-
ários. Para isso, é necessário valorizar o encontro entre 
profissional e usuário como um espaço de partilha entre 
as necessidades do sujeito e as intervenções do trabalha-
dor. Dessa forma, é preciso reconhecer o que o indivíduo 
apresenta de diferente, de singular para a realização de pro-
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postas de intervenção que abram inúmeras possibilidades 
de ação e participação dos usuários20, num movimento de 
coprodução e cogestão do processo terapêutico.21

“As coisas ruins é quando vem um problema muito complexo 
e às vezes a gente não consegue dar fechamento de um caso, 
assim, deixar tudo em ordem. Pra mim, ainda mais que estou 
começando faz pouco tempo na área, ainda sinto um pouqui-
nho mais de dificuldade em casos complexos.”(ACS 2)

Percebemos que há um sentimento de impotência em 
relação ao problema que a família apresenta, principal-
mente aqueles que envolvem questões sociais, de comple-
xa governabilidade, em que o profissional carrega somen-
te para si a atribuição do processo do cuidado, acreditando 
que todos os casos são de sua responsabilidade quanto 
à resolutividade. Ao mesmo tempo, os profissionais re-
conheceram que usuário e equipe carregam expectativas 
em relação ao processo do cuidado e que, muitas vezes, 
o trabalhador não consegue identificar a real necessidade 
do indivíduo ou de sua família, gerando o sofrimento em 
relação ao cuidado.

Já a abordagem da família a partir das necessidades de 
saúde prevaleceu nas narrativas dos profissionais da equi-
pe de referência, como médico, enfermeiro e dentista. Es-
ses profissionais apontaram a importância em conhecer 
os hábitos familiares, os problemas sociais e de saúde da 
família, a fim de possibilitar uma atenção integral sobre 
suas necessidades. Para isso, os trabalhadores considera-
ram a escuta como instrumento em potencial, para res-
peitar os costumes e cultura da família de maneira que o 
vínculo seja construído ao longo do cuidado.

“ A família vai trazer toda uma bagagem cultural própria, 
informações que ela tem como verdadeiras. O ideal é ouvir 
o que aquela família tem, o conhecimento que ela tem em 
relação a determinado assunto, respeitar os conhecimentos 
prévios da família, tentar adaptar, eu não vou introduzir 
novos conceitos, vou tentar adaptar aquilo que eu estou fo-
cando né, tentar trabalhar junto.” (Cirurgião Dentista)

Portanto é considerado pelos profissionais que, quan-
do há o vínculo e conhecimento da dinâmica familiar, é 
possível realizar o cuidado adaptando-o aos costumes da 
família, de forma respeitosa e abordando as suas reais ne-
cessidades.

Diferentemente do ACS, a equipe de referência possui 
uma fala comprometida com a mudança a partir das ne-
cessidades sociais e de saúde. Assim, foi possível perceber, 
diante das narrativas, que o ACS é aquele que vai ao en-
contro da família, através das visitas domiciliares, enquan-

to que a equipe de referência possui a postura de realizar 
o cuidado com as famílias que chegam até ela através da 
demanda espontânea. Portanto encontramos uma fragilida-
de no processo do trabalho, pois ambas as intervenções de-
veriam estar conectadas a fim de promover o conhecimento 
da realidade de vida da população e da dinâmica familiar bem 
como o estabelecimento de vínculos para a intervenção.

Frente a isso, os trabalhadores relataram a dificuldade 
em lidar e executar o processo do cuidado, pois muitas 
vezes a abordagem familiar ainda é voltada para Família/
indivíduo e possui o indivíduo como foco real de atenção. 
Então, a família é o cliente nominal, mas não o “objeto” 
do cuidado. Nessa abordagem, a família possui o dever 
de desempenhar e responsabilizar-se pelo indivíduo em 
foco. E ainda, a família, muitas vezes, é considerada como 
aquela que interfere positiva ou negativamente no proces-
so de saúde.1

Então os trabalhadores consideram que a formação 
profissional é frágil, pois muitas vezes é baseada no cuida-
do individual, o que dificulta o desenvolvimento no pro-
cesso de trabalho em equipe.

“Os profissionais que aqui, foram educados a trabalhar 
com o indivíduo e simplesmente, não com a questão fami-
liar, estão aprendendo com a prática porque a necessidade 
vai se apresentando. Eu encontro dificuldades de trabalhar 
porque quando você trabalha com abordagem familiar é um 
processo permanente, longo, que não é simplesmente sobre 
enfoque de um único profissional, porque pra você trabalhar 
a abordagem familiar a equipe tem que estar bem afinada, 
com o mesmo objetivo.” (Enfermeiro)

Pudemos compreender que a questão da qualificação 
profissional é um aspecto apontado como determinante 
para o processo de trabalho e que os profissionais consi-
deram-se, por vezes, despreparados para atuar no territó-
rio.  Diante das narrativas debatidas, percebemos que eles 
possuem o conhecimento do como realizar o processo do 
cuidado na ESF, mas nem sempre esse conhecimento é 
utilizado no cotidiano do trabalho. 

Conceitos de família da equipe

Os conceitos de família apresentados nessa categoria 
estão pautados na análise da visão de família que o pro-
fissional possui pessoalmente e naquela que ele conside-
ra que a equipe e usuário possuem. Foi possível perceber 
que parte dos profissionais atribui o conceito de família 
tradicional nuclear burguesa dada pela estrutura pai-mãe- 
filhos22, enquanto outros apropriam-se da visão de família 
além do laço consanguíneo. 

Encontraram-se três conceitos sobre o que entendiam 
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ser família: a família vista como tal a partir do uso do 
mesmo espaço de sua moradia, independente da forma 
como se relacionam; família determinada pelas boas rela-
ções independente de ocupar ou não o mesmo espaço de 
moradia; família determinada pelas relações de cuidado e 
vínculo independente da consanguinidade. 

A família considerada pelos profissionais a partir de 
sua moradia é aquela que seus membros convivem no 
mesmo espaço físico, prevalecendo os laços consanguíne-
os, atribuída pelos profissionais a partir da estrutura pai-
-mãe-filhos e, ao mesmo tempo, prevalecendo as relações 
de cumplicidade:

“Pra mim família existe aquela questão de consanguini-
dade que a gente carrega sempre né, que geralmente mora 
no mesmo domicilio, mas que mantêm relações de vivência, 
cumplicidade, conflito. Então pra mim família é pessoas 
com quem a gente tem relações que moram no mesmo am-
biente, que convive no mesmo cotidiano e com quem eu me 
sinto família.” (Enfermeiro)

Da mesma forma, podemos constatar a existência da 
atribuição da estrutura familiar tradicional nuclear burgue-
sa como formação ideal:

“Família pra mim eu acho que é a essência de tudo, se você 
tem uma família bem estruturada você vai ter uma vida 
saudável, assim, pai, mãe, filhos né, eu fui criada assim, 
então pra mim é essa a essência, de tá todo mundo sempre 
unido, sempre junto.” (ACS 2)

Isso pode ser explicado pelo fato do modelo de famí-
lia nuclear burguesa encontrar-se arraigado, tornando-se 
como a forma "natural", "certa" e "desejável" de se viver, 
de modo que a estrutura pai-mãe-filhos é estável e indis-
solúvel, executando-se de forma harmoniosa, pois seguir 
esse modelo é agir de forma coerente e é preservar social-
mente a imagem de quem o vive.23 

Quando a família é considerada a partir do domicílio, 
o trabalhador realiza o processo do cuidado limitando-se 
ao espaço físico no qual o usuário encontra-se e, também, 
não leva em consideração quem são as pessoas que o in-
divíduo considera como sua família, o que é fundamental 
para a realização do vínculo e cuidado. Esse fator pode es-
tar relacionado à rotina do trabalho profissional diante da 
ESF que considera, em seu território, o número de famí-
lias cadastradas por área4, ou seja, o número de domicílios 
acaba equivalendo ao número de famílias.

Já as famílias determinadas pelas boas relações podem 
ser compreendidas através da consanguinidade e, algumas 
vezes, independente da convivência entre seus membros 

no mesmo espaço físico:

“Então, eu considero família os que moram comigo, meu 
filho, meu marido, meus pais, mas também meus cunhados, 
irmãos, tios que eu tenho afinidade, pra mim eles são famí-
lia, com quem eu posso contar, não só os que moram comigo 
naquela casa.” (Cirurgião Dentista)

Portanto as boas relações estão vinculadas à afinidade 
pessoal, cultural, fator de proteção e de ajuda mútua entre 
seus membros, buscando a convivência extralar, mas ain-
da prevalecendo os laços consanguíneos.

A família determinada pelas relações de cuidado e vín-
culo é constituída independente da relação de consangui-
nidade:

“Pra mim é isso [sobre famílias constituídas por pai, mãe 
e filhos]. Tem pessoas que não tem família com vínculos de 
sangue, vai morar com outras pessoas e são uma família. O 
vínculo conta mais.” (ACS 1)

Portanto parte dos profissionais considera importante 
o reconhecimento da família para além das relações de 
consanguinidade e espaço físico, identificando quem são 
as pessoas que o usuário considera como parte de sua 
família, levando em conta as mudanças sociais ocorridas 
nessa estrutura ao longo do tempo.

Dessa forma, o mesmo espaço físico já não pode defi-
nir uma família, assim como o mesmo sangue e a configu-
ração de pais e filhos. Então, sob a denominação família, 
existe uma pluralidade de composições que incluem laços 
consanguíneos, relações não formalizadas por parentesco, 
família conjugal extensa, núcleo doméstico, família não le-
gitimada juridicamente, entre outras.23 

Os profissionais, no geral, possuem distinção entre o 
que é família para eles pessoalmente e enquanto profis-
sionais, o que pode exemplificar a dificuldade observada 
durante a coleta de dados pela equipe no desenvolvimento 
do processo do cuidado. E, ao mesmo tempo, a família 
que foge do padrão pai-mãe-filhos pode ser considerada 
como complexa ou desestruturada:

“Olha, pelo o que eu percebo assim, a família é vista pela 
equipe como a base de tudo, então ela é essencial, se não tem 
uma família estruturada então já desanda o resto, então eu 
acho que família é a base de tudo.” (ACS 2)

O trabalhador acaba por atribuir a sua estrutura de 
família como única e ideal, não reconhecendo a dinâmi-
ca que o usuário apresenta. Então, quando a família en-
contrada no processo do trabalho é diferente do modelo 
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tradicional, ela é considerada complexa e de difícil desen-
volvimento de cuidado. Portanto ela não é focada em sua 
estrutura e na qualidade das inter-relações. 

Assim, percebemos que, apesar do reconhecimento 
das diversidades da estrutura familiar no cotidiano, isso, 
muitas vezes, não é suficiente para a compreensão dos su-
jeitos a partir de sua singularidade e complexidade para o 
desenvolvimento do processo do cuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O processo de trabalho gera fragmentações do cuida-
do às famílias, o que pode ocorrer pelos diferentes olha-
res e percepções sobre as famílias, pois parte da equipe 
considera a família sob o conceito tradicional nuclear bur-
guês na estrutura pai-mãe-filhos, enquanto outros mem-
bros acreditam que é importante conhecer quem o usuá-
rio considera como sua família, pois, algumas vezes, essa 
pode ultrapassar o espaço físico do domicílio e também 
formar-se por relações de vínculo. 

Foi evidenciado que os profissionais possuem o co-
nhecimento do como realizar o processo do cuidado na 
ESF, mas nem sempre esse conhecimento é suficiente 
para utilização no cotidiano do trabalho. Dessa forma, 
há muitos embates e angústias no agir profissional, reco-
nhecido pelos próprios trabalhadores nas entrevistas, que 
compreendem a importância do conhecimento da dinâ-
mica familiar e suas necessidades sociais e de saúde, mas 
possuem dificuldades de realizar propostas de interven-
ção que considerem o que é singular de cada família e 
indivíduo e o seu envolvimento nesse processo. 

A equipe possui uma abordagem ainda voltada a Famí-
lia/Indivíduo, tendo somente o indivíduo como foco do 
cuidado. Da mesma forma, os profissionais consideram 
que a formação profissional ainda é baseada no cuidado 
individual, dificultando o desenvolvimento do trabalho 
em equipe.

Portanto, frente à realidade colocada, é necessário que 
a equipe, ao longo de seu cotidiano, possa discutir seus 
objetivos e repensar as abordagens do trabalho para que 
não haja a fragmentação do trabalho, valorizando os es-
paços e ações interdisciplinares como reuniões de equi-
pe, pensando no cuidado a partir do projeto terapêutico 
singular22 para que tenha participação de todos os mem-
bros da equipe e também da família no movimento de 
coprodução e cogestão do processo terapêutico. Para a 
produção do cuidado, é necessário o fortalecimento de 
vínculos entre usuários e profissionais, podendo ser alcan-
çado através da escuta qualificada para, então, entender as 
necessidades de saúde desses sujeitos.21,22

Frente a isso, percebemos a importância de potencia-

lizar o espaço da Educação Permanente em Saúde, como 
dispositivo para a qualificação do processo de trabalho da 
equipe.

Contudo, com as novas configurações da família, é 
necessário mudar o foco da estrutura da família nucle-
ar, para a consideração das novas questões referentes à 
convivência entre pessoas na família, sua relação com a 
comunidade mais próxima e com a sociedade mais ampla. 
Considerar as inter-relações significa a efetiva realização 
do cuidado, pois valoriza o que realmente faz parte da 
vida do usuário, ou seja, sua singularidade. 
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