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RESUMO

Esta dissertacdo discute a gestdo do trabalho na Estratégia Saude da Familia, a
partir dos sentidos atribuidos pelos gestores e trabalhadores as politicas e agdes
nesse campo, bem como de suas implicacdes para os trabalhadores das equipes de
saude da familia. Trata-se de uma pesquisa exploratoria, descritiva, de abordagem
qualitativa, realizada no municipio de Linhares, Espirito Santo, referente a gestéao
municipal no periodo de 2009 a 2012. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com trés gestores da secretaria municipal de salude e grupos
focais com 24 trabalhadores de trés equipes de saude da familia (agentes
comunitarios de saulde, técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos). Para
analisar os dados, utilizou-se a técnica de andlise de conteudo, proposta por Bardin
(2011). Dessa analise, emergiram sete categorias: conhecimento sobre as politicas
de gestdo do trabalho; insercdo no cargo; vinculo trabalhista; plano de carreiras,
cargos € salarios e remuneracdo; infraestrutura de trabalho; carga de trabalho;
formacao e capacitagdo. Observou-se conhecimento limitado sobre as politicas de
gestdo do trabalho formuladas pelo Ministério da Saude, tanto por parte dos
gestores, quanto dos trabalhadores. De uma forma geral, houve pouca valorizagao
de iniciativas voltadas para a melhoria de relagbes, condicbes e processos de
trabalho das equipes. Os efeitos desse escasso investimento foram sentidos pelos
trabalhadores das equipes, que relataram diversas insatisfagées e insegurancas.
Assim, apesar do incremento na formulacédo de politicas de gestao do trabalho e da
educacdo para o Sistema Unico de Salde em ambito federal, a pesquisa aponta
para a necessidade de estudos que auxiliem na ampliacdo de ferramentas que
promovam maior visibilidade e conhecimento sobre essas politicas, considerando
que, em Linhares, elas sdo pouco conhecidas, o que limita sua implementacao. Além
disso, ainda que os entrevistados reconhecam a importancia da gestao do trabalho
para o favorecimento de um maior protagonismo dos sujeitos envolvidos na
producao da saude, verifica-se que esse reconhecimento ainda se encontra mais no

plano do discurso e nao se reflete na agenda politica municipal.

Palavras-chave: Gestao do trabalho, Salde da Familia, Trabalhadores, Gestor de

Saude.



ABSTRACT

This dissertation discusses labor management in the Family Health Strategy, from
the meanings attributed by managers and workers to the policies and actions in this
field, as well as their implications for workers in family health teams. This is an
exploratory, descriptive, qualitative study, conducted in Linhares, Espirito Santo,
related to municipal management in the period 2009-2012. Semi-structured
interviews were conducted with three managers of the municipal health office and
focus groups were carried out with twenty-four workers of three family health teams
(community health workers, nursing auxiliary, nurses and physician). Data analysis
was performed using the content analysis technique proposed by Bardin (2011).
From this analysis, seven categories emerged: knowledge about labor management
policies; labor links status; employment relationship; plan of careers jobs and salaries
and remuneration; work infrastructure; workload; education and training. It was
observed limited knowledge about the labor management policies formulated by the
Brazilian Ministry of Health, by both managers and workers. In general, there was
little appreciation of initiatives aimed at improving working relations, conditions and
processes of teams. The effects of this scarce investment were felt by the workers,
who reported various dissatisfactions and insecurities. Thus, despite the increase in
the formulation of policies for the field of the labor and education management in
health for the Brazilian National Health System at the federal level, the research
points to the need for studies that assist in the expansion of tools that promote higher
visibility and knowledge of these policies, whereas in the city studied they are not
known, which hinders their implementation. Furthermore, although the respondents
recognize the importance of labor management for favoring a major role of those
involved in the production of health, it turns out that this recognition is still more on

the level of speech and is not reflected on the municipal political agenda.

Keywords: Management of labor, Family Health, Workers, Health Manager.
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Passadas mais de duas décadas desde a sua institucionalizagéo, o Sistema Unico
de Saude (SUS), enquanto politica publica social, tem desempenhado um
importante papel na expansdo de acdes e servicos publicos de saude para a
populacao brasileira, impulsionando o processo de inclusao social em um pais que,
mesmo sendo a sexta economia mundial, ainda apresenta grandes contingentes de

excluidos e marginalizados.

Sem duvida, essa expansdo tem sido um dos maiores avangos alcancados pelo
SUS que, ao lado dos programas nacionais de imunizacdo e de transplante de
orgaos e tecidos, das acbes de prevencao e tratamento da AIDS, da ampliacdo do
acesso a assisténcia farmacéutica, das acdes de vigilancia em saude, além das
varias experiéncias regionais e locais de sucesso, faz parte de uma faceta do
sistema publico de saude brasileiro denominada “SUS que da certo” (SANTOS,
2007).

No entanto, o SUS também apresenta uma face marcada por desvios e distor¢des
das proposi¢cdes enunciadas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB),
que adotaram o entendimento de que a saude é um direito de todo cidadao,
devendo o Estado garantir, mediante politicas sociais e econémicas, 0 acesso
universal e igualitario as acbes e servicos para sua promocgao, protecao e
recuperacao (SANTOS, 2007). Essas e outras proposicoes estado inscritas como
principios e diretrizes do sistema de saude na Constituicdo Federal de 1988
(CF/1988) e em varias leis, normas, decretos, portarias e resolugdes referentes ao
SUS. Nao obstante todo esse aparato legal e normativo, observa-se que ainda
existe uma distancia significativa entre 0 que esta escrito na lei e o que esta sendo

executado na pratica.

Um dos fatores que tem influenciado esse quadro de desvios do que foi proposto
esta relacionado ao contexto politico e econdmico de implementacdo do sistema.
Embora a politica de saude estabelecida pela CF/1988 tenha designado o Estado
como o agente responsavel pela promogao e protecdo social em saude, seguindo
caracteristicas do modelo de Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), sua
implementacao se deu em uma conjuntura de crise econémica no pais que suscitou

propostas de reformas administrativas influenciadas pelo pensamento neoliberal,
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sugerindo a desoneracdo do Estado da prestacdo dos servicos publicos
considerados nao propriamente estatais, como é o caso da saude, e propondo
solucdes de mercado para estes servicos. Nesses casos, 0 governo deveria assumir
um papel meramente regulatério para que, dessa forma, pudesse aumentar a
eficiéncia nas areas de imprescindivel atuacao estatal (ALMEIDA, 2008; KISHIMA,
2012; PAULA, 2005).

Dentro desse cenario, a operacionalizacdo do SUS, conduzida pela descentralizagao
politica e administrativa das acdes e servicos publicos em saude, com énfase na
municipalizagcdo da gestdo, tem ocorrido de maneira conflituosa, marcada por
incoeréncias. Pode-se afirmar que, por um lado, o processo de descentralizacéo e
municipalizacdo de atribuicdes e responsabilidades da gestdo publica em saude
proporcionou resultados organizacionais positivos para o SUS, como a expansao e o
desenvolvimento dos sistemas municipais de saude de modo a aproximar a gestao
das necessidades de saude da populacdo. Por outro lado, esse processo coincidiu
com o periodo em que as politicas neoliberais limitaram o carater redistributivo do
Estado, o que gerou a diminuicdo da participacdo da Unido no financiamento da
saude, na medida em que o papel de executor das acdes e servicos de saude

passou a ser desempenhado massivamente pelos municipios (SILVA, 2009).

Com a descentralizagcdo, os municipios se viram responsaveis por oferecer e gerir
uma quantidade significativa de acdes e servicos. Houve um aumento expressivo da
quantidade de unidades assistenciais publicas municipais, e, consequentemente,
dos empregos publicos municipais em saude, sem que ocorresse a transferéncia
automatica da capacidade gestora a esses entes e sem que as questdes legais e
politicas referentes ao financiamento tenham sido solucionadas (MEDEIROS et al.,
2007; PIERANTONI; VARELLA; FRANGCA, 2004).

Segundo o Ministério da Saude (MS), antes da institucionalizagdo do SUS, o setor
publico municipal representava 17,8% dos empregos em saude, saltando para
68,8%, em 2005 (BRASIL, 2006a). Atualmente, essa porcentagem é de 76,4% do
total dos 1.395.845 empregos publicos em saude (BRASIL, 2013). Conforme dados
da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria de 2009, ocorreu um crescimento de

163% no numero de estabelecimentos de saude, entre 1990 e 2009, que se deve,
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em grande parte, ao incremento de unidades de saude sem internagdo. Das 94.070
unidades assistenciais de saude existentes no pais, 55,3% sao de natureza juridica
publica, sendo a maioria municipal (95,6%), apenas 2,5% unidades estaduais e
1,8% federais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Esse aumento expressivo nas atividades em saude prestadas a populacdo, sob
responsabilidade dos municipios brasileiros, tem exigido a qualificacdo da gestdo do
trabalho nas secretarias municipais de saude, de maneira a organizar o quantitativo
significativamente superior de trabalhadores e seus respectivos processos de
trabalho (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007). Nesse sentido, Franca (2007) assinala que
as demandas de medidas relacionadas a incorporacdo de trabalhadores, a
negociacao do trabalho e a educacao permanente, em nivel municipal, requerem a

estruturacao da area de gestao do trabalho.

Entende-se por gestao do trabalho no setor publico de saude “[...] o esforgco do
Estado, nos diferentes niveis de governo, de regulacao das relacées sociais de
trabalho, capacitacdo e formacao profissional dos agentes sociais e criacdo de
condicoes adequadas de trabalho” (MENDONCA et al., 2010, p. 2356). Esse esforco
engloba diversos aspectos organizacionais como, por exemplo: inser¢cao no cargo,
vinculo de trabalho, remuneracéo e recompensas, carga horaria, Plano de Carreiras,
Cargos e Salarios (PCCS), processos de formacao e capacitacdo, condicées do

ambiente de trabalho e outros.

Importa ressaltar que existem, desde a institucionalizagdo do SUS, vérios problemas
relacionados a gestdo do trabalho ainda ndo solucionados (PIERANTONI et al.,
2006). No rol desses problemas estdo as formas improvisadas de vinculacao
profissional, as duplas ou triplas jornadas de trabalho, os problemas de fixacdo de
trabalhadores, a falta de estimulo profissional, os ambientes de trabalho
inadequados, a desarticulacao da formagao académica com o modelo de assisténcia
a saude institucionalizado pelo SUS, os poucos ou inexistentes espacos de

negociagao entre os trabalhadores e seus empregadores.

A implantacao da Estratégia Saude da Familia (ESF) representou uma expressiva

ampliagdo do mercado de trabalho em saude, trazendo a cena alguns desses
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problemas em maior ou menor proporgdo (HADDAD et al., 2010). A ESF tem sido
adotada como modelo preferencial para expandir e consolidar a Atencao Primaria a
Saude (APS) ou Atencao Basica (AB), sendo institucionalizada como uma estratégia
politica estruturante dos sistemas municipais de saude. A APS foi eleita como o nivel
de atencado a saude central na reorganizagdo e no aprimoramento do SUS com o
objetivo de se superar a visdo hegemdnica biologicista envolvida nas questoes
relacionadas ao processo saude-doenca-cuidado a que estdo expostos o0s
individuos. Sendo assim, torna-se fundamental o investimento em agdes de
promogao da saude, em iniciativas que resultem na manutengao ou no aumento do
estado de saude dos individuos (BRASIL, 2012a).

Vale destacar que o MS tem exercido um importante papel na inducado da
implementacao da ESF por meio da transferéncia de incentivos financeiros para os
municipios que aderem a esse modelo. De acordo com dados do Departamento de
Atencao Basica (DAB) do MS, em julho de 2012, a ESF contava com,
aproximadamente, 32.865 equipes, presentes em 94,84% dos municipios do pais,
atendendo a 54% da populacdo brasileira (BRASIL, 2012b). Dentre os servigos
prestados pelo SUS, o atendimento por um integrante da equipe de saude da familia
foi o melhor avaliado pelos brasileiros. Dos entrevistados visitados por profissionais
da ESF, 80,7% expressaram que o atendimento é muito bom ou bom, conforme
pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada (Ipea) sobre
Sistema de Indicadores de Percepcao Social em relacao a saude (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2011).

Apesar dessa avaliacdo positiva, da franca expansdao da ESF nos municipios
brasileiros e de sua relevancia para a organizacdo do SUS, os municipios tém
enfrentado diversos obstaculos em sua operacionalizacdo, de maneira que 0s
problemas referentes a gestdo do trabalho se apresentam como altamente
complexos e tém passado por um profundo processo de desregulamentagdo dentro
das reformas do Estado (JUNQUEIRA et al., 2010).

No contexto da ESF, as dificuldades vao desde o despreparo de trabalhadores de
saude (incluindo os proprios gestores) para agirem em saude dentro da légica desse

novo modelo, passando pelos vinculos precarios de trabalho, a alta rotatividade de
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trabalhadores, principalmente do profissional médico, até a fragmentacdo do
processo de trabalho, resultando muitas vezes em um cuidado a saude de baixa
qualidade e baixa resolutividade, além de insatisfacées generalizadas de todos os
envolvidos no processo de producado de saude, cenario esse bem diferente do que

fora idealizado originalmente na formulagcao da ESF.

A importancia da gestao do trabalho passa pela impossibilidade de consolidacao da
ESF sem que os trabalhadores de saude sejam um dos principais protagonistas
nesse processo (CAMPOS, 1997). A qualidade da prestacdo dos servicos e a
satisfacdo dos usuarios sdo questbes que estdo diretamente relacionadas ao
desempenho dos trabalhadores de saude. Dessa forma, a gestao do trabalho se
apresenta como uma area estratégica de atuacdo para aumentar o potencial

transformador do modelo assistencial da ESF.

Entende-se que todos os sujeitos que fazem parte da ESF, os trabalhadores, os
usuarios, os prestadores de servicos e 0s gestores das secretarias de saude, estao
inseridos no processo de gestdao, fazem gestdo e apresentam capacidades
diferenciadas no sentido de disputar seus interesses na produgdo da saude
(BRASIL, 2009a; CAMPQOS, 2007; MERHY, 2003). Entretanto, observa-se que os
gestores ocupam um lugar formal nas estruturas de governo, um lugar do poder
instituido, que possibilita um maior controle na administracdo dos recursos
disponiveis (MERHY, 2003) e, por isso, influenciam, direta ou indiretamente, na
implementacdo e avaliacdo de politicas, programas, diretrizes, arranjos e

dispositivos voltados para a gestao do trabalho da ESF.

Devido a importancia da gestdo do trabalho para a concretizagdo do modelo
proposto pelo SUS e com o objetivo de equacionar os problemas existentes na area,
o MS criou, em 2003, a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude
(SGTES), que, no ambito da macropolitica, tem sido responsavel pela indugdo de
diversas iniciativas, como por exemplo: a implementacdo do programa para a
qualificacdo e estruturacdo da gestdo do trabalho e da educagédo nas secretarias
estaduais e municipais de saude; a criacao do programa para a desprecarizacao dos
vinculos de trabalho; o suporte a implantagcdo de mesas de negociacao permanente
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nos estados e municipios; a implementacao da politica de educagcdo permanente no

SUS; a criacéo do programa de valorizacao dos profissionais da APS; dentre outras.

Apesar das agcdées mencionadas, 0s avangos concretos nas politicas de gestdo do
trabalho para a saude no Brasil ainda s&o insuficientes. Um dos motivos para esse
quadro esta relacionado a complexidade na elaboracdo e na implantacdo dessas
politicas, por envolver questdes que dependem diretamente da vontade politica de
outros ministérios, além do MS, bem como de um aporte financeiro volumoso e
duradouro. Além disso, uma notavel dificuldade na implementacdo das politicas e
programas na area diz respeito a falta de capilaridade das informacbes para os
estados e municipios, principalmente os municipios de pequeno porte (GARCIA,
2010).

Mesmo quando implantadas, essas politicas sdo abordadas de maneira técnica e
burocratica, o que nao repercute da forma idealizada pelos seus elaboradores, ja
que a gestdo do trabalho engloba questbes subjetivas e intersubjetivas que
necessitam ser consideradas (JUNQUEIRA et al., 2009). De uma forma geral, o que
se observa é que os instrumentos utilizados atualmente no campo da gestdo do
trabalho ndo tém dado conta de promover mudancas significativas na forma de
produzir saude (CAMPOS; AMARAL, 2007), sendo necessario que esses

instrumentos sejam revistos.

Frente ao exposto, busca-se analisar a gestao do trabalho na ESF, no municipio de
Linhares, Espirito Santo (ES), a partir do ponto de vista dos gestores e dos
trabalhadores das equipes de saude da familia. Parte-se do pressuposto de que os
diferentes sentidos que o0s gestores apresentam sobre a gestdao do trabalho
influenciam, de maneira direta ou indireta, na eleicdo de politicas e praticas de
gestao do trabalho (LINS; CECILIO, 2007). Ademais, a forma como a gestdo do
trabalho é realizada produz processos de subjetivacdo nos atores envolvidos, que

podem fragilizar ou potencializar o processo de producao de saude na ESF.

Vale ressaltar que este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Analise das
Principais Modelagens de Gestao na Estratégia Saude da Familia no Espirito

Santo”, financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Espirito Santo
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(FAPES), que vem sendo realizada pelos pesquisadores do Nucleo de Pesquisa em
Politica, Gestao e Avaliacdo em Saude Coletiva (Nupgasc), do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva (PPGSC), da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), cujo objetivo é analisar as principais modelagens de gestao do trabalho na
ESF, por meio de entrevistas com gestores de 39 municipios do ES, de maneira a
produzir conhecimento que contribua para a formulacdo, o acompanhamento e a
avaliacao de politicas e projetos no campo da gestao do trabalho e da educacao na
saude. Ja o interesse da pesquisadora nesse tema, sua consequente insercdo no
Nupgasc e o desenvolvimento desta dissertacao, sdo frutos da dupla formagao na
area da saude (Psicologia e Enfermagem) e de experiéncias profissionais na area de

“recursos humanos” em ambito privado.

A presente dissertacdo é composta por esta introdugcdo ao tema, seguida pela
apresentacdo dos objetivos propostos. O quadro tedrico apresenta o contexto do
tema. Na metodologia, ha a descricdo do desenho do estudo, o cenario e os sujeitos
selecionados para a pesquisa, a forma dos dados serem coletados e analisados,
bem como os aspectos éticos envolvidos. No ultimo capitulo, sdo apresentados os

resultados e a discussao. Por ultimo, séo realizadas as consideracoes finais.
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CAPITULO 1

OBJETIVOS
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1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a gestdo do trabalho na Estratégia Saude da Familia, no municipio de

Linhares, Espirito Santo.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Apreender os sentidos da gestao do trabalho em saude presentes nos discursos de
gestores e trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, do municipio de Linhares,
Espirito Santo, buscando identificar os alinhamentos entre tais sentidos e as

politicas de gestado do trabalho e da educacao na saude.

Analisar as implicacbes das politicas de gestdo do trabalho para os trabalhadores

das equipes de saude da familia no municipio.
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CAPITULO 2

QUADRO TEORICO
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2.1 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A MUDANCA DO MODELO DE
ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo é descrito o processo historico de constituicdo e implementagcao da
ESF, adotada como estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo de assisténcia a
saude preconizado pelo SUS, apontando os avancgos e desafios enfrentados para a

efetivacdo dessa mudanca na forma de produzir saude.

Antes da implantacdo do SUS, o modelo de assisténcia a saude no Brasil
apresentava um carater fragmentado, excludente, orientado por uma visédo
hegemobnica biologicista do processo saude-doenca, focado na cura das
enfermidades, privilegiando o atendimento médico-hospitalar amparado por
conhecimentos especializados, equipamentos e medicamentos (BAPTISTA, 2007).
Observa-se que, apesar das proposicoes realizadas pelo movimento da RSB e

acolhidas pela CF/1988, essas caracteristicas persistem nos dias atuais.

A RSB é fruto de uma intensa mobilizacdo social que aglutinou diversos setores
sociais na luta pela redemocratizacdo do Brasil, pelo reconhecimento da saude
como um direito social e pela reorganizacdo do sistema de saude sob
responsabilidade do Estado (LUZ, 2007). Esse movimento teve como marco a 8.2
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e propds uma reforma ampla da
sociedade, nao apenas do setor saude, que ocorreria por meio da ampliacao da
atuacao do Estado nas mudancas econdmicas, politicas, ambientais, culturais e
subjetivas de condicionantes e determinantes do processo saude-doenca-cuidado
(PAIM, 2008), entendendo que

[...] Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condigbes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 4).

Varias das propostas apresentadas pelo movimento sanitario foram incorporadas a
CF/1988 e assim se constituiu 0 SUS, tendo como principios a universalidade, a
integralidade, a equidade, a participacdo social e a descentralizacao. Entretanto, a

viabilizagdo dos ideais da RSB e da Carta Constitucional vem sendo dificultada por
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diversos fatores, dentre eles, o neoliberalismo, visto que as reformas dos sistemas

de saude estdo vinculadas

[...] a transformagdes mais amplas da sociedade (contexto econémico,
politico, ideolégico e social), isto é, a momentos histéricos em que se
alteram tanto as concepgdes (e crengas) sobre salde e enfermidade, como
as perspectivas sob as quais se organizam os servigos destinados a
atender as necessidades da populagao, assim como os papéis do Estado
(com suas instituicdes) e das organizagbes privadas que atuam no setor
(tanto na sociedade civil como do setor empresarial) (ALMEIDA, 2008, p.
875).

Assim sendo, vale ressaltar que o surgimento do movimento pela RSB ocorreu em
um cenario de forte crise econbmica, na década de 1970, que provocou
transformacdes profundas em todas as areas de organizacdo da sociedade e o
desenvolvimento do neoliberalismo. Esse conjunto de politicas apontou como
solugdo para a crise a liberalizagdo dos mercados, a redugdo do tamanho do
Estado, a privatizacdo de empresas estatais e servicos publicos nao-tipicos do
Estado, dentre outras (ALMEIDA, 2008).

Dessa forma, as consequéncias do neoliberalismo para a RSB e para o SUS tém
sido negativas, ja que, para os neoliberais, os servigcos sociais, dentre eles os de
saude, possuem caracteristicas de dominio privado, sendo bens mercantilizaveis. A
partir desse entendimento, o Estado sé deveria atuar nos casos em que 0s
individuos apresentassem absoluta pobreza ou em situagdes que ndo seriam do
interesse do setor privado, e, fazendo isso, estaria diminuindo os custos sociais
gerais e investindo em quem realmente necessitava (SOARES, 2008).

Nessa mesma época, intensificaram-se os debates em varios paises do mundo,
inclusive no Brasil, em torno dos modelos assistenciais de saude devido a recessao
mundial e aos altos custos e pouca efetividade do modelo médico hegeménico no
enfrentamento dos problemas de saude ocasionados pelo rapido processo de
urbanizacdo. Dentre as propostas, a Medicina Comunitaria, originada na década de
1960, nos Estados Unidos, foi bastante difundida. Esse modelo representou um
avanco por ter incluido outras disciplinas como a Sociologia, a Psicologia Social e a
Antropologia no entendimento do processo saude-doencga, porém suas proposicoes

ndao demandaram transformacdes relevantes na organizacdo da atencdao médica,
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principalmente no que diz respeito as contradi¢des entre os subsistemas de saude
publico e privado (PAIM, 2009). A proposta estava inserida dentro da politica de
combate a pobreza e previa a oferta de servigos basicos de saude, de menor custo,
para regides extremamente carentes, como forma de aliviar a condi¢ao de indigéncia
daquelas comunidades, sendo caracterizada como uma “Medicina pobre para os
pobres” (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Esse modelo se utilizou de concepgdes e caracteristicas da atengdo primaria
presentes no documento denominado Relatério Dawson, publicado em 1920, na
Inglaterra, que visava contrapor o modelo assistencial derivado do Relatério Flexner,
publicado em 1910, nos Estados Unidos, que propds a sistematizacao do ensino
médico com base em uma visao estritamente biologicista da doenga, focado na cura
individual, especializada, técnica e hospitalar. O Relatério Dawson sugeria a
reorganizacao dos servicos de saude local e regionalmente, por niveis de atengéo,
que passariam a prestar cuidados primarios a saude, com profissionais generalistas
responsaveis por implementar agdes tanto curativas quanto preventivas (COELHO,
2008; MATTA; FAUSTO, 2007).

Em 1978, foi realizada a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, em Alma-Ata, no Cazaquistdo, organizada pela Organizacdao Mundial da
Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef). Na ocasiao,
foi enfatizada a importancia-chave da adocdo dos Cuidados Primarios de Saude
com vistas a alcancar a promocao de saude em carater universal, buscando um
nivel aceitavel de saude para todos os povos até o ano 2000 (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 1978). Essa conferéncia teve como resultado a
Declaracdo de Alma-Ata, documento que se tornou referéncia para as reformas
sanitarias de diversos paises, incluindo o Brasil, onde esta proposta a seguinte

definigdo de Cuidados Priméarios de Saude:

[...] sdo cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianga e autodeterminagao. Fazem parte integrante tanto do sistema
de saude do pais, do qual constituem a fungéo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
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comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de
salde sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saide (ORGANIZAGAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 1978, p. 2).

Trinta anos apés a Declaragdo de Alma-Ata, a OMS realizou uma releitura dos
conceitos e das propostas elaborados na | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, que deu origem ao relatério “Cuidados de Saude Primarios:
agora mais do que nunca’, salientando que o progresso em saude nos ultimos trinta
anos tem sido altamente desigual, com uma parte dos paises apresentando um
melhor estado de saude e muitos outros sendo deixados para tras por nao lograrem
responder &s mudancgas impostas pela urbanizacéo e globalizacdo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

O relatério propde quatro conjuntos de reformas: as reformas da cobertura universal
(mais equidade em saude), as reformas da prestacdo de servicos (orientar os
sistemas de saude para as pessoas), as reformas da lideranca (autoridades de
saude mais confiaveis) e as reformas das politicas publicas (promover e proteger a
saude das comunidades), que visam resgatar os valores da proposta dos Cuidados
Primarios de Saude como base para sistemas de saude universais, integrais e
equitativos, pois sem isso

[...] os sistemas de saude nao gravitam naturalmente para a finalidade de
saude para todos através de cuidados de saude primarios, tal como
articulado na Declaracdo de Alma-Ata. Os sistemas de salde estdo a
desenvolver-se em direcbes que pouco contribuem para a equidade e
justiga social e s&o pouco eficientes na consecugdo de melhores resultados
em saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008, p. xiii).

Segundo Franco e Merhy (2003), tanto a proposta da Medicina Comunitaria como a
dos Cuidados Primarios de Saude apresentam uma visdo funcionalista do trabalho
em saude e nao conseguiram mudar o padrdao hegembnico na prestacao de
servicos, porque ndo romperam com o processo de trabalho centrado em
procedimentos e no profissional médico, ja que estabeleceram como matriz
assistencial a epidemiologia e vigilancia da saude, enfatizando o preventivismo,
desvalorizando a clinica e todo seu potencial como configuragdo de trabalho em
saude, permitindo que as agdes de tratamento e reabilitacdo permanecessem sob a
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l6gica que entende a producao da saude como producdo de procedimentos, como

consultas e exames.

No entanto, as propostas foram adotadas por diversos paises com entendimentos
distintos e se configuraram, segundo Mendes (2002), em trés interpretacoes
diferentes da APS: APS seletiva, APS como nivel primario de atencdo a saude e

APS como estratégia de organizacao do sistema de saude.

A APS seletiva se conforma como “[...] um programa especifico destinado a
populacdes e regides pobres as quais se oferece, exclusivamente, um conjunto de
tecnologias simples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa qualificacao
profissional [...]” (MENDES, 2002, p. 10). Esse modelo foi difundido por incentivos de
organismos internacionais por meio das politicas de saude focalizadas nas

populagdes pobres.

Ja a APS como o primeiro nivel fundamental do sistema de servicos de saude é
explicada como “[...] o modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do
sistema, enfatizando a funcao resolutiva desses servicos sobre os problemas mais
comuns de saude, para o que os orienta de forma a minimizar os custos econémicos

e a satisfazer as demandas da populagao” (MENDES, 2002, p. 10).

Por fim, a APS teria também a interpretacdo de estratégia de organizacdo do
sistema de servigos de saude, compreendida como uma forma de “[...] reorganizar e
reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas
e representacbes da populacdo, o que implica a articulagdo da atencao primaria a
saude dentro de um sistema integrado de servigos de saude [...]” (MENDES, 2002,
p. 10).

O autor ainda explicita que, no Brasil, algumas experiéncias de APS foram
constituidas desde o inicio do século XX, apresentando, no geral, caracteristicas da
APS seletiva, como por exemplo, os centros de saude em Sao Paulo, nos anos de
1920, o Servico Especial de Saude Publica (SESP), na década de 1940, os
Programas de Extensdo de Cobertura (PECs), como o Programa de Interiorizagao
das A¢oes de Saude e Saneamento (PIASS), na década de 1970 (MENDES, 2002).
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Em 1980, ocorreu a 7.2 Conferéncia Nacional de Saude com o tema “Extensao das
Acdes de Saude através dos Servigcos Basicos”, na qual foram debatidos aspectos
referentes a implantacdo e desenvolvimento do Programa Nacional de Servigcos
Basicos de Saude (Prev-Saude), que nunca chegou a ser efetivado, porém, suas
proposicoes, influenciadas pela conferéncia de Alma-Ata, como a regionalizacao, a
hierarquizacdo dos servicos de saude, a participacdo comunitaria, a integracao dos
servicos e a extensao da cobertura, foram incorporadas na estratégia das Acdes
Integradas de Saude (AIS), que, em 1987, foi consolidada por meio da
implementacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds),

representando uma estratégia-ponte para o SUS (MENDES, 2002).

A partir de entéo, varios modelos alternativos foram implementados por municipios
no pais, de maneira dispersa, como: Sistemas Locais de Saude (Silos), Cidades
Saudéaveis, Em Defesa da Vida, Vigilancia da Satde, dentre outros (SILVA JUNIOR;
ALVES, 2007). No Ceard, a experiéncia exitosa com Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) atendendo a populacdes pobres, principalmente o grupo materno-
infantil, fez com que o MS criasse, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). O PACS foi precursor do Programa Saude da Familia (PSF),
criado em 1994, como uma politica de APS para todo o pais, apesar de alguns
municipios ja terem implantado, antes desse periodo, modelos similares (FRANCO;
MERHY, 2003). O PSF, que no inicio priorizou as regides mais pobres do pais, foi
convertido em estratégia de expansao, de qualificacdo e de consolidacao da APS
por meio da Portaria GM/MS n.% 648, de 28 de marco de 2006, que aprovou a
Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB).

Vale ressaltar que, no Brasil, a APS recebeu a denominagdo Atengédo Baésica por
questdes ideoldgicas, de modo a diferenciar o entendimento da APS seletiva
proposta por 6rgaos internacionais como solugcéo de assisténcia a saude de baixo
custo, focalizada e seletiva para paises em desenvolvimento, e, também, porque
muitos tinham uma compreensao da palavra “primaria” como sendo algo rudimentar
ou elementar e ndo o nivel de primeiro contato com o sistema de saude ou o arranjo
assistencial de reorganizacao deste (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).
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Nao obstante essa escolha, Campos et al. (2008) identificaram que a designagao
Atencado Basica também esta atrelada a essa percepgao de servicos de menor
complexidade, que fazem uso de tecnologias menos avangadas para trabalhar com
problemas de salde considerados simples e que demandam uma qualificacao
profissional simplificada. Atualmente, o MS considera as duas nomenclaturas,

Atencéao Basica e Atencao Primaria a Saude, equivalentes.

Em 2011, foi realizada uma revisdao da PNAB com o objetivo de consolidar algumas
mudancas ocorridas desde a politica de 2006, como o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), a equipe de saude da familia ribeirinha, o Programa Saude na
Escola (PSE), a flexibilizagdo da carga horaria médica nas equipes de saude da
familia, além de estabelecer incrementos ao financiamento da APS, por meio do
aumento do Piso da Atencao Basica (PAB) fixo, a partir de critérios de equidade e da
introducao de um novo componente do PAB variavel, o “PAB Qualidade” (BRASIL,
2012a).

Segundo a nova PNAB, a APS

[...] caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no dmbito individual
e coletivo, que abrange a promogao e a protegao da salde, a prevengao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, a redugéo de danos e a
manuteng¢ado da saude com o objetivo de desenvolver uma atengao integral
que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. [...] Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal
porta de entrada e centro de comunicagao da Rede de Atengao a Saudde [...]
(BRASIL, 20123, p. 19).

Na nova PNAB, a ESF foi reforcada como estratégia prioritaria de expansao,
consolidacao e qualificacdo da APS, essencial para o funcionamento adequado da
rede de atencao a saude do SUS, e tem sido impulsionada por incentivos financeiros
federais por meio do PAB fixo e PAB variavel, estabelecidos desde 1996 com a
proposicao da Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS) 01/1996, apesar

desse financiamento ainda ser insuficiente.
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Foram incorporados em seu bojo os atributos da APS descritos por Starfield (2002),
como o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade e integralidade da atencao, a
coordenacao da assisténcia dentro do proprio sistema de saude, além da orientacao
familiar e comunitaria. Dessa forma, a ESF deve se desenvolver por meio de um alto
grau de descentralizagao e capilaridade, perto da vida das pessoas, e funcionar com

base nos seguintes alicerces e diretrizes (BRASIL, 2012a):

a) apresentar territoério especifico definido para permitir o planejamento, a
programagao descentralizada e o desenvolvimento de agbes setoriais e
intersetoriais, impactando nos condicionantes e determinantes da saude da
populacao adscrita;

b) permitir acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade

()

resolutivos, caracterizados como sendo a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atengéo;
c) coordenar a integralidade em seus varios aspectos;

d) adscrever o0s usuarios, desenvolvendo relagbes de vinculo

()

responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo

QO

continuidade das acoes de saude e a longitudinalidade do cuidado;

e) trabalhar por meio de equipes multiprofissionais, de maneira interdisciplinar,
que, dependendo da modalidade, podem ser compostas por ACS,
auxiliar/técnico de enfermagem, auxiliar/técnico em saude bucal, cirurgides-
dentistas, enfermeiros, médicos, dentre outros profissionais, em funcdo das
necessidades de saude da populacao;

f) deslocar o processo de trabalho centrado em procedimentos profissionais
para um processo centrado nas necessidades do usuério; e

g) incentivar a participagao popular no sentido da ampliagdo de sua autonomia e

capacitacdo para a construgao do cuidado.

Sem duvida, a ESF dinamizou e ampliou o cenéario da APS no pais, principalmente
no que diz respeito a expansado da cobertura de servicos de saude basicos para a
populacao. Entre 1998 e 2004, o numero de municipios cobertos cresceu 411% e a
cobertura populacional aumentou 600%, caracterizando uma expansao em grande
velocidade (BRASIL, 2006b). Em 2001, a estimativa era de que a conducao da ESF

envolvia aproximadamente 170 mil postos de trabalho, fora os trabalhadores de
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apoio administrativo (CARVALHO; GIRARDI, 2002). Em 2009, esse numero era
estimado em 400 mil (NEY, 2009).

No entanto, essa expansdao nao ocorreu de maneira uniforme nos municipios
brasileiros. Nos municipios de pequeno porte, a implantagcdo da ESF aconteceu de
maneira mais rapida do que nos municipios de grande porte, primeiro, porque o
modelo de financiamento privilegiou aqueles em detrimento destes e também porque
0s grandes centros urbanos apresentam questdes de maior complexidade que
dificultam sua implementacédo (MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Um dos grandes desafios da atualidade é avaliar a ESF e seus resultados,
verificando se o trabalho realizado pelas equipes de saude da familia esta
impactando nos condicionantes e determinantes do processo saude-doenca e de
como vem produzindo-se a mudanga do modelo tecnoassistencial em saude no
SUS.

Segundo Franco e Merhy (2003), apesar da ESF apresentar fundamentos e
diretrizes voltados para o acolhimento, a integralidade, o vinculo e a
responsabilizagdo, a sua implementacao em municipios brasileiros ndo garante uma
modificagdo do modelo biologicista, ja que ndo muda os processos de trabalho
centrados na utilizacdo das tecnologias duras (relacionadas a equipamentos e
procedimentos), com foco em procedimentos, mantendo o nucleo do cuidado na
l6gica instrumental. A organizagao altamente normatizada da ESF, funcionando sob
a logica das agbes programdticas, com horarios rigidos para o atendimento de
determinados grupos de usuarios, as fichas, as senhas, a configuragcdo de
disponibilidade de certos procedimentos, impde amarras aos trabalhadores de
saude, impedindo-os de estabelecer relagbes construtivas com o0s usuarios
(FRANCO, 2006).

Para Franco e Merhy (2003), a superagdo do modelo médico hegemonico ocorrera
por meio de uma reorientacdo dos processos de trabalho para processos
determinados pela utilizacdo das tecnologias leves (relagdes entre trabalhadores e
usuarios), ou seja, pela constituicao de uma nova subjetividade entre os envolvidos

na producdo em saude. Ainda em relacdo ao processo de trabalho, apesar do MS
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adotar como prioridade a capacitacdo das equipes de saude da familia para
trabalharem dentro da l6gica proposta pela ESF, o que se observa é que dentro
dessas equipes tem se destacado ‘[...] o recorte multi-disciplinar em uma loégica de
estratificacao atributiva que define os papéis de um modo rigido no desenvolvimento
das acbes, com a preservacdao dos campos de dominios e o status quo de cada
corporagao profissional” (ABRAHAQ, 2007, p. 2).

Em 2006, o MS realizou uma pesquisa nacional para registrar a evolucdo da ESF,
no periodo de 1998 a 2003/2004, e a sua relagdo com indicadores de saude
sensiveis a APS relacionados as areas de saude da crianca, saude da mulher e
controle da hipertensao arterial sistémica, tendo como base aspectos como porte
dos municipios, renda e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Os resultados
se mostraram positivos para todas as areas e demonstraram que os efeitos da ESF
sobre os indicadores selecionados sdo mais significativos quanto maior a sua
cobertura e quanto menor o IDH dos municipios. Também, observou-se que a ESF
apresentava maior cobertura em municipios de IDH mais baixo e estava
aproximando os indicadores desses com os de municipios de IDH mais alto,

impactando no principio da equidade (BRASIL, 2006b).

Em 2008, foi realizada uma atualizacdo do estudo original para os anos de
2005/2006, resultando em uma tendéncia de evolucao favoravel dos indicadores,
com excecao da proporcao de nascidos vivos de maes com menos de vinte anos de
idade, o que pode estar refletindo a auséncia ou fragilidade das acdes da ESF
direcionadas a essa questdo (BRASIL, 2008). Sobre a avaliacdo dos usuarios da
ESF, em pesquisa sobre a percepcao social sobre a saude, o atendimento realizado
por profissionais da ESF foi 0 mais bem avaliado pelos usuarios, dentre os servigcos
ofertados pelo SUS (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2011).

Em estudo recente realizado por Gérvas e Pérez Fernandez (2011), por meio de
visitas a setenta centros de saude no Brasil que apresentavam equipes de saude da
familia, em sua maioria, foram encontrados como aspectos positivos da ESF, dentre
outros: a dedicacao dos profissionais; a distribuicdo das Unidades Basicas Saude
(UBS) conforme a necessidade das populacdes; a oferta de acdes e servigcos de

odontologia; a disponibilizacdo de medicamentos; a capacidade da ESF em atender
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a demandas muito variadas; a existéncia de um sistema de informagdo com
definicbes homogéneas; e, em alguns locais, a disponibilidade de prontuario

eletrénico.

Por outro lado, os pesquisadores identificaram no estudo, os seguintes obstaculos a
serem superados: a precariedade tecnoldgica das UBS, que ainda se estruturam
dentro de um modelo voltado para doencgas infecciosas e parasitarias; o predominio
de programas verticais, gerando, como consequéncia, a oferta de servigos verticais;
a presenca de uma “cultura da desconfianca” entre os atores da ESF; a tendéncia de
protocolar desde o acolhimento até o atendimento de urgéncia (segundo os autores,
um “horror a incerteza” clinica); escassez de atividades curativas e de reabilitagao

(“déficit curativo”); equipes ndo funcionais; e rotatividade excessiva de profissionais.

Como conclusao, os estudiosos apontaram que a ESF no Brasil se apresenta rigida,
seguindo protocolos e programacodes, além de ser pouco resolutiva, tanto para
problemas agudos quanto para problemas crénicos, apresentar encaminhamentos
excessivos e apresentar uma insignificante ou inexistente coordenacdo com o0s
outros niveis de atencdo (GERVAS; PEREZ FERNANDEZ, 2011).

Como pode-se observar, ainda que tenham sido verificados avangos com a
implementacdo da ESF, véarios sdo os obstaculos que restringem seu potencial
transformador do modelo assistencial de saude no Brasil, muitos deles relacionados
aos trabalhadores de saude e suas praticas, podendo, assim, ser sensiveis a gestao

do trabalho em saude, tema que sera tratado a seguir.

2.2 GESTAO DO TRABALHO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: AVANCOS E
DESAFIOS

Antes da abordagem sobre a problematica da gestao do trabalho na ESF, apontando
os avancos e desafios existentes, € importante um resgate histérico da area. De
acordo com Paim (1994), a no¢ao de “recursos humanos em saude” no Brasil surgiu

na década de 1950, com as pesquisas sobre a formagcdo médica incentivadas pela
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Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas). Nos anos de 1960 e 1970, houve um
aumento do interesse sobre as investigacdes nessa area a partir da criacao dos
PECs. Na década de 1970, houve um avanco no entendimento das praticas de
saude e seus agentes, a partir de estudos sobre a organizacdo social da pratica
médica. J4 os anos de 1980 foram marcados pelas pesquisas sobre forca de
trabalho em saude e pelo inicio do processo de institucionalizacdo da area,
envolvendo diversas instituicoes. O autor realiza uma distingcdo, relevante para o
estudo da gestdo do trabalho em saude, entre os diferentes termos utilizados para
denominar os atores sociais envolvidos com as questées de saude (PAIM, 1994), a

saber:

a) recursos humanos em saude: “..] conjunto de agentes capazes de
desenvolverem acbes de salude, sejam as de promocao, protecao,
recuperacao ou reabilitacao [...]" (PAIM, 1994, p. 3), ou seja, todos os agentes
que cuidam da saude, podendo ser profissionais, técnicos e o pessoal de
nivel médio e fundamental, ndo devendo ser concebidos como meros
insumos organizacionais. A CF/1988 incorporou o conceito ampliado de
saude, expandindo essa nocao para os agentes que produzem as condi¢cdes
necessarias para a preservacao da saude da populacdo, ndo somente os que
cuidam diretamente da saude, como por exemplo, empresarios, politicos,
cidadaos mobilizados para a defesa da vida, dentre outros;

b) for¢a de trabalho em saude: absorvendo entendimento da economia politica e
da demografia, significa “[...] um segmento da populacdo economicamente
ativa vinculado ao mercado de trabalho em saude, formalmente capacitada ou
nao [...]" (PAIM, 1994, p. 4);

c) pessoal de saude: agentes formalmente habilitados no campo da saude e
inseridos no mercado de trabalhado do setor saude;

d) categorias profissionais: agentes com formacdo especifica, tecnicamente
preparados para desempenhar certas profissdes dentro da divisdo técnica e
social do trabalho em saude;

e) trabalhadores de saulde: agentes que exercem atividades ou fungdes em
servicos de saude, dentro dos estabelecimentos de saude ou em atividades

de saude, ndo necessitando formacgao técnica na area da saude; e
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f) agentes das praticas de saude: detém o conceito de “pessoal de saude”,
porém permite analises do processo de trabalho em saude, individualizando o

agente-sujeito que realiza o trabalho.

No campo da saude, as teorias classicas da Administracdo influenciaram a
compreensao dos trabalhadores da saude como recursos essenciais nos processos
produtivos das organizacdes. Essas abordagens funcionalistas converteram o
homem trabalhador da saude em mais um recurso, ou “recursos humanos da
saude”, que, do ponto de vista do planejamento em saude, necessitam ser
gerenciados de modo a produzir melhores resultados em menos tempo e com um
custo menor, buscando atingir os objetivos das organizacbes de saude com
eficiéncia maxima (CECCIM, 2005). A visdo positivista da gestdo, em que o
planejamento, o controle, a especializagdo, as medidas racionalizadoras seriam
suficientes para se alcancar a equidade social, burocratizou as organizagdes de
saude de tal forma que limitou as diversas possibilidades de resultados que

poderiam ser atingidos por essas instituicoes (CAMPOS, 2006).

A terminologia “recursos humanos em saude” encontra-se impregnada com essa
visdo limitada do ser humano envolvido nos processos de producao da saude. Os
trabalhadores de saude ndo fazem apenas parte das organizacdes de saude, eles
representam-nas dentro de um contexto maior da sociedade em que se convive com
situacbes de competitividade, solidariedade, pressdes e necessidades das mais
diversas, e se manifestam com base na sua vontade prépria podendo transformar as
diferentes realidades, constituindo-se em fator essencial para a eficiéncia e eficacia
dos servicos e acdes de saude (LIMA, 2001; FLEGELE et al., 2010).

Alguns autores propdem, com o objetivo de superar essa visao reduzida de recursos
e avangar na abordagem dada a esses individuos, o termo “coletivos organizados de
producao da saude” (CECCIM, 2005; CAMPQOS, 2007). Esta expressao denota que
os envolvidos na producdo da saude podem vir a atuar como um dispositivo voltado
para um mesmo objetivo: a defesa da vida. Na visdo desses teoricos, a gestao
desses coletivos deve ser uma atividade-fim da producao da saude, bem como a
melhoria das condicdes de saude dos usuarios e a reproducao social da instituicao.
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Tendo em vista a importancia que os trabalhadores de saude apresentam para o
fortalecimento dos sistemas de saude, as politicas de gestdo do trabalho na saude
devem ser prioritarias nas agendas dos governos. Sobre o desenvolvimento dessas
politicas no Brasil, Machado (2005) identifica trés periodos distintos: 1) de 1967 a
1974, caracterizado pelos incentivos a formacao profissional, especialmente de nivel
superior, pelo estimulo a hospitalizagcao/especializacdo e pela expansado dos
empregos privados a partir do financiamento publico e aumento da contratagédo de
médicos e atendentes de enfermagem; 2) entre 1975 e 1986, houve incentivos para
mudar o quadro até entdo existente, por meio do incremento a participacao do setor
publico na oferta dos servicos, do aumento do quantitativo na rede ambulatorial e do
acréscimo da formacgao do pessoal técnico; e 3) o periodo de 1987 em diante, que
foi caracterizado pelas transformacdes organizacionais de implementacdo do SUS,
tendo como base os ideais da RSB, apresentando como marco o processo de
descentralizacdo da assisténcia e, em consequéncia, dos agentes que integram
esses trabalhos.

Esse processo de descentralizacao politica e administrativa das acdes e servigcos de
saude e do aumento de trabalhadores de saude em nivel municipal, ocorreu em um
momento, na década de 1990, de adocado de politicas neoliberais pelo Estado.
Dentro desse contexto, foi difundida a necessidade de adocdo de uma
“administracdo publica gerencial” descentralizada, com base no principio da
eficiéncia, de maneira que o cidadao estivesse mais proximo da maquina estatal, e
focada no controle dos resultados, no intuito de transpor a ineficiéncia da
“administracdo publica burocratica”, considerada morosa, inchada e acomodada
(KISHIMA, 2012). Esse movimento, denominado Nova Gestao Publica (New Public
Management), ficou conhecido no Brasil como Reforma Gerencial, proposta pelo
entdo Ministro da Administragdo e Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser-Pereira
(BRESSER-PEREIRA, 1998). As politicas adotadas incentivaram a privatizacao por
meio da terceirizacdo de servigos, a flexibilizacdo das relagbes de trabalho e a

abertura indiscriminada de novos cursos na area da saude.

Frente a esse contexto, na tentativa de desenvolver mecanismos e instrumentos
mais adequados para a gestao do trabalho no SUS, o Conselho Nacional de Saude

(CNS) propds, em 2002, a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o
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SUS (NOB/RH-SUS). Esse regulamento tinha como objetivos reintroduzir a
importancia do trabalho para o SUS, valorizar o trabalhador na implantagdo dos
modelos assistenciais e regular as relacées de trabalho no setor saiude (BRASIL,
2005). No entanto, devido a questdes conflituosas envolvendo a implementacao da
norma, dentre as quais, o contexto politico e econémico contrario a sua adogéo,

poucos avancos foram identificados nos estados e municipios brasileiros.

No ambito federal, o MS cria a SGTES, em 2003, em conformidade com os
principios e diretrizes da NOB/RH-SUS. Com a criagdo da SGTES, um novo ciclo no
campo da gestao do trabalho no SUS é inaugurado. A area passa a ser denominada
“gestdo do trabalho e da educacdo em saude”, compondo-se pelos planos da
formacdo e do exercicio profissional, envolvendo questées como remuneracao,
plano de carreiras, vinculos trabalhistas, estruturacdo da gestdo voltada aos
trabalhadores, regulacdo do trabalho, processos formativos e de capacitacdo dos
trabalhadores, dentre outros, tendo como alicerce a visdo politica na qual o
trabalhador é considerado agente transformador de seu ambiente de trabalho
(MACHADO; OLIVEIRA, 2012). A estrutura da SGTES é composta por dois
departamentos: o Departamento de Gestdo e da Regulacao do Trabalho em Saude
(DEGERTS), voltado para o planejamento e a formulacao de politicas de gestao e
de regulacao do trabalho em saude, e o Departamento de Gestdao da Educacao na
Saude (DEGES), que atua nas areas de formacao e educagao permanente no setor

da saude.

Vale ressaltar, no entanto, que o setor saude apresenta uma grande complexidade
gerencial, tanto pelo quantitativo de trabalhadores, quanto pela diversidade de
categorias profissionais inseridas no sistema e pelas caracteristicas proprias do
trabalho em saude, fazendo da gestao do trabalho um campo com muitos desafios
(FRANGCA, 2007).

Varios sdo os problemas existentes, como por exemplo: a baixa qualificacdo dos
gestores para lidarem com questdes referentes ao trabalho, a falta de estruturas de
gestao do trabalho nas secretarias de saude, a auséncia de sistemas de informacéao
a respeito dos trabalhadores, a precarizagdo do trabalho, a auséncia de planos de

carreiras, cargos e salarios, a baixa remuneragdo, a alta rotatividade de
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trabalhadores (MACHADO; MOYSES; LEMOS, 2012), a fragmentacéo do processo
de trabalho, os processos formativos centrados nos aspectos biologicos e a

auséncia de uma cultura de negociacao entre os atores envolvidos na producao da
saude (LIMA, 2009).

Dentre essas questdes, um dos maiores desafios para a gestdo do trabalho na ESF
€ a adequacao, a realidade da estratégia, dos processos formativos no Brasil, que
se apresentam fragmentados, centrados no estudo dos 6rgaos, visando a formacéao
de profissionais especialistas, ocorrendo com “[...] baixa capacidade critica e
associacdo com os fatores que determinam os lugares sociais, num mundo de
tantas desigualdades e iniquidades no acesso e na utilizagcdo dos equipamentos
publicos” (LIMA, 2009, p. 790).

Essa fragmentagcao € reproduzida nos processos de trabalho dos trabalhadores, o
que contribui significativamente para producdo da alienacdo entre esses atores
sociais e consequente fragilizacdo de sua poténcia transformadora (LIMA et al.,
2011). No caso especifico da ESF, pesquisa em quatro centros urbanos encontrou a
existéncia de uma baixa qualificacdo dos trabalhadores para atuar em APS, sendo
de fundamental importancia a vontade politica da gestdo municipal para reverter
esse quadro (MENDONGCA et al., 2010).

Outro problema de grande impacto no ambito da gestdo do trabalho na ESF é a
precarizacdo do trabalho em saude. Conforme Kalleberg (2009), trabalho precério é
aquele “[...] incerto, imprevisivel, € no qual os riscos empregaticios sdo assumidos

principalmente pelo trabalhador, e ndo pelos seus empregadores ou pelo governo”
(p- 21).

Conforme apontado anteriormente, as reformas estruturais do Estado brasileiro,
como consequéncia da reestruturacao produtiva que teve inicio na década de 1990,
propuseram novas conformacgoes juridicas para o trabalho, mais flexiveis, que
incluiam a possibilidade do Estado associar-se a instituicbes privadas para alcancar
a execucao de seus compromissos de bem-estar social, dentre eles, os que
envolvem a saude da populagédo (NOGUEIRA, 2006). A politica de flexibilizagcao das

relacbes de trabalho acarretou uma multiplicacdo das formas de vinculos
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profissionais existentes no setor publico de saude e consequente precarizagdo do
trabalho (KOSTER; MACHADO, 2012).

Essa precarizagao tem afetado a qualidade das ac¢des e dos servicos do setor, por
promover alta rotatividade, descontinuidade dos processos de trabalho,
insegurancas e insatisfacdes por parte dos trabalhadores, dificultando o trabalho em
equipe, a longitudinalidade do cuidado e ndo permitindo um aprofundamento de
vinculo entre os profissionais e usuarios que responda a complexidade e variedade
de necessidades da populacao, relagdes essas essenciais para o trabalho na ESF
(BRASIL, 2006a, 2012a; DALEPRANI, 2008). Ademais, a instabilidade promovida
pelo vinculo precério acarreta uma desestabilizagdo dos interesses subijetivos,
profissionais e afetivos dos trabalhadores, 0 que causa impactos negativos para

todos os envolvidos no processo de producao de saude (SANTOS FILHO, 2007).

Em estudo sobre os agentes institucionais € as modalidades de contratagcdo na ESF
em municipios brasileiros, foi constatado o predominio das modalidades de
contratacao temporaria (o contrato temporario com a administracdo publica é regido
por legislagdo especial visando o atendimento a necessidade temporaria de
excepcional interesse publico) e de prestacdo de servicos, em detrimento das outras
formas de vinculagdo (GIRARDI et al., 2010a). Segundo os secretérios de saude e
os coordenadores da ESF que participaram do estudo, essa precariedade se deve a
flexibilizacdo, as restricdbes impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF),
oficialmente Lei Complementar n.2 101/2000, que impde limite aos gastos com

pessoal, além da instabilidade do financiamento da ESF.

Outro fator que contribuiu para esse quadro foi a implantacdo da ESF nos
municipios brasileiros, que representou uma significativa expansdo do mercado de
trabalho, sem a solucdo dos problemas politicos e financeiros mencionados,
ocasionando uma forte desregulacao do trabalho (ANDRADE; TEIXEIRA;
MACHADO, 2012; HADDAD et al., 2010; JUNQUEIRA et al., 2010; SILVA, 2009).

Ademais, a existéncia de maneiras de insercdo no cargo sem a realizacdo de
concurso publico reproduz a pratica de clientelismo e apadrinhamento nos estados e

municipios, pois permite aos secretarios de saude e as organizacdes que prestam
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servicos para o SUS a possibilidade de escolher quem serd ocupante do cargo

publico.

Sobre esse assunto, Nunes (2003) assinala que, no processo de redemocratizacao,
a adocao da gramatica politica do universalismo de procedimentos, com seus
cbdigos racionais e legais pautados na impessoalidade da administragdo publica,
nao extinguiu outras gramaticas, como o clientelismo patrimonialista, em que o
Estado é entendido como uma extensao do contexto privado das familias e, por isso,

deve estar a servigo de seus familiares e amigos.

Diante desse cenario, o Ministério Publico do Trabalho, por meio de suas
Procuradorias, tem exigido a realizacao imediata de concursos publicos, por meio de
Termo de Ajuste de Conduta (TAC) ou por via judicial, especialmente na ESF. Além
disso, a SGTES propbés o Programa Nacional de Desprecarizagcdo do Trabalho no
SUS (DesprecarizaSUS) e criou, em 2003, o Comité Nacional Interinstitucional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS, com a finalidade de elaborar politicas e
diretrizes para a desprecarizacao do trabalho no sistema de saude (BRASIL, 2006a).
Nao obstante esses esforgos, a precarizagdo do trabalho na ESF ainda se constitui

um desafio a ser superado por grande parte dos municipios brasileiros.

Outro desafio enfrentado na area de gestao do trabalho é a auséncia de PCCS
especifico para a saude e de uma politica de desenvolvimento de pessoas, na

maioria dos estados e municipios. Essas lacunas acabam por desestimular

[...] o crescimento profissional € um maior envolvimento do trabalhador no
processo de trabalho, o que desqualifica o atendimento, interfere no
estabelecimento de vinculos institucionais, profissionais e comunitarios,
provoca a desmotivagdo e a ndo responsabilizagdo perante o servico e 0
usuario. Influenciam, ainda, na dedicacao dos trabalhadores de saude e na
sua profissionalizagdo e na elevada rotatividade e descontentamento
profissional. Essa situagcdo torna-se cada vez mais preocupante, se
considerarmos o papel que os trabalhadores tém na implementagao de uma
nova forma de organizagdo do trabalho, na insercdo do usuario nesse
processo e na garantia da qualidade dos servigos oferecidos (DALEPRANI,
2008, p.48).

O problema da elevada rotatividade dos trabalhadores na ESF, principalmente dos
médicos, leva os gestores a adotarem diversos incentivos no intuito de atrair e fixar

esse profissional na equipe, como, por exemplo, o incremento salarial, a promocao
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da educacao permanente e a melhoria das condicées de trabalho (GARCIA, 2010;
GIRARDI et al., 2010a). Porém, como na ESF nédo existem parametros trabalhistas,
observa-se a ocorréncia de disputa por profissionais de saude entre municipios
vizinhos, o que acarreta a flexibilizacdo da carga horaria de quarenta horas
semanais e seu cumprimento por meio de plantées, prejudicando os municipios que

apresentam menos aporte financeiro (FARAH, 2006).

Ainda em relacao a remuneracao dos trabalhadores na ESF, em pesquisa realizada
em 859 municipios brasileiros, Girardi et al. (2010a) constataram que, no periodo
entre 2001 e 2010, houve um incremento nos salarios de todos os integrantes das
equipes de saude da familia. O maior crescimento foi na remuneracao dos ACS
(188%), em seguida dos médicos (83,3%), dos técnicos/auxiliares de enfermagem
(83,2%), e, por fim, dos enfermeiros (40,3%). Os médicos apresentam a maior média
de remuneragdo (R$ 7.477,40), seguidos pelos dentistas (R$ 2.755,90) e
enfermeiros (R$ 2.442,50). Chama atencdo na pesquisa o fato de que os
trabalhadores de nivel superior recebem maiores salarios quando séo contratados

por meio da modalidade indireta.

A falta de capilaridade das politicas e programas na area da gestao do trabalho para
os estados e, principalmente, para os municipios, tem representado um complicador
importante para a superagcdo dos problemas apontados. Segundo Pierantoni e
Garcia (2012), isso se deve ao fato de que esses entes ndo estao estruturados para
lidar com questdes concernentes a area, representando sua baixa institucionalidade.

Em pesquisa realizada pelo Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(CONASS), em 2003, com objetivo de conhecer a estruturacao da area de gestao do
trabalho nos estados brasileiros e no Distrito Federal, observou-se que nao existia
estrutura institucional para a implementacao de politicas de gestao do trabalho em
mais da metade das secretarias estaduais de saude e, nas outras secretarias, esse
espaco ocupava, em sua maioria, o terceiro escalao da administragdo. Os maiores
desafios ressaltados pelos representantes do setor de gestdo do trabalho nas
secretarias estaduais foram a falta de recursos financeiros, a auséncia de pessoal
qualificado, a precarizacao do trabalho, dentre outros (CONSELHO NACIONAL DOS
SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).



42

Em outro estudo (PIERANTONI et al., 2004), realizado nos municipios brasileiros,
identificou-se que os dirigentes responsaveis pela gestdo do trabalho nao
apresentavam autonomia para administrar processos de trabalho basicos para a
area, como a contratacao de trabalhadores, por exemplo, além de nao serem
devidamente capacitados para desempenhar tal funcdo e carecerem de informacdes
basicas para a tomada de decisdes necessarias no cotidiano das atividades. As
estruturas encontradas mais se assemelhavam a estrutura de departamento
pessoal, caracterizadas, principalmente, pelo cumprimento de atividades

burocraticas.

Frente a essa realidade e com base na percepcédo de que a gestado do trabalho no
SUS tem sido realizada sem a devida compreensao das questdes administrativas,
juridicas, politicas e éticas envolvidas nessa area, o MS lancou, em 2006, o
Programa de Qualificacdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabalho no SUS
(ProgeSUS) (FRANGCA, 2007). O programa visa estruturar, qualificar e suprir as
secretarias de saude dos estados, Distrito Federal e municipios com ferramentas
para a organizagao, modernizacao e profissionalizacao da gestao do trabalho no
SUS, com o intuito de mudanca da logica instrumentalizadora na abordagem dos
trabalhadores da saude. Conforme a portaria instituida (BRASIL, 2006c), o

ProgeSUS é constituido por quatro componentes:

a) componente |: financiamento para a modernizacdo dos setores de gestao do
trabalho e da educacado na saude de secretarias da saude de estados, do
Distrito Federal e de municipios, por meio da aquisicao de mobiliario e de
equipamentos de informatica;

b) componente Il: disponibilizacdo, pelo MS, de Sistema de Informacéao
Gerencial para o setor das secretarias da saude que desejarem adota-lo;

c) componente lll: capacitacdo de equipes que atuam no referido setor das
secretarias da saude de estados, do Distrito Federal e de municipios; e

d) componente IV: constituicao do Sistema Nacional de Informacdées em Gestéao
do Trabalho do SUS, abrangendo os sistemas de informacdes das secretarias

municipais, estaduais, do Distrito Federal e do MS.
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Avaliando os resultados da implantacdo do ProgeSUS, Machado, Moysés e Lemos
(2012) concluiram que o programa obteve éxito, pois contou com a adesao de todos
os estados da federacado e suas capitais. As estruturas de gestao do trabalho de
varias secretarias da saude no pais foram mobiliadas, informatizadas e
modernizadas, por meio da implantacao de sistemas de informacao especificos para
a gestao do trabalho e, principalmente, pela capacitacdo de centenas de técnicos
para a gestao do trabalho no SUS, inclusive por meio de mestrados profissionais na

area.

Contudo, é necessario assinalar que, ainda que o programa tenha alcancado
resultados importantes, a maior parte dos 5.570 municipios brasileiros nao foi
contemplado pelo ProgeSUS. Vale mencionar, também, que foi iniciada, em 2012, e
ainda esta em curso, uma pesquisa, na Estacdo de Trabalho do Observatério de
Recursos Humanos em Saude do Instituto de Medicina Social, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, com o intuito de avaliar os impactos concretos desse

programa.

Em 2008, foi realizada uma pesquisa com 0s responsaveis pela gestao do trabalho
nas secretarias da saude estaduais, das capitais € de municipios com populacao
superior a cinquenta mil habitantes e com mais de quinhentos postos de trabalho
publico em saude, evidenciando avancgos e desafios na implementacao das politicas
de gestdo do trabalho (PIERANTONI; GARCIA, 2012). Os principais resultados da
pesquisa foram:

a) 77% informaram apresentar setor especifico de gestdo do trabalho na
estrutura da secretaria;

b) 42,3% nao conheciam o DesprecarizaSUS e dos que conheciam, 33,2% néao
haviam aderido ao programa principalmente por falta de apoio técnico;

c) 47,8% mencionaram nao apresentar PCCS especifico para seus
trabalhadores;

d) 27,3% afirmaram dispor de Mesa de Negociacdo do Trabalho, forum com
participacao de trabalhadores e gestores para resolugdo de conflitos inerentes
as relacdes de trabalho;
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e) 46,2% assinalaram estar referenciados a algum Polo de Educacao
Permanente em Saude (PEPS), instancias, que ja nao existem mais porque
foram substituidas por outros arranjos, voltadas para formagdo e
desenvolvimento dos trabalhadores do SUS; e

f) 60% nao conheciam o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacgao
Profissional em Saude (Pr6-Saude) que busca a aproximagdo entre a

formacao de graduacgao no pais e as necessidades dos servicos de saude.

Vale ressaltar que uma iniciativa de reconhecimento politico da area foi a inclusao
de compromissos relacionados a gestdo do trabalho e da educacdo na saude no
Pacto de Gestdo do SUS, um dos componentes do Pacto pela Saude, que
corresponde a um conjunto de reformas institucionais acordado entre as trés esferas
de gestdo do SUS (Unido, estados, municipios e Distrito Federal), com vistas a

promover inovagdes nos instrumentos e processos de gestao.

Entretanto, em estudo que investigou o cumprimento desses compromissos em oito
municipios do estado de Sao Paulo, os investigadores constataram que a sua
implementagao € insuficiente, com falhas na descentralizagdo da gestao em nivel
municipal. Outros achados da pesquisa foram: nao adocao de um PCCS especifico
do SUS na maioria dos municipios; pouca influéncia das decisbes das Mesas de
Negociacao do Trabalho na politica de gestdo do trabalho; acbes limitadas e
pontuais em termos da politica de formacdo de pessoal, que, geralmente, é
dissociada da progresséao funcional nos municipios (JUNQUEIRA et al., 2011).

Em consonancia com esses resultados, Machado, Moysés e Lemos (2012) afirmam
que a area de gestdo do trabalho no SUS ainda ndo atende aos pré-requisitos
minimos para a oferta de servicos que atendam com qualidade as necessidades de
saude da populacédo. Segundo Ceccim (2005), frente a esse contexto de variados e
complexos desafios “[...] devem ser utilizadas estratégias mobilizadoras que
estabelecam uma relacao de envolvimento participativo e descentralizado com todos

os interessados no processo” (p. 166).
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CAPITULO 3

METODOLOGIA
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3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratéria, descritiva, de abordagem qualitativa do
objeto de andlise e parte do pressuposto de que a sociedade é formada por atores
sociais que conferem sentido ao mundo do qual fazem parte, influenciando e sendo

influenciado por esse mundo.

Neste estudo, buscou-se a observacao, a descricao e a documentacao de aspectos
de uma situacao que naturalmente acontece, com o objetivo de proporcionar maior
familiaridade com o objeto de pesquisa, tornando-o mais explicito, por meio de uma
abordagem qualitativa, cuja premissa € a de que o conhecimento sobre os sujeitos
somente é possivel a partir da descricdo da experiéncia humana, da forma como ela

€ vivenciada e explicada pelos seus proprios atores (DIEHL; TATIM, 2004).

Para Minayo (2008), a pesquisa qualitativa deve apreciar as agdes, as relacdes e as
estruturas sociais como dotadas de significado e intencionalidade, com o intuito de
abranger a l6gica interna de atores, grupos e instituicdes. Essa abordagem busca o
sentido atribuido pelos atores as situacdes vividas, levando o investigador a

examinar proposicdes socialmente estabelecidas (POPE; MAYS, 2009).

Nesse caminho, tem-se como foco os modos pelos quais os diferentes atores sociais
interpretam o contexto social do qual fazem parte, quais sdo suas perspectivas
sobre um determinado assunto, quais pressupostos fundamentam a sua vida, pois 0

que um sujeito pensa interfere no seu comportamento (TRIVINOS, 1987).

Dessa forma, parte-se de premissas contrarias a ideia de neutralidade cientifica: 1) o
ato de investigar acontece a partir de uma dinamica interacdo entre o sujeito da
pesquisa e o pesquisador; 2) este, tanto influencia na pesquisa, como é por ela
influenciado; 3) ndo é o método que ird gerar o dado, mas sim o pesquisador, que
com sua capacidade de interpretar o fenbmeno de interesse, ira construi-lo. Assim, o
objeto em andlise sofre um recorte, porque é delimitado e definido a partir da
perspectiva que o pesquisador tem da realidade em que vive, perspectiva essa que

€ determinada pelo seu posicionamento histérico e social (MINAYO, 2008).
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3.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenario do estudo deste trabalho esta inserido no contexto maior do campo social,
entendido como um espacgo que acaba por emoldurar a atuacao dos sujeitos sociais.
O local que determinado ator social ocupa nos campos de estudo, bem como nos
contextos sociais, influencia na constituicao da sua pratica; dito de outra maneira, as
diversas formacoes sociais sujeitam os individuos a condicdes objetivas e pressdes
sociais que os fazem agir de uma determinada forma (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

O estudo faz parte de uma pesquisa mais ampla intitulada “Andlise das Principais
Modelagens de Gestdao na Estratégia Saude da Familia no Espirito Santo”,
executada em 39 municipios do estado por pesquisadores do
Nupgasc/PPGSC/UFES, com financiamento da FAPES.

Dentre os 39 municipios da pesquisa, Linhares, localizado no norte do ES, foi
selecionado como local de estudo de modo intencional, por apresentar tempo de
implantacao da ESF maior que dez anos (a implantacao ocorreu em 2001) e por
oferecer 64,91% de cobertura da ESF aos seus municipes. Além disso, 0 municipio
carece de estudos sistematizados sobre a gestdo do trabalho, os quais, geralmente,
tém acontecido na Regidao Metropolitana da Grande Vitéria, onde se concentra a

maior parte da riqueza, desenvolvimento e oportunidades no estado.

Com uma populacdo de 141.306 habitantes, Linhares € a maior cidade do norte
capixaba com uma area de 3.506 km? (Figura 1). O municipio se constitui como um
importante polo de desenvolvimento econdmico e social, atraindo para o seu
territorio notaveis empreendimentos industriais, além do significativo valor da
agricultura e da pecuaria para a economia local. Linhares destaca-se, ainda, como
importante centro moveleiro, além de grande produtor de petréleo e gas natural
(LINHARES, 2013).
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Figura 1. Mapa distrital do municipio de Linhares
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Fonte: Linhares (2013).

Em termos da composicdo de sua populacdo, Linhares acompanha os padrdes
nacionais como a elevacao na longevidade, a queda na fecundidade, a expansao da
classe média e elevacao do IDH, atualmente 0,757 (LINHARES, 2009).

No Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) da Salde do Espirito Santo (ESPIRITO
SANTO, 2011), Linhares faz parte da Regidao Central de Saude, constituida por 18
municipios (Figura 2). O municipio teve seu Termo de Compromisso de Gestao
(TCG) homologado pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que é composta
paritariamente por representantes do MS, do CONASS e do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems), conforme Portaria do Gabinete do
Ministro n° 2.868, de 27 de novembro de 2008.
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Figura 2. Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude do Espirito Santo, 2011
PDR - Plano Diretor de Reglonallzagao 2011
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Fazem parte da rede municipal publica de saude de Linhares os seguintes
estabelecimentos: 33 UBS, a Clinica de Fisioterapia de Linhares, o Centro de
Atencao Psicossocial ll, o Centro de Saude/Unidade Sanitaria de Linhares (unidade

de atencao especializada), o Nucleo de Atencao e Promocao da Saude (nucleo que
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oferece servicos dos diversos programas de saude), a Casa Rosa (nucleo de

referéncia em saude da mulher) e o Hospital Geral de Linhares.

O perfil de mortalidade de Linhares acompanha o padrdao dos centros urbanos no
Brasil. Em 2010, as doencas do aparelho circulatério foram responsaveis pelo maior
namero de ébitos no municipio (226), seguidas das causas externas (167) e das
neoplasias (107). O perfil de morbidade é liderado por doengas cronicas sensiveis a
APS. Em relagdo ao financiamento da saude, o municipio destinou, em 2010,
30,58% do orcamento municipal para o setor, mais que o dobro do minimo exigido
por lei (LINHARES, 2012).

A gestdo da APS na secretaria municipal de saude de Linhares esta divida em trés
diretorias: Diretoria de Atencao Basica, Diretoria de Saude da Familia e Diretoria de
Saude Bucal. O municipio apresentava um total de 28 equipes de saude da familia,
responsaveis pela cobertura de 64,91% da populacao, além de 298 ACS (BRASIL,
2013).

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

De modo coerente com os objetivos propostos, foram selecionados para o estudo o
secretario municipal de saude, o diretor da Atengao Basica, o diretor da Saude da
Familia e equipes de saude da familia do municipio, que atuaram na gestao

municipal no periodo de 2009 a 2012.

O secretario municipal de saude, o diretor da Atencao Basica e o diretor da Saude
da Familia foram escolhidos com base nos seguintes critérios: ocupar cargo formal
de gestao no contexto da ESF e estar implicado na implementacédo e avaliacdo de
politicas, programas e ag¢des voltados para a gestdao do trabalho em saude. Cabe
ressaltar que, optou-se por ndo entrevistar o responsavel pela estrutura de gestao
do trabalho da secretaria municipal de saude, por esse setor funcionar apenas como
executor de atividades relacionadas aos tramites burocraticos envolvendo os

trabalhadores vinculados a secretaria municipal de saude, como admissao, folha de
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pagamento e demissao, em formato semelhante a um departamento pessoal. Sendo

assim, o responsavel por esse setor ndo atenderia aos critérios adotados.

O critério de inclusdo das equipes foi o tempo minimo de um ano de atuacao de
seus trabalhadores na ESF, dentro do quadriénio considerado. No momento da
pesquisa, a ESF de Linhares era composta por 28 equipes de saude da familia, com
as modalidades de vinculo trabalhista apresentadas na Tabela 1. Importa destacar
que, no caso da categoria enfermeiro, quatro dos 28 enfermeiros da ESF

apresentavam duplo vinculo: regime estatutario e contrato temporario.

Tabela 1. Vinculos trabalhistas praticados em contratacées diretas com o municipio
na ESF, por ocupacao — Linhares, 2013

Ocupacao Regime Estatutario Contrato
40 horas 30 horas 20 horas Temporario
ACS 298 - - -
Auxiliar de Enfermagem - - - 28
Enfermeiro - 1 3 28
Médico - - - 28

Fonte: Linhares (2013).

Das 28 equipes, apenas trés preencheram o critério de tempo minimo de um ano de
atuacao de seus trabalhadores na ESF, tendo em vista a realizacdo de um processo
seletivo simplificado no final da gestao, que provocou grande alteracdo no quadro de
trabalhadores. Participaram da pesquisa 24 trabalhadores das seguintes categorias
ocupacionais: ACS (quinze), enfermeiro (trés), médico (trés) e auxiliar de
enfermagem (trés). Visto que os ocupantes dos cargos “auxiliar de enfermagem”
entrevistados sao técnicos de enfermagem e se reconhecem profissionalmente
desta forma, neste estudo, esses sujeitos sdao denominados “técnicos de

enfermagem”.

Para Minayo (2008), numa pesquisa de abordagem qualitativa, a eleicdo de atores
sociais para a participagdo na pesquisa deve levar em conta os objetivos de
aprofundar a compreensao sobre determinado fenémeno social, ndo sendo pré-
requisito a representatividade numérica desses sujeitos que pressuporia a

generalizagédo dos resultados alcangados.
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3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e abril de 2013, pela
propria pesquisadora, e consistiu na realizacao de: 1) entrevistas semiestruturadas
com o secretario municipal de saude, o diretor da Atencdo Bésica e o diretor da
Saude da Familia, e 2) grupos focais com os trabalhadores das equipes

selecionadas para o estudo.

3.4.1 Entrevistas semiestruturadas

As entrevistas foram agendadas conforme a disponibilidade dos gestores e
ocorreram em seus respectivos locais atuais de trabalho. Com o consentimento dos
entrevistados, as falas foram registradas em um gravador digital para posterior
transcricao e andlise dos dados. A entrevista semiestruturada tem valor fundamental
na medida em que permite a producdo de conteudos emitidos diretamente pelos
atores sociais envolvidos nas questbes de interesse, sujeitos esses que sao
convidados a realizar uma atividade reflexiva acerca do objeto de estudo, ja que se
parte do pressuposto de um mundo social criado pelos individuos em seu cotidiano
(GASKELL, 2002).

Essa técnica de pesquisa caracteriza-se por uma comunicacgao verbal que reforga a
importancia da linguagem e do significado da fala, sendo Util como meio de coleta de
informacdes sobre um determinado tema cientifico (MINAYO, 2008). A funcédo do
pesquisador, nesse contexto, € descobrir 0 que € significativo nas falas dos

entrevistados, suas preocupacoes, interpretacdes e visdes de mundo.

Ainda, segundo Minayo (2008), o pesquisador, nessa abordagem, objetiva um
conhecimento mais aprofundado de seu objeto de pesquisa. Por meio de suas
respostas, o entrevistado expressa opinides, valores, sentimentos e atitudes, sendo
a entrevista um momento de interacdo social sujeita as dindmicas das relagdes que

existem na sociedade como um todo. Dessa forma, a entrevista proporciona
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informacdes que auxiliam na compreensdo das relacbes entre os sujeitos e sua
situacao (GASKELL, 2002).

As entrevistas foram conduzidas com o auxilio de um roteiro de entrevista
(APENDICE A), que funcionou como um guia norteador para atender aos objetivos
da pesquisa. Também denominado de topico-guia, o roteiro de entrevista é baseado
na conjugacao de alguns elementos, como a leitura critica do referencial teorico
referente ao tema, as informagdes sobre o campo e a criatividade, sendo ideal que

proporcione um referencial facil e confortavel para discussdao (GASKELL, 2002).

Vale ressaltar que o uso do roteiro em entrevista semiestruturada valoriza a
presenca do pesquisador, da mesma forma que proporciona condi¢cdes para que se
capture comportamentos espontaneos, o que enriquece o estudo (TRIVINOS, 1987).

Nesse sentido, essa técnica

[...] mantém a presenca consciente e atuante do pesquisador e, a0 mesmo
tempo, permite a relevancia na situagdo do ator. Este traco da entrevista
semiestruturada, segundo nosso modo de pensar, favorece nao s6 a
descricdao dos fendmenos sociais, mas também sua explicagédo e a
compreensio de sua totalidade, tanto dentro de sua situagio especifica
como de situagdes de dimensdes maiores (TRIVINOS, 1987, p. 152).

3.4.2 Grupos Focais

Os grupos focais com os trabalhadores das equipes selecionadas foram agendados
com o auxilio da Diretoria da Saude da Familia do municipio. Essa técnica foi
escolhida por permitir a exploracdo de opinides, atitudes e sentimentos dos sujeitos.
O grupo focal, segundo Gaskell (2002), € um ambiente mais natural e integral em
que seus participantes “[...] levam em consideracédo os pontos de vista dos outros na
formulacdo de suas respostas e comentam suas proprias experiéncias e as dos
outros” (p. 76). Assim, o que se busca é incitar a fala e a reagao dos participantes ao
que outros integrantes dizem, promovendo a interacdao social, a comunicacao e a

troca de ideias.
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Foi utilizado um roteiro de grupo focal para auxiliar a conducdo do método
(APENDICE B), que apresenta como vantagem a possibilidade de maior diversidade
e profundidade de respostas, sendo necessaria a criacdo, por parte do moderador,
de um ambiente onde os participantes se sintam seguros para compartilhar suas
opinides e vivéncias. Nesse compartilhar, emergem preocupagcdes e interesses
comuns frente ao que é vivenciado por todos. Além disso, o espago do grupo focal
propicia aos integrantes o acolhimento de novas ideias e a possibilidade de refletir
sobre suas implicagdes (GASKELL, 2002).

3.5 ANALISE DO MATERIAL

Os dados coletados por meio das entrevistas e dos grupos focais foram transcritos
na integra, obedecendo-se de maneira rigorosa a estrutura das falas dos sujeitos
com o intuito de manter a fidedignidade dos depoimentos. O material produzido foi
analisado de modo a se apreender os sentidos e significados expressos pelos
sujeitos da pesquisa, por meio da utilizacdo da técnica de andlise de conteudo

proposta por Laurence Bardin (2011).

Segundo a autora, o termo andlise de conteldo designa um conjunto de técnicas
sistematicas de andlise das comunicagbes humanas, com o objetivo de se obter
indicadores que permitam inferir conhecimentos relacionados com o contexto de
producdo e recepcdo das mensagens. Bardin (2011) ressalta ainda que a leitura
realizada pelo analista de conteddo busca realcar um sentido que se encontra em
segundo plano. Tendo isso em mente, a analise de conteudo foi organizada em trés
etapas: a pré-andlise, a exploracdo do material e, por fim, o tratamento dos

resultados, compreendendo a codificacdo dos dados e a inferéncia.

Na primeira fase, o material resultante das transcri¢ées foi organizado de modo a
compor o corpus do estudo para a formulacdo de hipbteses e elaboracdo de
indicadores que nortearam a analise. Foram realizadas leituras flutuantes de todo o

material, permitindo-se fluir impressdes e orientagcdes sobre os dados, com o
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objetivo de apreender de maneira ndo sistematizada aspectos relevantes para a

analise.

Nas etapas de exploracao do material e de tratamento dos resultados, foi feita a
codificacdo dos dados, transformando-os e agregando-os em unidades de registro,
observando-se a frequéncia, a intensidade, a direcao e a ordem que essas unidades
apareceram no material. Dessa analise, emergiram as seguintes categorias: 1)
conhecimento sobre as politicas de gestdo do trabalho; 2) insercdo no cargo; 3)
vinculo trabalhista; 4) PCCS e remuneracgao; 5) infraestrutura de trabalho; 6) carga

de trabalho; 7) formagé&o e capacitagao.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi executado com base na Resolugédo n.? 196, de 10 de outubro de 1996,
do CNS, que trata das diretrizes e normas reguladoras de pesquisa envolvendo
seres humanos. O projeto de pesquisa (n.® 303/2011) foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), do Centro de Ciéncias da Satde (CCS), da UFES, em 15

de novembro de 2011, conforme carta de aprovagéao (ANEXO A).

Além disso, foi efetuada reunido com o secretario municipal de salude e os diretores
envolvidos com a APS no municipio para apresentagdo do projeto e autorizacao
para a realizagcdo da pesquisa, que ocorreu por meio da assinatura do Termo de
Consentimento de Realizacdo de Pesquisa (APENDICE C).

Na coleta de dados, cada sujeito do estudo foi informado quanto aos objetivos da
pesquisa, quanto a garantia da confidencialidade de sua identidade e das
informagdes prestadas. Com o intuito de preservar o anonimato dos sujeitos da
pesquisa, estes foram identificados pela sigla ACS (agente comunitario de saude),
letra E (enfermeiro), letra G (gestor), letra M (médico) e letra T (técnico de
enfermagem), acompanhado de um numero arabico, conforme a ordem das
entrevistas realizadas. Além disso, foi esclarecido quanto ao direito de desisténcia
de participacdo em qualquer momento do estudo. Para assegurar que foram
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devidamente esclarecidos e que consentiram com a participacdo na pesquisa, 0s

sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D).
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO
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O primeiro aspecto a ser destacado é referente a estrutura de gestao do trabalho da
secretaria de saude no municipio. Os gestores entrevistados, quando questionados
se 0 municipio havia sido contemplado no ProgeSUS, responderam que sim e
informaram que foram enviados dois técnicos do setor para participar da capacitacao
oferecida pelo MS (Componente |ll — Capacitacdo da Equipe de Gestao do Trabalho
e da Educacao no SUS), durante a gestdo municipal anterior, no periodo de 2005 a
2008, ou seja, os entrevistados ndo participaram dessa decisdo. Essa participacao
no ProgeSUS néao produziu mudancas concretas para a estrutura no municipio, que,
segundo os gestores, ainda funciona nos moldes semelhante a um departamento
pessoal, responsavel por informar a frequéncia dos trabalhadores, os beneficios
como insalubridade, hora extra e gratificacdo para o processamento da folha de
pagamento na secretaria de administracdo e dos recursos humanos da prefeitura.
Ademais, essa estrutura esta vinculada a Diretoria de Administracdo da secretaria

municipal de saude, ocupando o terceiro escalao da gestao.

4.1 (DES)CONHECIMENTO SOBRE AS POLITICAS DE GESTAO DO TRABALHO

Nas trés equipes pesquisadas, encontramos trabalhadores de diferentes categorias,
que contavam com consideravel tempo de experiéncia atuando na ESF. Em todas
as categorias ocupacionais havia trabalhadores inseridos na ESF desde a sua
implantagdo no municipio. A média de tempo de exercicio na fung¢ao foi de seis anos
para os ACS e os médicos e de sete anos para os técnicos de enfermagem e
enfermeiros. Entre os gestores, a média de tempo de exercicio no cargo foi de oito

anos.

Nao obstante o tempo de experiéncia, o conhecimento desses trabalhadores e
gestores sobre politicas e iniciativas de gestdo do trabalho se apresentou muito
limitado. Quando foi perguntado se conheciam essas politicas, dos 24 trabalhadores
que participaram dos grupos focais, dezoito permaneceram em siléncio, dois
afirmaram nao conhecé-las e apenas quatro mencionaram alguma politica ou

iniciativa de gestao do trabalho.
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Esses profissionais apontaram acdes voltadas para a qualificacao profissional como
especializacdo, educagcao permanente e continuada. Uma enfermeira citou o PCCS
e outra apontou o protocolo de saude do trabalhador. Em relagcdo aos gestores,
houve mencédo ao PCCS e também as acbes de qualificacdo como treinamentos, a
especializacdo em APS e as oficinas do Plano Diretor da Atencao Primaria a Saude,

estas duas ultimas ofertadas pelo estado.

O desconhecimento sobre as politicas e programas de gestdo do trabalho propostos
pelo MS também foi observado em pesquisa realizada com os responsaveis pela
gestao do trabalho e da educacao em secretarias de saude estaduais e municipais
no pais, nos anos de 2004, 2005 e 2008. Esses estudos constataram a falta de
capilaridade dessas estratégias para os estados e municipios e a baixa
institucionalidade da area (PIERANTONI; GARCIA, 2012).

Esse quadro aponta para a necessidade de desenvolvimento de metodologias para
monitorar e aprimorar a implementacao de politicas na area, visto que varios anos ja
decorreram desde a formulacao dessas politicas em ambito federal e elas ainda nao

sao conhecidas.

4.2 O PROCESSO DE INSERCAO NA ESF: DESAFIOS E FRAGILIDADES

Em Linhares, todos os trabalhadores ingressaram no atual cargo via processo
seletivo. No caso dos ACS, segundo os proprios agentes, o primeiro processo
seletivo publico realizado no municipio, em 2001, foi composto por prova escrita,
entrevista e avaliacdo com profissional de Psicologia, devendo o candidato se
inscrever para a area onde residia. J4 o ultimo, realizado na gestdo municipal do
periodo de 2005 a 2008, contou apenas com a prova escrita e ndao houve
especificagdo da area de domicilio, tendo em vista que, segundo os trabalhadores,

para algumas areas nao haveria candidatos.

Os técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos participaram do primeiro

processo seletivo simplificado no final da gestdo municipal do periodo de 2009 a
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2012. Esse processo foi composto por avaliagdo de titulos, sendo considerado para
a pontuacao o tempo de servigo e a titulagcdo dos candidatos. Antes disso, haviam

sido recrutados diretamente pela secretaria de saude de Linhares.

Os trabalhadores avaliaram a forma como os processos seletivos foram conduzidos.
Alguns ACS de uma equipe consideraram que o0 Ultimo processo seletivo para

agentes foi pouco divulgado e o tempo para realizar a inscricao foi curto.

Eu acredito que a inscrigao foi pouco divulgada. Saiu de repente e poucas
pessoas ficaram sabendo (ACS8).

Sobre o processo seletivo simplificado para o restante da equipe, um dos gestores
criticou o critério de pontuagao adotado, questionando a importancia dada aos titulos
e ao tempo de servigo, nos casos em que a titulacao ou a experiéncia do profissional
nao possui relacdo com o tipo de atividades que serdo desempenhadas na

estratégia, o que poderia comprometer o trabalho realizado na ESF:

Para mim, um titulo de enfermagem obstétrica ndo deveria contar ponto [...]
Houve o caso de uma médica que apresentou uma pontuacao elevada, mas
a pontuagao do tempo de servigo era toda voltada para hospital. Entéo, ela
esta tendo dificuldade de assumir a estratégia (G1).

Da mesma forma, alguns profissionais questionaram o fato de n&o haver diferenca
entre o tempo de atuacdo na ESF e outras experiéncias na saude, enquanto outros
avaliaram de forma positiva os pontos considerados pelo tempo de servico,

independente da area.

Nao deu mais pontos pelo tempo de servico no PSF, entendeu? Foi a
mesma pontuag¢ao para o tempo em hospital e PSF. Eles ndo priorizam o
tempo de servigo na estratégia (E1).

Eu acho bom o processo seletivo em cima do curriculo, porque nos
favorece, ja que estamos ha muitos anos trabalhando (M1).

Além disso, chama atencdo o uso frequente do termo PSF nos discursos dos
entrevistados, dado que, desde o ano de 2006, o PSF passou a ser tratado pelo MS
como uma estratégia politica, tornando-se fundamental na reorganizacao da pratica
assistencial no SUS. Sendo assim, mostra-se necessario um estudo mais

aprofundado sobre esse aspecto, na medida em que a utilizacdo desse termo pode
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significar um desconhecimento acerca dos fundamentos e da evolugdo na

implementagao da ESF.

Ja o processo de insercdo no cargo dos trés gestores entrevistados ocorreu por
meio de convite realizado com base na experiéncia anterior no cargo que esses

trabalhadores apresentavam:

Foi a partir da area técnica. Eu tinha conhecimento técnico, devido a
experiéncia anterior, ligado ao lado politico (G3).

Pela experiéncia que eu tinha adquirido numa gestdo anterior, recebi o
convite e aceitei mais um desafio (G2).

Eles entenderam que eu tinha conhecimento, que valeria a pena trabalhar
comigo, pela experiéncia que eu tive na outra gestao (G1).

Os trabalhadores também mencionaram a vulnerabilidade politica a qual estdo
expostos, ocasionada pela forma de contratacdo sem a existéncia de concurso
publico que, além de preencher o principio da isonomia da administracao publica,
impede que o aparelho estatal seja manipulado de maneira a favorecer os
“apadrinhados” politicos. Alguns profissionais questionaram a realizacdo do
processo seletivo simplificado no final do mandato do prefeito que nao fora reeleito
para o periodo de gestdo 2013-2016, além do pouco tempo disponibilizado para

apresentar a documentacéo solicitada.

Foi uma coisa estranha, porque o prefeito tinha perdido [...] Qual era a ideia
do prefeito que entrou? Tirar quem era da outra gestdo, o que sempre
acontece, e inserir quem era da nova gestao. Foi tudo feito rapido. Eu fui 13,
por exemplo, pedir minha documentagdo e ndo consegui a tempo [...] O
prefeito da outra gestdo quis atrapalhar o desta gestdo, amarrando a
contratagao em cima do processo seletivo. Politica, né? (M1).

A esse respeito, Nunes (2003) alerta que a redemocratizacdo no pais nao aboliu
praticas politicas arcaicas, como o clientelismo patrimonialista, que considera o
Estado como uma extensao da vida privada das familias, devendo, dessa forma,
estar a servico de seus amigos e familiares. A auséncia de concurso publico como
recurso para insercao nas instituicdes publicas no SUS parece ratificar as praticas

destacadas pelo autor.
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4.3 VINCULO TRABALHISTA PRECARIO E A INSTABILIDADE NAS RELACOES
DE TRABALHO

Em relacdo ao vinculo trabalhista, todos os trabalhadores manifestaram insatisfagao
relacionada a modalidade por meio da qual estdo inseridos no trabalho. O tipo de
vinculo adotado pelo municipio para profissionais de nivel superior e técnico é o
contrato temporario. Segundo Girardi et al. (2010b), os contratos temporarios com a
administracdo publica sdo regidos por legislacdo especial visando o atendimento a
necessidade temporaria de excepcional interesse publico, cumprindo o requisito da
legalidade, porém, nao se configuram como cargos publicos, e sim como vinculos
temporarios com a administracdo que incorporam, conforme a situacao, direitos
previdenciarios e trabalhistas em maior ou menor extensdo. Os contratos
temporarios constituem uma forma transitéria de regularizacdo dos vinculos,
contudo, para os pesquisadores, acabam por preterir uma solucdo definitiva para a

precarizacao das relagdes de trabalho na ESF.

Para Kalleberg (2009), trabalho precario é aquele “[...] incerto, imprevisivel, e no qual
0s riscos empregaticios sdo assumidos principalmente pelo trabalhador, e ndo pelos
seus empregadores ou pelo governo” (p. 21). No Brasil, a categoria trabalho
protegido inclui o regime estatutario (vinculo padrdao dos ocupantes de cargos
publicos) e o da Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT) (vinculo dos empregados
publicos e privados), que apresentam como caracteristicas a cobertura legal, a
protecao social, com garantia plena dos direitos trabalhistas e previdenciarios, e a

indeterminagdo temporal dos contratos (GIRARDI et al., 2010b).

Com base nesses critérios, concluimos que o regime adotado pela prefeitura de
Linhares para os profissionais de nivel técnico e superior na ESF esta dentro da
categoria de trabalho desprotegido, devido aos vinculos serem frageis, a falta de
garantia plena de direitos previdenciarios e trabalhistas e por apresentar prazo

determinado de vigéncia.

Muitos municipios tém escolhido modalidades consideradas nao protegidas como
regime de vinculo dos trabalhadores inseridos nas equipes de saude. Para os

gestores, a flexibilidade para demitir, contratar e remanejar, as dificuldades para o
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processo de criagcdo de cargos publicos e realizagcdo de concursos publicos, bem
como a LRF, que impde limite aos gastos com pessoal, sdo fatores que determinam
essa opcao (GIRARDI et al., 2010b). No caso de Linhares, os gestores alegaram o
fato de o custeio das equipes ser feito por incentivos financeiros e nao por meio de
um financiamento fixo. Dessa forma, o municipio ndo poderia assumir o risco
financeiro de ter os trabalhadores das equipes de saude da familia na condicdo de

servidores estatutarios:

A estratégia deixou de ser programa e o financiamento tem que deixar de
ser incentivo e se tornar fixo, para que os municipios realmente fagam
concursos publicos (G3).

Os gestores revelam ainda preocupacao com a efetivacao dos profissionais por meio
de concurso publico, o que, segundo eles, poderia provocar acomodacdo e
diminuicdo de desempenho na realizagdo das atividades. Como alternativas para
evitar esse comportamento, sdo apontadas a terceirizacdo e 0 concurso publico

atrelado a mecanismos de compromisso de desempenho:

Eu sou a favor da terceirizagdo, a contratagdo de uma Organizagdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico, uma Organizacdo Social, para
administrar o servigo publico. A secretaria seria fiscalizadora, auditora e
acompanharia os dados (G2).

[...] a gente tem que ter o termo de compromisso, um contrato de gestao
mesmo, para ter a questao de produtividade (G1).

Um aspecto bastante mencionado por todas as categorias foi a inseguranca gerada

por um vinculo do tipo contrato temporario:

Acho que o PSF s6 nao melhora devido ao vinculo precério. Acho que esse
vinculo é frustrante, € desumano e ¢ inseguro. Ele ndo garante continuidade
do processo de trabalho e atrapalha o vinculo do profissional com a
comunidade (M1).

Eu me sinto insegura. Nao fago nenhum compromisso muito longo, porque
existe a possibilidade de eu ser desvinculada da ESF [...] A gente tem essa
inseguranga, porque nao tem nada documentado. O certo seria ter um
concurso mesmo (E3).

Quando eu entrei aqui, em 3 meses, passaram 2 médicos. Os usuarios
queriam alguém com quem criassem vinculo também, sé que nao fica
ninguém (M2).
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A rotatividade na ESF, verificada em estudo com 855 municipios brasileiros
(GIRARDI et al., 2007), ocorre principalmente entre profissionais da Medicina e nao
permite o aprofundamento de vinculo entre equipe e usuarios, necessario para
responder as necessidades variadas e complexas da populacdo atendida. O
desenvolvimento da relagdo de vinculo entre os trabalhadores e a comunidade é
uma das diretrizes béasicas da ESF e exige tempo para se estabelecer, como

indicado por um dos profissionais:

Eu acho que para o profissional do PSF o importante seria a estabilidade,
essa questao do vinculo estavel com o municipio. [...] a base do PSF é esse
envolvimento com a comunidade, o que nao se consegue com 2, 3 anos. A
primeira coisa € que a comunidade tem que confiar em vocé, pra depois te
dar acesso, te dar liberdade pra trabalhar com ela. Isso é coisa que
depende de muito tempo. A rotatividade do profissional do PSF nao permite
isso. Quando a comunidade ta comegando a conhecer o profissional, a
gestdo substitui ele. E por isso que muitos PSF ndo tém um bom
desenvolvimento. As vezes, a equipe tem um profissional bom, mas que,
infelizmente, devido a politica, acaba nao ficando. [...] Hoje eu consigo ter
esse feedback com a minha comunidade, porque ja estou ha quase 7 anos.
Mas s6 eu sei como foi dificil quando eu cheguei. Eu precisei de muito
tempo pra eles confiarem em mim (E2).

Como podemos constatar, o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre
sujeitos ndo ocorre de uma hora para outra e € fundamental no processo de cuidar,
interferindo  positivamente na continuidade das agbes de saude e na

longitudinalidade desse cuidado, resultado que se almeja para a ESF.

Apesar de nao constatarmos um quadro de rotatividade entre os trabalhadores das
equipes selecionadas para esta pesquisa, o problema de fixacdo dos médicos foi
apontado por um dos gestores como 0 maior entrave para o funcionamento efetivo

da ESF, o que, segundo ele, estaria relacionado a questao do mercado de trabalho:

E a disponibilidade do profissional mesmo. Nao tem médico no mercado. Se
0 municipio pagasse um salario maior, atrairia muito mais pessoas (G2).

Campos et al. (2008) apontam para a dificuldade de gerenciamento do trabalho
médico em unidades de saude, “muito frequentemente com presenca rarefeita de
médico, tanto proporcionalmente a populagdo, quanto em fungcdo do pequeno
envolvimento dele” (p. 135), indicando, ainda, o habito de ndo cumprimento da carga

horaria contratada.
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Esse quadro compele os gestores a adotarem incentivos diversos a fim de atrair e
fixar esse profissional na equipe, como, por exemplo, o incremento salarial e a
melhoria das condicées de trabalho (GIRARDI et al., 2010a). No caso de Linhares,
os gestores oferecem ao profissional médico tanto uma remuneragdo superior
comparada a maioria dos municipios da regiao, bem como permitem o denominado
“day-off”, um dia de folga na semana que, segundo o entendimento, deveria ser
utilizado para a realizagcéo de treinamentos e cursos de qualificacdo ou programacao

de atividades.

Na pratica, segundo os gestores, o “day-off” se configura em uma folga para os
profissionais realizarem um plantdo extra no hospital local e, assim, aumentarem sua
renda, ou entdo para realizacdo de curso preparatério para a aprovacdo em
residéncia médica. Essa condicao gera impactos na organizacao do trabalho e oferta
de agdes e servicos para a comunidade, além de causar insatisfacdo nos demais

integrantes da equipe que nao sao beneficiados com esse dia de folga.

No caso dos técnicos de enfermagem, ainda existe um sentimento de injustica e de
desvalorizacdo em relacdo ao cargo. Apesar de serem técnicos de enfermagem,
esses profissionais sdo contratados na ESF na funcédo de auxiliar de enfermagem,
cargo criado quando o municipio implantou o PSF, em 2001, e inalterado desde

entao.

Eu trabalho como técnica de enfermagem, sou paga como técnica, mas o
meu cargo é de auxiliar. Eu ndo posso trabalhar durante o horario estendido
e receber hora extra, porque pra isso tem que ser contratado como técnico
de enfermagem. E muito injusto (T1).

A insatisfacdo dos trabalhadores das equipes de saude da familia também esta
relacionada a falta da garantia de todos os direitos trabalhistas e previdenciarios
gozados pelos trabalhadores estatutarios ou regidos pela CLT, gerando dificuldades

na prépria sustentagao financeira do trabalhador.

Eu sai em dezembro, s6 com o salario, 13°, férias e acabou [...] Vocé nao
tem direitos. Seu direito € enquanto vocé esta no trabalho (T1).

[...] eu tive que me afastar por uma questdao de doenga. Enquanto fiquei
afastada, nao recebi o salario de PSF, s6 o basico das minhas 20 horas.
Nao me avisaram que ia ser assim e eu precisava desse dinheiro, porque
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usava medicacao de alto custo [...] Pra mim foi tenso. Quem é contratado
para o PSF, se entrar de licenga, recebe o salario de PSF normalmente. Eu,
que sou efetiva, ndo (E3).

No6s queriamos a nossa efetivagéo certa, mas também com direitos. Eu j&
tenho 11 anos. Ja perdi meu quinquénio, meu decénio. Entdo, eu poderia
pegar uma licenga (prémio) se eu quisesse, mas nao posso (ACS12).

Como podemos perceber, os trabalhadores apresentam-se frustrados por néao
contarem com a protegcdo social relacionada aos seus direitos trabalhistas e
previdenciarios. Ha também uma percepcao de injustica na forma como sao tratados
pelo empregador em comparagao aos funcionarios efetivos da prefeitura. Mesmo no
caso da profissional que é efetiva, quando se trata do vinculo com a ESF, a
instabilidade e a falta de direitos estao presentes. Essa percepcao de desigualdade
de tratamento pode gerar, além da insatisfacdo, a desmotivacao para o trabalho,
influenciando de maneira negativa o desempenho na execucado dos respectivos

processos de trabalho por parte desses trabalhadores.

Um dado que chamou atencao foi o desconhecimento por mais da metade dos ACS
sobre o seu vinculo trabalhista. Apds a promulgacao da Emenda Constitucional n.?
51, de 14 de fevereiro de 20086, institucionalizou-se a contratacao dos ACS por meio
de processo seletivo publico e o aproveitamento de ACS que ja exerciam a
atividade, desde que contratados a partir de algum processo de selecéo publica. A
Lei Municipal n.? 2.737, de 13 de dezembro de 2007, criou o cargo publico de ACS e

estabeleceu o regime juridico estatutario para as relagdes trabalhistas.

Apesar do regime adotado pelo municipio para os ACS ser o estatutario, a lei que
criou o cargo estabelece que varios dos direitos e beneficios préprios do regime no
municipio ndo sao assegurados para os ACS, como a estabilidade, a gratificacao
adicional por tempo de servigo, as férias-prémio, dentre outros. Entretanto, muitos
ACS nao estao informados sobre o regime juridico e apesar de ser um vinculo

protegido, causa insatisfacdo e sentimento de inseguranca nos trabalhadores.

A gente é contratado, néo é efetivo, ndo é enfermeira? Ninguém sabe, nem
eles (gestores) mesmo sabem explicar. Logo que eu entrei, em 2008, vinha
outro nome no contracheque. Depois mudou para estatutario. Nao entendi
nada e ninguém soube responder o porqué (ACS7).
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A gente precisa ter essa seguranga, porque nunca se sabe o que a gestao
td4 preparando, o que eles estdo pensando em fazer. [...] Eu me dedico
totalmente ao meu trabalho, para depois entrar alguém que nédo sabe nada
e ocupar minha vaga. Sabe-se |4, amanha ou depois, 0 que a gestdo pode
fazer? (ACS11).

Se acabarem com os ACS, n6s queremos que coloquem a gente em outro
lugar. Esse vinculo gera muita humilhagdo, a verdade é essa. [...] Se vocé
se mudar da area onde trabalha, tem que fazer o concurso de novo. Isso é
muito injusto, conquistar a vaga, passar no concurso € nao ter seguranga.
Aqui, ninguém foi indicado por politico. Todo mundo fez uma prova e
passou (ACS2).

Além disso, a diferenca de vinculos dentro da mesma equipe de saude da familia
pode prejudicar o processo de trabalho, uma vez que gera instabilidades e
descontinuidades nas equipes e mesmo na relacao com os usuarios. Afeta e dificulta

0s consensos sobre acoes e procedimentos:

Muitos enfermeiros reclamam que, as vezes, os ACS nao respeitam eles. O
enfermeiro cobra e nao adianta. Isso acontece porque o agente tem
estabilidade e o enfermeiro ndo. Entdo, o enfermeiro fica inseguro de
cobrar. As vezes, 0 agente estd naquela area ha 10 anos e o enfermeiro
chegou nesta gestédo. Entao, existe uma disparidade (M1).

Dessa forma, a fim de que seja amenizado o tensionamento das relacdes entre os
trabalhadores, decorrente dessa diversidade de vinculos, fazem-se necessario
esforcos mais efetivos na busca de solugdes que possibilitem esses trabalhadores

usufruirem plenamente dos seus direitos trabalhistas.

Além de tudo descrito até aqui, a instabilidade do vinculo favorece, ainda, uma
desestabilizacdo dos interesses afetivos, subjetivos e profissionais dos
trabalhadores, gerando impactos negativos para todos os envolvidos no processo de
producao de saude (SANTOS FILHO, 2007). Ademais, a estabilidade no emprego é
fator preponderante para um maior agir politico dos trabalhadores na gestdo em
saude, visto que promove seguranca para se expressarem mais livremente nos
ambientes de trabalho (CAMPQOS, 2006).

As consequéncias da opcao politica de priorizar 0 acesso via processo seletivo e a
manutencdo de contratos temporarios, acaba determinando relacbes de trabalho
instaveis e efémeras que sao negativas para a producao de saude na ESF, pois isso

provoca a rotatividade de profissionais, a descontinuidade dos processos de
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trabalho, a dificuldade de se estabelecer vinculos de confianga, além de diversas
insegurancas nos trabalhadores, que interferem direta e negativamente na qualidade

das a¢des em saude, bem como na saude do profissional.

A modelagem que prioriza 0 processo seletivo e o vinculo temporario marca, entéo,
um distanciamento da aposta na construcdao de carreiras profissionais publicas
voltadas para o trabalho no SUS, uma premissa que, reiteradamente, tem se
constituido como sendo uma das bandeiras de luta com vistas a desprecarizacao

das relacdes de trabalho e efetivacao das politicas publicas.

4.4 PCCS E REMUNERACAO PROFISSIONAL: FATORES DE (DES)ESTIMULO
AO EXERCICIO PROFISSIONAL

De acordo com o que determina a Lei n.? 8.142, de 28 de dezembro de 1990, o
repasse de recursos do Fundo Nacional de Saude para municipios, estados e
Distrito Federal para cobertura de acdes e servicos, tem como um dos pré-requisitos
a existéncia de uma comissao para elaboracdo do PCCS, previsto o prazo de dois
anos para sua implementacao. No entanto, Linhares nao dispde de um PCCS para
seus servidores, 0 que acarreta insatisfacdo para os trabalhadores entrevistados,

que se sentem desvalorizados:

[...] para eles (gestores) tanto faz se a pessoa é recém-formada e ndo sabe
0 que esta fazendo, ou se a pessoa ja tem 10 anos de experiéncia e sabe o
que faz. E a mesma coisa. Isso seria diferente se tivesse um plano de
carreiras, cargos e salarios, né? Acho que a falta de um PCCS nivela todo
mundo por baixo. O profissional tem uma qualifica¢cdo, mas isso ndo é visto
(M1).

[...] a gente ndo tem direito a nada. Outros funcionarios que sao efetivos.
tem direito a plano de cargos e carreiras, quinquénio, decénios. Nés,
agentes de salde, ndo temos direito a nada (ACS2).

Vale ressaltar que o descontentamento dos trabalhadores com a inexisténcia de um
PCCS esté atrelado ao fato de ndo haver uma diferenciagao salarial, mesmo quando
o profissional investe em capacitacao profissional, possui larga experiéncia na ESF e

convive com condicdes de trabalho e de acesso ao trabalho desfavoraveis:
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Eu acho que no interior tinha que ter diferenciagdo no salério, ajudas,
porque a nossa realidade é totalmente diferente da realidade da cidade
(E2).

Noés temos a pos-graduacdo, a capacitagdo. O que nos diferencia dos
outros? Nada (M1).

Essa falta de perspectiva de progressao na carreira, além de promover insatisfacao,
acaba por desestimular o investimento na qualificacdo do exercicio profissional € um
envolvimento maior do trabalhador com seu processo de trabalho, provocando a
desmotivacao e a ndo responsabilizacdo perante o servico e o usuario, impactando
negativamente no estabelecimento de vinculos institucionais e comunitarios
(DALEPRANI, 2008).

Em relagcdo ao PCCS, os gestores reconhecem sua importancia, apontam iniciativas
realizadas pela gestdo municipal no sentido de desenvolvimento de um plano,
todavia, ressaltam a falta de autonomia no que diz respeito a sua elaboracao e

implantagao:

A nossa proposta era ter um diferencial de 30% para o interior, para
valorizar quem ia para la. Mas nao conseguimos, porque nao tinhamos essa
liberdade financeira (G3).

O PCCS-SUS entra como meta no relatério de gestdo, mas a gente
depende da prefeitura (G1).

Essa questao aponta, de certa forma, a insatisfacdo que é comum, tanto por parte
dos trabalhadores, quanto dos gestores. A autonomia é relativa para atender as
demandas dos varios atores envolvidos nesse processo. A impressao € de que a
juncdo de um modo “insatisfeito” adotado pelos trabalhadores da ponta, com um
modo de pensar em que trabalhadores em cargos oficiais de gestao priorizam o
vinculo temporario, e ndo a carreira na ESF, como opcéao politica, agrava-se num
engessamento de ndo responsabilizacdo pela forma como a gestao do trabalho se

organiza no municipio.

Quais os motivos desse engessamento? Ha clareza sobre as leis que determinam a
realizacao de concursos publicos e a efetivacdo de um PCCS? Ha clareza quanto a

priorizacdo do emprego de recursos financeiros disponibilizados a saude? Seja
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como for, a percepcdo € de que os modos “trabalhadores da ponta” e
“trabalhadores-gestores” se complementam na fragilizagdo do préprio SUS e, com
efeito, da gestao do trabalho da ESF nos principios do SUS.

A insatisfacdo com a auséncia de um PCCS mantém-se quando se trata de
remuneracdo. E importante destacar que a remuneragéo se apresenta como um dos
fatores capazes de resgatar o orgulho profissional dos trabalhadores de saude, visto
que o dinheiro produz subjetividade, e é importante que essa remuneracao esteja
atrelada a produtividade com o objetivo de se prevenir a burocratizacdo dos
processos de trabalho e desinteresse desses profissionais (CAMPQOS, 1997). Com
excegao dos ACS, fica evidente o descontentamento dos técnicos de enfermagem,

médicos e enfermeiros:

NGs técnicos ndo estamos satisfeitos com o salério (T3).

A carga horaria ta boa, mas o salario tinha que ser melhor. No PSF, vocé é
mais cobrada pela populagdo, vocé tem o vinculo, entdo, sua cobranca é
maior. Vocé se sente mais responsavel pelos seus pacientes, diferente de ir
Ia no hospital, dar um plantdo, ganhar dinheiro e acabou (M2).

Eu 16 insatisfeita com meu salario. As cobrancas sao todas em cima de mim
(E2).

O discurso dos ACS aponta para uma maior satisfacdo, ainda que ressalte a
necessidade de uma melhor remuneracao, dadas as suas condicdes de trabalho. Os
agentes consideram bom seu nivel salarial, sobretudo quando comparam sua

remuneragao com a de outros trabalhadores:

[...] o salario hoje nao € tdo ruim comparado com o dos outros trabalhadores
(ACS2).

Em vista de muitos salarios de agentes comunitarios por ai, 0 nosso ta bom.
Ldgico que poderia ser melhor, né? (ACS12).

Se a gente pudesse ser um pouquinho melhor remunerada, seria melhor,
porque a gente é que ta com a cara ali, que representa a unidade (ACS15).

[...] muitos trabalhadores tem nivel superior e ndo chegam a receber o que a
gente ta ganhando (ACS8).
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A diferenca salarial entre as diferentes categorias também é apontada como um
importante fator de insatisfagdo, especialmente entre enfermeiros e outras

categorias de nivel superior e entre técnicos de enfermagem e ACS:

Eu acho que o salario do PSF poderia ser um pouco melhor pra enfermeiro,
porque se comparar ao dos outros, € o que ganha menos entre os
profissionais de nivel superior (E3).

Eu acho que para eles (ACS) o salario esta étimo, acho que ta certo, ta
justo. [...] Ganha mais que o técnico de enfermagem, que estudou 2 anos e
tem uma responsabilidade enorme (T1).

Nao obstante a insatisfacdo com a remuneracdo apontada pelos profissionais, os
gestores destacam que os trabalhadores de saude da familia recebem salarios
maiores que os demais da rede publica, constituindo-se um importante atrativo para

atuarem na ESF:

Hoje, todo o profissional que sai da faculdade quer fazer ESF, porque o
salario esta diferenciado (G1).

Cabe destacar que essa diferenciagao na remuneracao dos trabalhadores da equipe
de ESF, embora possa ser um fator de atracdo para o campo, nao garante, no
entanto, a insergdo de trabalhadores com experiéncias e perfis afins para atuarem
dentro do modelo proposto. Haja vista, como citado anteriormente, os critérios
utilizados para selecdo de profissionais para a ESF, que ndo valorizaram a
experiéncia prévia no campo especifico da estratégia. E fato que se constitui como
um dos maiores facilitadores para o desenvolvimento das atividades na ESF a

atuacao de trabalhadores com perfil em Saude Publica.

4.5 INFRAESTRUTURA DE TRABALHO E AS PRATICAS EM SAUDE DAS
EQUIPES

Nesta categoria estdo inseridas questdes relacionadas as instalagdes fisicas e aos
equipamentos de trabalho disponibilizados pelo municipio para o desenvolvimento

das atividades da ESF, de modo a garantir acesso e qualidade da atencdo em saude
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a toda a populacdo. Sobre esses aspectos, o discurso dos gestores aponta para um

investimento realizado pela gestao para o devido funcionamento das equipes:

A estrutura para as equipes trabalharem era boa. Todas as unidades tinham
carro, telefone e informatica. Temos sete equipes no interior e as sete tém
carro. Os exames laboratoriais e a entrega dos resultados séo realizados
nas unidades. O agente de saude tem aparelho de pressdo de ponta,
balanga, mochila, bolsa e uniforme. Entao, a gente da condi¢des para poder
cobrar (G2).

Todas as unidades tém autoclave, nés compramos cadeiras odontolégicas
novas, instituimos normas e rotinas para as serventes e conseguimos
redividir algumas equipes que estavam sobrecarregadas (G1).

Ter conseguido garantir o funcionamento das equipes e ainda ampliar ja é
um avango, porque o custo era alto. Também, o estado construiu duas
unidades no municipio ja voltadas para a atengdo primaria, pelo convénio
que fizemos (G3).

Os trabalhadores reconheceram a importancia de algumas dessas iniciativas
mencionadas pelos gestores, como a criagcdo de uma equipe para a redivisdao da
area de uma das unidades, a construcdo de um posto de apoio em um bairro
distante de outra e a disponibilizacdo de aparelhos de aferir pressao para todos os
ACS. Contudo, trabalhadores de duas UBS se mostraram descontentes com o
espaco fisico onde trabalham, assinalando a sua inadequacado para realizar as
atividades cotidianas:

O problema do PSF é que ele foi encaixado na saude. Entao, utilizaram a
unidade que ja existia e enxertaram o PSF. Nao tem espaco pra gente
trabalhar (M1).

Esta unidade nao tem estrutura adequada, nao tem salas de curativos e de
imunizagao adequadas. Eu nao tenho uma sala e ndo tem espago para
fazer as acoes de educacao em saude (E1).

QOutra dificuldade que atrapalha bastante o nosso trabalho é que quase
nunca tem reunides de equipe porque a gente ndo tem espago. Como nao
tem espago, a gente nao vai na unidade todos os dias, ai, no dia que a
gente vai, a gente perturba a equipe a manha toda porque tem que tentar
resolver tudo naquele dia (ACS4).

Esta unidade é antiga, ela néo foi construida para comportar duas equipes,
porque s6 tem uma sala pra enfermagem, dois consultérios pra médico e
n&o tem laboratério para coletar sangue. Também, temos uma unidade de
apoio, s6 que nao tem estrutura nenhuma para atendimento. E uma casa,
que dividiram com divisérias, ndo tem ar condicionado, € muito quente e
nao tem sala de espera para os pacientes, que ficam esperando no sol
(M3).
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Essa inadequacéao das instalagées do servico se deve ao reaproveitamento da rede
fisica estabelecida no municipio para que a ESF pudesse funcionar, o que é
permitido pelo MS. Entretanto, esse reaproveitamento deve permitir a execugao do
trabalho dentro dessa nova légica e apresentar capacidade para atender as
necessidades de saude da comunidade adscrita. Pela fala dos entrevistados,
podemos concluir que essas duas UBS estdo em desconformidade com as
especificacdes informadas pelo DAB (BRASIL, 2012a), parecendo nao ter havido um
planejamento do espaco fisico para a implantacdo de adaptacdes necessarias para
o funcionamento das equipes. Assim, novas formas de organizar o trabalho como a
realizacao periddica de reunides de equipe e a execugao de atividades educacionais

em saulde, tdo caras aos fundamentos da ESF, ndo ocorrem como deveriam.

Em relagdo aos equipamentos e instrumentos de trabalho disponibilizados pela
gestao municipal, os trabalhadores, principalmente os ACS, mencionaram diversas
dificuldades que enfrentam em seu dia a dia pela falta ou pela ndo adequacao do

fornecimento dessa infraestrutura:

Faltam instrumentos de trabalho. Quando dao problema, a gente envia para
a manutencdo, mas demoram a voltar. Tem apenas um otoscopio, uma
lanterna e um sonar para os dois médicos (M3).

As bicicletas que eles mandam pra gente ndo sdo boas, dao problema e
eles ndo consertam. Nao tem manutengao. A minha funcionou dois meses
s6 (ACS12).

A gente trabalha com a nossa moto e a gente que coloca gasolina. Eles dao
bicicleta, mas como vou subir morro? Ja foi falado em ajuda de custo para
gasolina, mas eles dizem que nao podem dar (ACS7).

Eu falei que balanca digital para o agente comunitario do interior nao da
certo, porque aqui tem muito buraco. Ai, a balanga quebra e ndo tem
conserto. Das oito balangas que enviaram, s6 uma ta funcionando (E2).

A gente gasta o telefone da gente para ligar para a unidade e marcar
consulta, porque, as vezes, a pessoa nao tem telefone e nem condi¢es
financeiras e, se deixar por conta dela, ela tem que ir na unidade marcar
consulta em um dia, ir consultar no outro, ai, tem que ir colher o0 sangue e,
depois, tem que mostrar o resultado do exame para a médica. Isso da
quatro viagens e tem gente que gasta mais de duas horas a pé pra chegar
na unidade (ACS11).

Tem que ter mais uniformes, eles fornecem poucos. Também, o material da
bolsa que a gente usa para trabalhar tem que ser melhor porque estraga
muito rapido. A gente carrega muito peso, carrega uma balanga dentro da
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mochila, e a gente s6 recebe esses materiais uma vez por ano. Cada vez
que a gente recebe um material bom, novo, também incentiva 0 nosso
trabalho. D4 mais &nimo (ACS9).

Como podemos observar nos discursos desses trabalhadores, ainda faltam
ferramentas basicas de trabalho para algumas categorias, bem como o atendimento
de necessidades decorrentes das especificidades que algumas regides de saude
apresentam, o que dificulta a realizagdo das praticas de saude e o acolhimento das
demandas particulares de cada populacdo. Segundo Trad e Rocha (2011), os
obstaculos advindos da caréncia de infraestrutura influenciam na “condicao fisica e
emocional dos trabalhadores e desestimula a adesdo a um modelo pautado na
integralidade, na promoc¢ao da saude e no enfoque interdisciplinar de atuagao” (p.

1979), além de dificultar a construcao de um trabalho humanizado na ESF.

4.6 (SOBRE)CARGA DE TRABALHO: FRAGILIDADES DO COTIDIANO DE
TRABALHO DOS ENFERMEIROS E ACS

O estudo também apresenta um descontentamento das categorias enfermeiro e

ACS com a carga de trabalho na ESF, considerada por eles excessiva.

[...] conforme o tempo foi passando, foi aumentando a quantidade de
familias. Entdo, a gente € muito cobrado pela secretaria para fazer visita
domiciliar, fora as outras coisas. As vezes, eles nao percebem que, além da
visita, a gente tem palestra, tem que participar de reunides e também fazer
reunides (ACS12).

Eu té saturada, sinceramente, t6 sobrecarregada. As atividades da minha
profissdo mesmo, eu sinto dificuldade para exercer (E2).

Eles (gestores) falam: aqui é seu trabalho, entdo, vocé vai ouvir os
problemas e, acabou seu trabalho, vocé vai esquecer. Entdo, as vezes, a
gente fica tdo sobrecarregada com certos problemas, que nem a gente
consegue entender, e ai € dificil chegar na casa da familia no outro dia e
estar bem, disposta a conversar, a falar e a ouvir (ACS8).

[...] a gente se sente sobrecarregada e pouco valorizada, porque tudo é
responsabilidade do enfermeiro. Eu acho que esse trabalho poderia ser
dividido entre os outros membros da equipe (E1).

A sobrecarga de trabalho dos ACS foi constatada em outros estudos que se

propuseram a investigar as condic¢des e relagbes de trabalho desses trabalhadores e
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esta relacionada a diversos fatores, como a quantidade de familias que os ACS
precisam acompanhar, a dificuldade para cumprir a meta de visitas devido ao
desencontro entre o horario de trabalho e a disponibilidade das familias para
recebé-los, a resisténcia e incompreensdo dos usuarios, a carga emocional
relacionada ao processo de trabalho, a relacdo com os profissionais da equipe e a
prépria gestdo do trabalho, dentre outros (GALAVOTE, 2010; OLIVEIRA JUNIOR,
2012; ROSA; BONFANTI; CARVALHO, 2012; WAI; CARVALHO, 2009). Esses
fatores parecem estar relacionados com a producao de sofrimento psiquico nesses
trabalhadores, podendo provocar absenteismo e adoecimento relacionado ao
trabalho (ROSA; BONFANTI; CARVALHO, 2012).

Embora os ACS relatem o sofrimento com o excesso de trabalho, essa sobrecarga
fica ainda mais evidente nos depoimentos dos outros trabalhadores e dos gestores
sobre os enfermeiros, que assumem, além das atribuicdes inerentes a sua categoria,

responsabilidades de coordenacédo das equipes e suas atividades:

O enfermeiro do PSF é muito sobrecarregado, porque tudo vem em cima do
enfermeiro (M1).

Tudo o que vem pra unidade de salde cai nas costas do enfermeiro
(ACS7).

Em 2001, a carga de servigos do enfermeiro era pequena. Em 2012, essa
carga era dez vezes maior e permaneceu um enfermeiro por equipe (G2).

As cobrangas sao todas em cima dele (enfermeiro) (T1).

Ela (enfermeira) é a mais cobrada de todos (M3).

Chama atencdo o fato de que, embora as atividades como a organizacdo de
relatérios, coordenacdo das acdes desenvolvidas pelos ACS, gerenciamento dos
insumos, treinamento de pessoal, organizacao de acdes de prevencao e promogcao
da saude, busca ativa e notificacdo de doencas, dentre outras, devam ser realizadas
com a participacao de outros integrantes da equipe, conforme prevé a PNAB, na

pratica, sdo, geralmente, assumidas, em Linhares, pelos enfermeiros.

Nesse contexto, o enfermeiro amplia o olhar para além do trabalho da equipe de

enfermagem e dos ACS, abrangendo toda a equipe multiprofissional. No
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desenvolvimento da funcdo de gerente da equipe, acumula atividades burocraticas,
distanciando-se da assisténcia direta aos usuarios e a comunidade (JONAS;
RODRIGUES; RESCK, 2011). Conforme observado nas falas dos profissionais, essa
forma de organizagcédo dos processos de trabalho na ESF, determinado e sustentado
pela gestdo municipal, ndo atende aos interesses e desejos dos enfermeiros,
provocando os mais diversos sofrimentos, podendo afetar a saude desses
trabalhadores.

A literatura destaca ainda que, além da sobrecarga de atividades, esses
profissionais, muitas vezes, submetem-se a outras condigbes de trabalho
desumanas, como, por exemplo, a falta de recursos materiais e infraestrutura e
relagdes interpessoais/profissionais conflitantes, podendo deixa-los em situacdes de
risco, vulnerabilidade e incapacidade (GIRONDI et al., 2010). Segundo alguns dos
entrevistados, esse contexto teria relacdo com o mercado de trabalho da categoria:

Como tem muita oferta de enfermeiro no mercado, o gestor ndo se importa
se 0 enfermeiro esta sendo muito cobrado (M1).

Enfermeiro, tem muito no mercado (G2).

De modo a reverter esse quadro, os profissionais de saude assinalaram algumas
possiveis alternativas:

Eu acho que deveria ter uma pessoa responsavel apenas pelos balangos,
pela organizacdo (das atividades) e outro para fazer palestras, visitar as
puérperas e os idosos, avaliar os curativos (E1).

Eu acho que seria interessante todo coordenador de posto ser enfermeiro
também, porque dividiria as atribuicbes. Ele iria ficar mais na parte
administrativa e a enfermeira conseguiria fazer o trabalho de enfermeira
(M2).

[...] eu acho que a gestao deveria cobrar também dos outros membros da
equipe, porque eles cobram somente do enfermeiro (E3).

4.7 FORMACAO E CAPACITACAO DOS TRABALHADORES DA ESF

Nesta categoria estado incluidas analises relacionadas a formacéao profissional, ao

treinamento inicial para a atuacdo na ESF e as capacitagdes no periodo de exercicio
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do cargo. Em relacdo a formacao profissional, existe a percepgao, entre os gestores,
de inadequagao dos processos formativos ao tipo de trabalho desenvolvido na ESF,

principalmente do profissional médico:

Os médicos foram formados para a atuagao no hospital (G2).

Como o médico ainda vé o paciente como doente, ele tem dificuldade para
fazer a promogao da saude, para fazer uma palestra, uma sensibilizagao e
evitar o adoecimento do usuario. Eu acho que ele ndo é preparado para
servigo publico e que ele apresenta dificuldade para se identificar com a
comunidade, porque ali ele vai se deparar com paciente que é drogado, que
fica amarrado dentro de casa, entendeu? Com aquilo que a sociedade
esconde e essas coisas nao aprendem na faculdade. O odontélogo, o
enfermeiro e os agentes comunitarios tém uma formagdo melhor para a
atuagao na estratégia (G3).

O profissional sai da universidade e ndao tem a formagéao adequada para o
trabalho na ESF (G1).

Esses discursos remetem aos processos formativos baseados no Relatério Flexner,
que trouxe implicagdes para a formagao médica, orientando os curriculos a partir de
uma visao estritamente biologicista da doenca, com foco na assisténcia hospitalar de
carater individual e especializado (COELHO, 2008; MATTA; FAUSTO, 2007). Nesse
sentido, Lima (2009) chama a atencdo para a fragmentacdo dos processos de
formagao no Brasil, que objetivam formar profissionais especialistas, centrando-se
no estudo dos 6rgaos. A autora destaca, ainda, a falta de associacao desses
processos com fatores determinantes dos lugares sociais. Dessa forma, a
fragmentagdo se reproduz nos processos de trabalho, fragilizando a poténcia

transformadora dos trabalhadores da saude (LIMA et al., 2011).

Cabe destacar que, ha anos, vem sendo discutida a necessidade de mudancas na
formacao profissional de maneira a aproxima-la dos principios e conceitos que
possibilitem a pratica da integralidade e da humanizacdo nos servicos de saude
(BRASIL, 2004). Entretanto, a despeito desses debates e das diversas proposicdes
de alteracdes nos cursos de graduacao na area da saude, como o Pré-Saude, que
visa a integracao ensino-servigo com o objetivo de reorientar a formagao profissional
de modo a assegurar a abordagem integral do processo saude-doenga com foco na
APS, observa-se que a orientacdo hegembnica apresenta-se alheia a forma como a

gestao setorial é organizada. Fato é que, no Brasil, “as instituicdes formadoras tém
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perpetuado modelos os mais conservadores, [...] dependentes de procedimentos e
de equipamentos de apoio diagnéstico e terapéutico e limitados a exposicao as

aprendizagens do hospital universitario” (BRASIL, 2004, p.3).

Importa ressaltar que a ESF, de acordo com a PNAB, traz em seu bojo o imperativo
de reorganizar a pratica assistencial de modo a superar, justamente, a visdo
biologicista hegeménica envolvida no processo saude-doenca-cuidado, abrangendo
a familia e seu ambiente fisico e social, o que possibilitaria um entendimento
ampliado desse processo e da necessidade de intervengdes, para além das
puramente curativas, de prevengao e promoc¢ao da saude que impacte na situacao
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades (ONOCKO CAMPOS et al., 2012).

Ao exigir uma nova pratica, € importante um processo especifico de capacitacdo
para o trabalho na ESF, antes que o profissional inicie suas atividades. Esse
treinamento introdutério apresenta-se como uma possibilidade de discutir os
principios e diretrizes do SUS e da ESF, as rotinas, os instrumentos, entre outras
questodes relacionadas ao processo de trabalho. Além disso, é uma oportunidade de
integracao das equipes e de organizacgao inicial do trabalho. Para tanto, € importante
que seja ministrado por instrutores qualificados e capacitados para estimular e
orientar a interacdo com a comunidade. Contudo, em Linhares, observa-se a
auséncia de um treinamento introdutério sistematizado, de modo que a capacitacao
inicial para atuar na ESF se da na prética cotidiana dos trabalhadores, sobretudo,

com o auxilio das enfermeiras:

Aqui, quem me passou tudo foi a enfermeira. Aprendi no dia a dia (M3).

O treinamento, quando a gente comeca a trabalhar,é feito pelo enfermeiro,
que ensina como funciona todo o trabalho (ACS12).

Se vocé fizer essa pergunta, todo mundo vai falar assim: eu aprendi ligando
pra um, ligando pra outro. Do mesmo jeito que eu aprendi ha sete anos
atras (E2).

A enfermeira vai passando as orientagfes. E as pessoas de casa, eles ja
sabem como funcionam e te ajudam (ACS6).
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Ninguém da gestdo sentou comigo. Eu assinei o contrato e vim trabalhar.
Até hoje eu tenho dificuldade. Vérias vezes, eu saio da sala no meio do
atendimento e vou perguntar a enfermeira. (M2).

Essa falta de treinamento inicial para o trabalho na ESF é assinalada também pelos
gestores. Eles citam apenas o curso de formacado para os ACS, porém, vale
destacar que, segundo esses trabalhadores, o curso nao é oferecido periodicamente
e muitos sO participam anos ap6s sua insercao no cargo. Essa realidade se agrava
com a inadequacao dos processos formativos reconhecida também pelos gestores,
na medida em que ndo sao oferecidos aos trabalhadores oportunidades iniciais de

qualificacado para as atividades a serem realizadas.

O fato de defendermos uma formacdo sistematizada em ESF como fator
fundamental para o fortalecimento das acdes em salude no municipio de Linhares é
compativel com a ideia de que essa formacdo possa ser feita por trabalhadores
locais, com experiéncia pratica no campo. A sistematizacao de uma formacao que ja
acontece “naturalmente” nos servigcos, pode incluir os préprios trabalhadores do
municipio, que além de conhecer o trabalho da ESF, conhecem as peculiaridades

dos territérios linharenses.

Observa-se que o desenvolvimento de competéncias que contemplem o trabalho em
equipe, a vigilancia em saude, o enfoque do cuidado integral familiar e comunitario,
a promocao da saude e a reflexdo critica sobre os problemas enfrentados no
cotidiano do trabalho, apresenta-se como um dos maiores desafios relacionados aos
trabalhadores da ESF. Sobre esse assunto, Ceccim e Feuerwerker (2004) afirmam
que nao sera possivel transformar, de fato, a forma de cuidar da saude dos usuarios
se nao forem mudados os processos de ensinar e aprender. Da mesma forma, o
aprendizado nao ocorrera caso os atores envolvidos na producdo de saude nao se
tornarem conscientes do problema e se nele ndo se reconhecerem em sua
singularidade (MERHY, 2005).

Com o objetivo de promover espacos para essa aprendizagem significativa dos
trabalhadores de saude e (re)significar seus perfis de atuacdo, o MS elegeu a
educacao permanente em saude como eixo central da politica de gestdo da
educacgao no trabalho em saude (BATISTA; GONCALVES, 2011). A politica nacional
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de educacdo permanente em saude propbe que as agdes de educacdo dos
trabalhadores da saude ocorram a partir da problematizacdo do processo de
trabalho, além de considerar que as necessidades de formagcdo e desenvolvimento
desses trabalhadores sejam orientadas pelas necessidades de saude das pessoas,

envolvendo varios saberes e articulando a gestéo e o cuidado (BRASIL, 2009b).

Em Linhares, as capacitacbes foram as iniciativas mais citadas por gestores e
trabalhadores quando questionados sobre politicas de gestdo do trabalho
implementadas durante o periodo em analise. Conforme apontado pelos gestores,
as capacitagdes no municipio sdo pontuais e nao ocorrem de maneira planejada ou
sistematizada, havendo uma limitacdo e auséncia de uma politica de educacao
permanente que contribua para a ressignificacdo dos processos de trabalho das

equipes de saude:

Todo mundo foi capacitado pela Casa Rosa, por exemplo, para os casos de
cancer. Teve treinamento para o Bolsa Familia, a pesagem das criangas, o
acompanhamento do pré-natal das maes e outros. Mas nao tivemos avango
na area de RH, nem na area da qualificagcao (G3).

O estado ofereceu a especializagdo em atengdo primaria a saude.
Praticamente, quase todos nossos profissionais participaram. O municipio
nao tem educagao permanente e nem continuada (G1).

Nés faziamos capacitagées, mas nao era uma coisa sistematizada. Quando
a gente sentia uma necessidade, disparava o treinamento. Muitas vezes, os
coordenadores dos programas tinham coisas novas para ensinar. O PDAPS
(Plano Diretor da Atengao Primaria em Saude, oferecido pelo estado) foi
muito bom, até melhor que a especializagdo. A especializagdo em atengao
primaria foi muita teoria. Ja o PDAPS foi mais pratico (G2).

E importante ressaltar que, para dois dos gestores, a politca de educagédo
permanente foi considerada a politica prioritaria para atender as necessidades de
saude da populacao de Linhares. No entanto, no municipio, essa politica ndo tem
sido priorizada, pois os trabalhadores, ao mencionaram as capacitacées promovidas
pela gestdo municipal e pelo estado, destacaram uma diminuicdo significativa

dessas acdes durante a gestdo municipal do periodo estudado:

Ultimamente, eu tenho sentido falta de capacitagdo. As coisas estao
mudando e, antes, eu participava de muitos cursos. Nesses Ultimos quatro
anos, a gente quase nao fez curso nenhum. Entdo, as vezes, eu fico em
divida de como agir em determinada situagdo e sinto falta de ter um
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intercambio com trabalhadores de outros municipios, uma troca de
experiéncia para saber o que eles estao fazendo (E3).

Nesse tempo todo s6 tive uma capacitagdo de vacina e uma sobre como
preencher folhas de vigilancia epidemiol6gica, so6 isso (T2).

No meu modo de ver, eu acho que deveria ter mais treinamento, a gente
tem pouco. Na maioria das vezes, € quando tem alguma campanha ou
algum problema (ACS8).

Ano passado tivemos umas atualizagdes sobre obstetricia. Acho que
poderia dar essa continuidade no estudo, com outros assuntos, como
hipertensao, diabetes (M3).

Na secretaria, os coordenadores dos programas mantinham a gente
atualizada. J& na gestao passada, nao teve isso. Parecia que a gente nunca
estava sabendo de nada (ACS4).

Ao responderem sobre as razées que impediram a implantacdo dessa e de outras
politicas de gestdao do trabalho, foram destacadas pelos gestores: a falta, na
secretaria de saude, de uma estrutura adequada de gestdo do trabalho e de um
profissional responsavel pela educagdo permanente; a prioridade de atendimento
das demandas da assisténcia hospitalar; e a auséncia de apoio financeiro para a

APS por parte do estado.

A andlise dos processos educativos para trabalhadores de saude implica considerar
que, embora toda capacitagao vise a melhoria do desempenho do pessoal, ela nao
envolve, necessariamente, a educacao permanente, pois nem todas as agbes de
capacitacdo fazem parte de uma estratégia de mudanca institucional, orientacéo
central nesse processo (BRASIL, 2009b).

Sobre essa tematica, Batista e Gongalves (2011) explicitam que, no Brasil, ha uma
incongruéncia entre a necessidade de ruptura dos programas verticalizados e a
prevaléncia desses programas planejados centralmente e voltados a diferentes

categorias.

Para essas autoras, é importante que a capacitagdo seja realizada de maneira
descentralizada, ascendente e em todos os locais institucionais, devendo ser
desenvolvida na pratica das equipes, a partir de reflexdes criticas frente aos

problemas cotidianos, considerando as diversidades dos usudrios, das profissdes,
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da organizacdo de servigcos, das tecnologias, das relacbes e dos espacos. Nesse

sentido, estaria sendo realizado o que se entende por educagao permanente.

As autoras fazem, ainda, uma distincdo entre educacao permanente e educacao
continuada. Esta se caracteriza por um processo organizado, permanente,
sistematico, direcionado aos trabalhadores, baseado em processos racionais €
planejado centralmente, de maneira a se aprimorar a competéncia técnica dos
individuos. Embora apresentem diferentes abordagens, educacdo permanente e
continuada nao sao consideradas antagénicas, na medida em que ambas propdem
uma estratégia global de desenvolvimento dos trabalhadores, pois alguns problemas
demandam a aplicagdo de conhecimentos técnicos e cientificos e outros requerem
um trabalho no campo das relagbes interpessoais e institucionais (BATISTA;
GONGCALVES, 2011).

O que se percebe nos discursos dos trabalhadores é justamente a necessidade de
que sejam realizadas, no municipio, acdes tanto de educacgao continuada, como de

educacao permanente:

O médico faz pré-natal, entdo, poderiam pedir a um médico obstetra que
repasse 0 basico do pré-natal. As enfermeiras colhem preventivo e
poderiam pedir a um ginecologista para informar sobre algumas lesdes que
precisam ser observadas. Entdo, falta capacitagao dessa parte pratica, do
nosso dia a dia mesmo (M1).

Faltam capacitagdes para as técnicas de enfermagem e elas questionam
isso. Acho que é importante até mesmo para elas se sentirem mais
valorizadas (E1).

Eu sinto falta dos treinamentos que a gente tinha. Na época da gestéao de
2005, a gente teve varios. Inclusive, tivemos um treinamento que trabalhava
com autoestima, n&o deixava a gente cair na mesmice e sempre tinha uma
coisa nova. Eu sinto falta disso, de um estimulo novo, porque vocé vai
trabalhando e vira rotina (ACS4).

Eu trabalharia mais a capacitagdo dos profissionais, tanto da rede, como do
PSF, porque muitos que entram passam quatro anos sem ter uma
capacitacao na area da saude. A questao da humanizagao, do acolhimento,
sdo fundamentais, principalmente para aqueles que estdao ali na frente
recebendo os pacientes (E2).

Eu acho que deveria trabalhar temas diferentes, porque a familia esta
esperando que vocé fale sobre assuntos diferentes (ACS10).
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Como podemos observar, na andlise desta categoria, assim como das demais, é
notavel o grau de insatisfacdo dos trabalhadores com as relagdes e condicdes de
trabalho aos quais estdo submetidos. Contudo, chama atengcdo o fato de que, ao
serem questionados se o trabalho traz alegria ou tristeza, a maior parte (vinte
trabalhadores) respondeu que o trabalho traz mais alegria do que tristeza,
enfatizando que estdo realizados com as atividades que desempenham, mas
apontando o descontentamento com as condi¢cdes de trabalho. Provavelmente, esse
sentimento estd mais relacionado com a natureza do trabalho do que com as

condigbes em que ele é executado.
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Toda abordagem € um processo e apresenta limites nem sempre muito claros. Um
deles esta ligado ao fato de a pesquisa se constituir numa fotografia que captura
elementos, momentos, num processo extensivo de anos de trabalho, de dificuldades
e conquistas. Outro limite € anunciado pelo corpo, pelo sentir e pensar, forcados
pelo campo de pesquisa e pelas fronteiras conceituais e fisicas, efeitos expressos no
cansago, na desisténcia, na retomada, na orientagdo e na assungado da propria

singularidade de pesquisadora.

Das entrevistas individuais e dos grupos focais, identificamos sete categorias de
analise, com as quais procuramos compreender as conexdes e vislumbrar um
conjunto de sentidos dos processos de gestdo do trabalho em Linhares. Importa
lembrar o carater momentaneo dessas caracteristicas e analises, embora sejam

indicios de questdes linharenses de gestao do trabalho no campo da ESF.

A andlise da gestdo do trabalho no contexto da ESF, no municipio de Linhares,
possibilitou observar alguns desafios que necessitam ser enfrentados a fim de se
obter avangos nesse campo. Podemos dizer que um dos principais desafios €
favorecer a circulagdo da palavra. Uma palavra que compartilhe dificuldades
cotidianas, que expresse e acolha insatisfacdes, que discuta modos de gestdo do
trabalho, que invente estratégias. Uma palavra que seja dita e ouvida, pois
observamos divergéncias e inconsisténcias nas falas dos gestores e trabalhadores,

que podem estar sinalizando problemas na comunicacgao entre esses atores da ESF.

Outra possibilidade para esse quadro de inconsisténcia das falas diz respeito ao
lugar social que cada ator ocupa no sistema municipal de saude. Os gestores
ocupam um lugar em que o poder politico, considerando-se a tipificagcao setorial de
poder proposta por Mario Testa (administrativo, técnico e politico), manifesta-se de
maneira mais enfatica, permeando o discurso desses atores, que realcam os

aspectos positivos de sua gestao.

Ainda que haja um consenso sobre a centralidade dos trabalhadores no processo de
producao de saude, verificamos que as politicas relacionadas a essa area sao pouco

conhecidas pelos gestores e trabalhadores da saude da familia, reforcando o vazio
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da area em Linhares e comprometendo o desenvolvimento de agbes que poderiam

melhorar as condigdes de trabalho desses trabalhadores.

Nao obstante a criacdo da SGTES, em 2003, constatamos que a falta de
capilaridade das politicas de gestdao do trabalho e da educacdo em saude para os
municipios e estados ainda representa um obstaculo importante para a sua efetiva
implementacdo, sendo necessario ampliar os estudos que investiguem as causas

dessa problematica e que proponham solugdes de enfrentamento.

Diante das especificidades da ESF, ndo ha duvida quanto a necessidade de se
qualificar os trabalhadores para atuar na construcdo desse modelo de assisténcia a
saude. No entanto, sdo fundamentais acbes planejadas de maneira estratégica,
envolvendo os diferentes atores que fazem parte desse processo — usuarios,
trabalhadores e gestores, o que ndo pOde ser observado em Linhares. Nesse
municipio, embora exista, por parte de trabalhadores e gestores, um reconhecimento
sobre o papel prioritario das iniciativas de capacitacao para melhoria dos processos
de trabalho, ha a auséncia de uma politica de educacao permanente que colabore

para a ressignificacao dos processos de trabalho das equipes de saude da familia.

O que ainda prevalece no municipio sdo capacitacées pontuais, atreladas as
campanhas e aos programas de saude, definidas verticalmente sem um
planejamento global. Entendemos ser necessario que esses processos sejam
revistos, de modo a estabelecer canais de didlogo entre gestores, trabalhadores e
usuarios, para que as demandas de qualificacdo dos profissionais e de saude da

populacao sejam contempladas.

Por outro lado, compreendemos, consonante com Espindola, Lemos e Reis (2011),
os limites do discurso de que a formacao dos trabalhadores voltada para a atuagao
na ESF constitui-se como a unica possibilidade de mudangas na forma de produzir
saude nesse servigco, pois ele raramente considera a existéncia de outras questdes
politicas e estruturais como a falta de recursos, a precarizacao do trabalho, a visdo
imediatista e curativista da propria comunidade, os impasses com a gestado, dentre

outras. Essas questdes foram encontradas em Linhares, assim como abordagens
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meramente administrativas sobre o trabalho, que ainda desconsideram as condi¢cdes

de trabalho como fator decisivo na efetivacdo das acdes em saude.

Sobre a precarizacao do trabalho, embora no primeiro momento de implantacéao
dessa politica tenha sido priorizada na agenda a desprecarizagdo (TEIXEIRA;
OLIVEIRA; ARANTES, 2012), cerca de dez anos depois ainda é possivel observar
situagcdes como a do municipio de Linhares, onde prevalece a inexisténcia de
concurso publico para trabalhadores da saude da familia e de trabalho protegido,
contexto que favorece a rotatividade de trabalhadores e a descontinuidade das
acodes de saude, comprometendo a efetividade das praticas da ESF. Entendemos a
necessidade de maior responsabilizagcao da gestdo municipal para a regularizacao
dos vinculos de trabalho na ESF, de maneira a entender e atender as necessidades

dos trabalhadores.

Da mesma forma, no ambito federal, uma das estratégias adotadas para a
desprecarizagao do trabalho foi a construcdo de diretrizes para a implementacéao do
PCCS, contemplando as especificidades do setor saude (TEIXEIRA; OLIVEIRA;
ARANTES, 2012). No entanto, em Linhares, ainda que exista um reconhecimento
sobre a importancia desse instrumento de gestdo, o PCCS ndo é uma realidade.
Dessa maneira, fica comprometida a profissionalizacdo e a valorizagao de todos os
trabalhadores da saude, considerando que esse instrumento destaca as
especificidades do setor saude e possibilita a composicao de um quadro de pessoal
com competéncias para o processo de producado de saude. Silva (2009) questiona,
inclusive, a possibilidade de construcao de uma politica de Estado que aumente o
quantitativo de médicos generalistas para a atencao primaria sem a instituicao de

carreiras para o setor publico capazes de atrair e motivar os profissionais de saude.

Cabe ressaltar que as politicas de desprecarizacdo do trabalho e de PCCS estéao
atreladas a uma negociagcdo complexa que envolve, além de criatividade e vontade
politica, um montante consideravel de recursos financeiros. Contudo, existem
alternativas menos dispendiosas como a implantacdo de Mesas de Negociacao do
Trabalho e de metodologias de gestao participativa, que se constituem importantes
espacos de pactuacdo entre gestores e trabalhadores para a melhoria das

condicoes e relacdes de trabalho e que ndo sao adotadas pelo municipio.
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O estudo ainda assinala que, além da falta de politicas e acbes voltadas para a
melhoria das relagdes de trabalho, a realizagdo do cuidado em saude é dificultada
pela sobrecarga de trabalho a que estao sujeitos os trabalhadores das equipes de
saude da familia, principalmente os ACS e os enfermeiros. Um dado a ser
destacado sobre esse tema é o reconhecimento da sobrecarga de trabalho do
enfermeiro por todas as outras categorias, inclusive gestores, demonstrando a
significancia desse problema para os atores entrevistados. Portanto, torna-se
fundamental um estudo aprofundado no municipio sobre as variaveis que possam
estar causando esse excesso de carga de trabalho, com propostas concretas de

solugcdo para essa problematica.

Percebemos, também, inadequacdes e insuficiéncias no plano da infraestrutura
disponibilizada pela gestdo municipal para o funcionamento das equipes que
participaram do grupo focal. Esse resultado constitui-se como um fator que limita a
implementacdo de diretrizes e aspectos operacionais propostos pelo MS para a
ESF, atuando no sentido de dificultar mudancgas das praticas em saude das equipes,

comprometendo a qualidade das a¢gdes desenvolvidas.

Ademais, ainda que para a maioria dos trabalhadores o trabalho na ESF traga mais
alegrias que tristezas, constatamos um elevado nivel de insatisfagcées, frustracoes,
além de sentimentos de inseguranca, desvalorizagdo e desigualdade, entre os
trabalhadores das equipes estudadas, determinado pela forma como as condi¢des e
relacbes de trabalho estdo estabelecidas no municipio. Assim, aponta-se a
necessidade de ampliacdo dos debates entre os trabalhadores e gestores sobre o
seu cotidiano, sobre os modos de gerir e operar o trabalho, criando estratégias de
melhoria das condi¢cées de trabalho e de fortalecimento de sua participacdo na

construcao de assisténcia a saude que se pretende com a ESF.

Considerando o carater estratégico do campo da gestao do trabalho e da educacéao
para o favorecimento de um maior protagonismo desses trabalhadores na
consolidacdo da ESF, reconhecida, inclusive, pelos gestores e trabalhadores
entrevistados, verificamos que essa valorizagdo ainda se encontra mais no plano do

discurso e ndo se reflete na agenda politica municipal, enquanto acbées capazes de
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provocar mudancas paradigmaticas no processo de producdo de saude em

Linhares, de modo a romper com o modelo de assisténcia tradicional.

Buscamos, com este trabalho, contribuir para a compreensao da gestao do trabalho
em saude, no contexto da ESF, no municipio de Linhares e consideramos que essa
tentativa continua no processo de devolugcdo dos resultados e analises aqui
presentes. A possibilidade da fala e da escuta por uma pesquisadora, de confiar e
contar vivéncias laborais, foi um passo fundamental, no sentido de oferecer bases
para outros debates, pensar junto outras estratégias, criar espacos de falas e de
fortalecimento de aliancas entre os diferentes atores — usuarios, trabalhadores e

gestores da ESF — envolvidos nesse processo.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

Data:
Local:

Cargo: Tempo no cargo:

Formacéo Profissional:

Cursos ou pés-graduacao em Saude ou Gestao:

Cursos de capacitacdo desde que assumiu 0 cargo:

Experiéncia anterior em Saude e em Gestao:

1. Como se tornou vocé gestor neste municipio?

2. Fale sobre sua experiéncia de estar na gestdo nesse periodo, apontando a sua
relagdo com a SESA, com o MS, com o conselho municipal de saude e outros
movimentos sociais, com os trabalhadores de saude e com os usuarios.

3. Vocé conhece as politicas de gestao do trabalho para o SUS? Aponte o que vocé
considera avangos e limites dessas politicas.

4. Numa escala de prioridade, na sua opinido, qual politica faz mais sentido para as
necessidades de saude da populagao de Linhares?

5. Na sua opiniao, ao planejar e tomar decisdes sobre a gestao do trabalho na ESF,
elas estavam alinhadas com as politicas formuladas pelo MS? Explique.

6. Dentre as politicas e programas de gestdo do trabalho, quais o municipio
conseguiu implementar?

7. Dentre as politicas e programas de gestdo do trabalho formulados, quais o
municipio nao conseguiu implementar? Aponte os principais fatores de impedimento.

8. Aponte as dificuldades existentes no periodo em que esteve na gestao.

9. Aponte os avancos alcancados com a implementacao de politicas nesse periodo.
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APENDICE B - Roteiro de Grupo Focal

Data do grupo focal:

Equipe:

1. Vocés conhecem as politicas de gestao do trabalho para o SUS? Aponte o que
vocés consideram avancgos e limites dessas politicas.

2. Como avaliam vocés a implementacao dessas politicas no municipio?

3. Que iniciativas implementadas pela gestao passada influenciaram positivamente
na organizacao do seu trabalho?

4. Como avaliam vocés as suas condicdes de trabalho na ESF?

5. Como avaliam vocés a sua participacao na tomada de decisdes a respeito da
organizacao do processo de trabalho na ESF?

6. Que dificuldades vocés enfrentam em seu cotidiano de trabalho?

7. Para vocé, o seu trabalho traz alegria ou tristeza? Por qué?
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APENDICE C - Termo de Consentimento de Realizacdo de Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO DE REALIZAGAO DE PESQUISA

Confirmo ter sido informada e esclarecida sobre a realizagdo da pesquisa “Os
Dispositivos de Gestdo do Trabalho na Estratégia Satide da Familia nos
Municipios da Microrregido de Satide Linhares — Espirito Santo”, a ser
realizada pelo Programa de Pés-Graduagéo em Salde Coletiva da Universidade
Federal do Espirito Santo (PPGSC/UFES), sob a coordenagéo da Prof.® Dra. Rita de
Cassia Duarte Lima, nos municipios de Aracruz, Ibiragu, Jodo Neiva, Linhares, Rio
Bananal e Sooretama.

Dou o meu consentimento para que os pesquisadores de campo possam aplicar os
instrumentos de coleta de dados junto aos sujeitos da pesquisa mencionada, no

municipio de Linhares.

o A 04 s2012,

23 .
j(\ £ A4 )
" / // /

N

Soénia Ma}ia Dalmolim de Souza

Secretaria Municipal de Salde - Linhares
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “Gestao do
Trabalho na Estratégia Saude da Familia em Linhares — Espirito Santo”.

A pesquisa tem como objetivo geral analisar as modelagens de gestao do trabalho
na Estratégia Saude da Familia, no municipio de Linhares, Espirito Santo, no
periodo 2009-2012.

Gostariamos de contar com a sua participacdo na pesquisa, respondendo as

perguntas sobre o tema da pesquisa, que lhe serao feitas pelo pesquisador.

Serao garantidos o sigilo e a privacidade aos participantes, assegurando-lhes o
direito de omissao de sua identificacao ou de dados que possam comprometé-lo. Na
apresentagado dos resultados, ndo serao citados os nomes e nao havera forma de
identificar qualquer um dos participantes. Os resultados obtidos com a pesquisa

serdo apresentados em eventos ou publicagdes cientificas.

Durante sua participagao, vocé podera se recusar a responder a qualquer pergunta
que por ventura possa lhe causar algum constrangimento. Além disso, vocé podera
se recusar a participar da pesquisa ou podera abandonar o procedimento em

qualguer momento, sem nenhuma penalizagao ou prejuizo.

A sua participagcdo na pesquisa sera como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio para isso, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza.
Entretanto, todos os cuidados necessarios serao garantidos a sua participacao, de

acordo com seus direitos individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e psicolégico.

Nao se tem em vista que a sua participacao podera envolver riscos ou desconfortos,
sendo que 0s beneficios previstos da pesquisa envolvem a ampliagdo dos
conhecimentos sobre a gestdo do trabalho na Estratégia Saude da Familia, no

municipio de Linhares.
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Vocé receberd uma copia deste termo de consentimento, onde consta o telefone e o

endereco do pesquisador responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e

sua participacdo, agora ou a qualquer momento, telefonando a cobrar para os

telefones abaixo. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o

pesquisador, comunique o fato ao Comité de Etica em Pesquisa/UFES.

Eu,

confirmo ter sido esclarecido sobre o conteudo deste termo e concordo em participar

desta pesquisa.

de

Assinatura do participante:

Camila Nogueira Felsky

Camila Nogueira Felsky

Pesquisadora Responsavel

Aluna do Mestrado em Saude Coletiva
Programa de Pds-Graduagao em Saude
Coletiva

Av. Marechal Campos, 1468

Maruipe — Vitéria/ES — CEP 29.040-090
Telefone/Fax: (27) 3325-7602 — (27) 9989-1171
E-mail: cnfelsky@gmail.com —
ppgasc@npd.ufes.br

Endereco eletronico: http://www.ufes.br/ppgasc/

Comité de Etica em Pesquisa/UFES

Av. Marechal Campos, 1468

Maruipe — Vitéria/ES — CEP 29.040-090
Telefone: (27) 3335-7211

E-mail: cep@ccs.ufes.br — cep.ufes@hotmail.com

Endereco eletronico: http://www.ccs.ufes.br/cep/

32 versao: 20.02.2013
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ANEXO A - Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
i COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
ica e CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 15 de dezembro de 2011.

De: Prof. Dr. Adauto Emmerich QOliveira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

Para: Prof. (a) Rita de Céssia Duarte Lima

Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado “Os
dispositivos de Gestio do Trabalho na Estratégia Saide da Familia nos
Municipios da Microrregido de Satide Linhares- Espirito Santo.”

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apds analisar o Projeto
de Pesquisa n°. 303/11 intitulado “Os dispositivos de Gestdo do Trabalho na
Estratégia Satide da Familia nos Municipios da Microrregido de Satde Linhares-
Espirito Santo.” e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os
procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as exigéncias das Resolugbes
196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto,
em Reuni&o Ordinaria realizada em 14 de dezembro de 2011.

Lembramos que, cabe ao pesquisador responsavel elaborar e apresentar 0s

relatdrios parciais e finais de acordo com a resolugéo do Conselho Nacional de Salde
n° 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Coordenador do
Comité de Etica em Pesquisa

CEPIFES 1
Bottse b Lok e cowclid AL (2

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211



