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RESUMO

No Brasil, a atencdo a satde da populacédo ¢ um direito de cidadania e dever do Estado
conquistados historicamente. Estdo garantidos na Constituicdo Federal de 1988 e nos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). Inserida no SUS, a Atengéo
Priméaria & Saude (APS), por meio dos preceitos da Estratégia de Saude da Familia (ESF), tem
se mostrado como proposicao estratégica nos sistemas de saide em ambito mundial. Ao longo
da histéria do SUS, a APS apresenta transformacdes, avancos e desafios na prestacdo do
cuidado integral e qualificado aos usuarios dos servi¢os de saude. Frente a um cenario de
inovacgdes nas praticas de trabalho, modos de avaliacBes e gestdo do trabalho, foi proposto
como objeto de estudo a avaliagdo do trabalho na APS do municipio do Rio de Janeiro, a
partir de uma abordagem em salde do trabalhador. Para atingir o objetivo pretendido, foi
realizado um estudo qualitativo. Tendo como campo empirico o SUS, estiveram em andlise as
atividades de trabalho desenvolvidas por 62 trabalhadores da salde inseridos nas equipes de
Salde da Familia (SF) de trés unidades de salde, das quais duas eram Clinicas da Familia
(CF) e um Centro Municipal de Saude (CMS), localizados na area programatica 2.1. No curso
dessa investigacdo foram utilizados métodos e técnicas para aproximacdo e didlogo com o0s
protagonistas da atividade nas unidades de satde. Os Encontros sobre o Trabalho foram o
dispositivo técnico empregado nesta pesquisa. Para analise e interpretacdo dos dados
provenientes dos Encontros sobre o Trabalho e do QSATS, buscou-se o ponto de vista da
atividade e o método de interpretacdo dos sentidos. Os resultados do estudo demonstraram
que na ESF, os trabalhadores atuam no campo do trabalho vivo, uma vez que possuem relacédo
direta com os usuérios. Essa dimensdo relacional € um decisivo aspecto da atividade das
equipes de Saude da Familia e seus atos no trabalho refletem a distancia entre o trabalho
prescrito e o real e elucidam que toda atividade é sempre atravessada pelos debates de normas

ou ainda pela negociacéo dos usos de si.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Atividade de trabalho. Avaliagédo do trabalho.
Estratégia Saude da Familia. Saude do trabalhador.



ABSTRACT

In Brazil, the health care of the population is a right of citizenship and duty of the
State historically conquered. It is guaranteed in the Federal Constitution of 1988 and the
principles and guidelines of the Unified Health System (SUS). Included in SUS, the Primary
Health Care (PHC) based on the principles of the Family health Strategy (ESF) has been
shown as a strategic proposition in health systems worldwide. Throughout history the SUS,
APS has changes, advances and challenges in the provision of comprehensive and qualified
users of health care services. Faced with an innovation scenario in working practices, ways
assessments and work management in the APS, we propose as the evaluation of the work
object of reflection in the APS in the municipality of Rio de Janeiro, an approach to worker
health. With the empirical field SUS, were in analysis to work activities undertaken by 62
health workers inserted in the health teams of the family (SF) of three health units, in which
two were Clinics Family (CF) and City Center Health (CMS), located in the program area 2.1.
In the course of this investigation we were used methods and techniques to approach and
dialogue with the protagonists of the activity in the health units. Encounters Labour was the
technical device used in this research. For analysis and interpretation of data from the
meetings on the Labour and QSATS, we sought the views of the activity and the method of
interpretation of meanings. The study results demonstrated that the ESF, the workers work in
the living labor camp, since they have a direct relationship with users. This relational
dimension is a key aspect of the activity of health teams of the family and their actions at
work reflect the distance between the prescribed work and real and clarify that all activity is
always crossed by debates standards or the negotiation of other uses.

Keywords: Primary Health Care. Work activity. Evaluation of Labor. Family Health Strategy.
Worker's health.
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INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ganha destaque na atencéo a salde da populacdo
guando a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), em 1978, define que as acdes para 0
desenvolvimento dos cuidados primarios sdo prioritarias no sistema nacional de satde. A APS
seria 0 primeiro nivel de contato da populagdo com o sistema, ao contemplar as agdes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. Essas acdes deveriam também estabelecer uma
cooperacdo entre 0s setores sociais e econdémicos, redistribuir os recursos disponiveis em prol
dos desassistidos e permitir maior controle e participacdo da sociedade (FRANCO; MERHY,
2003).

No Brasil, é a partir da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), da sua legalizacéo
na Constituicdo de 1988, regulamentacdo através da Lei Orgéanica da Saude (LOS) 8.080 de
1990 e pela implantacdo e expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF) no ano de 1994,
que a APS é estruturada no sistema de saude do pais. O objetivo do PSF é reorganizar a
atencdo a salde da populacdo e caminhar para a substituicdo do modelo tradicional de saude
médico centrado para um modelo centrado no individuo e em suas necessidades de salde.
Esse objetivo visa a assisténcia voltada para a protecdo e promocdo da salde, no diagndstico
precoce e na recuperacao dos agravos a salde. Desse modo, 0 novo modelo estad em coeréncia
aos principios e diretrizes do SUS: equidade, integralidade, universalidade, descentralizacéo,
hierarquizacao, regionalizacdo e controle social.

A APS ¢ a base organizacional para otimizacdo dos recursos e servi¢os de saude, é
considerada a porta de entrada prioritaria no sistema de saide constitucionalmente fundado no
direito a saude e na equidade do cuidado. A construcdo social da APS revela trés importantes
vertentes de entendimento do seu papel no sistema publico de satde: uma APS seletiva, a

APS como nivel primério e uma APS ampla. Essas vertentes sdo citadas por Mendes (2015).

A interpretacdo mais restrita da APS seletiva a entende como um programa
especifico destinado a populacbes e regides pobres, as quais se oferta um
conjunto restrito de tecnologias simples e de baixo custo, sem possibilidades
de acesso a tecnologias de maior densidade. A interpretacdo da APS como o
nivel primario do sistema de atengdo a saude concebe-a como o modo de
organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a
funcgdo resolutiva desses servicos sobre 0s problemas de salide mais comuns.
E a interpretacdo mais ampla da APS como estratégia de organizacdo do
sistema de atencdo a salude que a compreende como uma forma singular de
apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos desse
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sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representacGes da
populacdo (MENDES, 2015, p. 15).

Para assumir o papel de ordenadora da saude a APS, por meio do PSF, precisou
superar 0 conceito de programa e se estabelecer como estratégia para reorganizacdo da
atencdo a saude da populagdo, em substituicdo ao modelo tradicional de saude vigente. Dessa
forma, o PSF deixa de ser um programa e se estrutura como Estratégia de Salde da Familia
(ESF), composta por uma equipe minima de saude. Essa equipe, responsavel pelas questfes
sanitarias e econémicas de uma populacdo adstrita, pautada em quatro pilares para uma
atencdo primaria de qualidade: primeiro contato, longitudinalidade da atencéo, integralidade e
coordenacdo do cuidado (ROCHA et al., 2011).

Portanto, a prestacdo da assisténcia e cuidado integral a populacéo seria realizada por
uma equipe minima, composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e
de quatro a seis agentes comunitarios de satde (ACS), que em suas praticas contribuem para a
efetividade dos principios ordenadores da APS (BRASIL, 2006).

Para fortalecer o trabalho da equipe de salde da familia, ampliar a abrangéncia, o
escopo e a resolutividade das acdes da APS, bem como a territorializacao e regionalizacdo, o
Ministério da Saude criou, no ano de 2008, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). O
NASF é constituido por profissionais de diferentes areas do conhecimento para apoiar e
compartilhar as préaticas de satde nos territérios de atuacdo da equipe de salde da familia
(BRASIL, 2010).

O pleno funcionamento da ESF € a garantia da qualidade para todo o sistema de salde.
“Tal qualidade também esta intimamente relacionada a gestdo da forca de trabalho e as
tecnologias de processo utilizadas como instrumento de sua legitimag¢do”, na qual estdo
contidas as relacdes interpessoais e intersubjetivas do trabalhador da saide (LACAZ et al.,
2011, p. 174)

Vasconcellos et al (2013) afirmam, coerentes com essa ideia:

O reconhecimento da categoria trabalho como variavel determinante a ser
considerada na atencdo a salde pelas equipes de salde da familia e pelos
agentes comunitarios de saide (ACS) carece até hoje de mecanismos mais
permanentes que Ihe deem visibilidade e efetiva consideragdo
(VASCONCELLOS etal., 2013, p. 73).

Considera-se que a centralidade do trabalho para os trabalhadores da ESF é uma
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tematica importante para estudos dessa area, a fim de trazer a tona reflexdes sobre a relagédo
trabalho, satde-doenca, o trabalho prescrito e real, a mobilizagdo subjetiva dos trabalhadores
e 0s métodos de avaliacdo do trabalho no setor saude.

Com base nessas reflexdes, este estudo tem como proposta analisar a avaliagdo do
trabalho na APS a partir do uso do método de avaliacdo de desempenho para a organizacdo do
trabalho da estratégia de salde da familia no municipio do Rio de Janeiro, numa abordagem
em saude do trabalhador (ST).

Torna-se fundamental destacar que a avaliagdo vem ganhando confiabilidade na area
da salde por se tratar de um instrumento essencial para o aprimoramento dos servicos de
salde. Porém ainda acontece de forma incipiente e apresenta inimeros desafios para que seja
incorporada como uma pratica cotidiana nesses servicos (CHAMPAGNE, 2011).

A avaliacdo do trabalho no ambito da sadde € um objetivo legitimo. No entanto, o
acesso racional a objetividade de uma avaliacdo desconsidera esta legitimidade. Esta
afirmacdo pode ser constatada através da avaliacdo individual dos desempenhos que, em sua
proposta, elucida o trabalho concreto e renuncia & mobilizacéo subjetiva dos trabalhadores, de
maneira individual e/ou coletiva. Progredir nos processos de avaliacdo do trabalho e romper
com as implica¢bes a satde dos trabalhadores significa “afrouxar a pressdo exercida pela
gestdo e reinvestir nas ciéncias do trabalho” (DEJOURS, 2008, p.90).

Segundo Dejours (2008), a avaliacdo dos desempenhos torna-se, em determinadas
situacOes de trabalho, totalmente desconectada da realidade do trabalho, visto que as tarefas
requerem uma mobiliza¢do subjetiva por parte do trabalhador em registros invisiveis, pois
estes sdo relacionais e intersubjetivos. Este método de avaliacdo pode revelar praticas
burocréticas, prescritivas, punitivas, e ainda ser fonte de sofrimento e mal estar para 0s
trabalhadores, além de provocar a invisibilidade do trabalho real no cotidiano dos servicos.

Este estudo parte do pressuposto de que o trabalhador da ESF é protagonista do
processo de trabalho em saude e que a valorizagdo no trabalho € determinante para as
possibilidades reais de mudanca para melhoria da qualidade na prestacdo dos servicos e para o
fortalecimento da APS.

A relevancia do papel da ESF no SUS é destacada por diversos autores, dentre eles,
Franco (2003), Mendes (2002), Merhy (2007) e Starfield (2004) que defendem a
institucionalizacdo da ESF, reconhecem a importancia das mudancas na politica de saude e

asseguram a hegemonia para organizagao da APS no Brasil.
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Diante da institucionalizacdo da APS no SUS, os gestores da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) apostaram no projeto de Reforma da Atencdo Priméria a
Saude a partir da expansdo da Estratégia de Salde da Familia para todo o territério municipal,
a fim de ampliar o acesso aos cuidados de salde e garantir a assisténcia com qualidade aos
usuarios do SUS.

Portanto, o Rio de Janeiro, municipio selecionado para este estudo, no ano de 2009
apresentava uma cobertura em saude por meio da ESF de 6,9%. No ano de 2014 o indice
chegou a cerca de 40% e para 2017 a cobertura prevista é de 70% de ESF. A expansdo da
APS é expressiva e representa um novo espaco de trabalho para os profissionais da area da
salde inseridos na equipe minima de saude da familia e no Ndcleo de Apoio a Salde da
Familia — NASF.

A SMS/RJ através de um contrato de gestdo firmado com as organizacGes sociais de
salde (OSS) aprovou o vinculo de emprego publico regido pela Consolidacdo das Leis do
Trabalho (CLT), por meio de selecdo publica com a criacdo das OSS para a contratacdo dos
trabalhadores da ESF. O contrato de gestdo é norteado por indicadores de desempenho
estabelecidos pela SMS/RJ, organizados por linha de cuidado em APS e com o objetivo de
induzir a boa prética nas atividades das equipes de saude da familia. A efetivacdo da avaliacéo
de desempenho se da na divisdo em trés niveis: variavel 01, variavel 02 e variavel 03, e em
sua analise dos resultados dos indicadores e metas (SMSDC, 2011).

Esta expanséo significativa das equipes de salde da familia acompanhada da adogéo
de novos métodos avaliativos do trabalho e de controle de resultados tornou as unidades de
salide um interessante espaco para pesquisa sobre a avaliacdo do trabalho da ESF.

A construcdo deste estudo € fruto da minha trajetéria na satde da familia que perpassa
0 ambito profissional e académico. Estou inserida na APS desde 2007 atuando em diferentes
funcBes e espacos de trabalho. Essa atuacdo profissional despertou em mim o interesse em
aprofundar conhecimentos sobre salde publica e se concretizou quando iniciei a
especializacdo em Saude Publica da ENSP/Fiocruz. A aproximagao com o campo da satde do
trabalhador e as discussdes sobre a relagéo trabalho, salde-doenca, aconteceram no decorrer
dessa especializagéo.

Posteriormente, no ano de 2014, a vontade de continuar 0s estudos no campo da salde
publica, saude do trabalhador e atencéo primaria a saude, levou-me ao ingresso no Curso de
Mestrado em Saude Publica, na Escola Nacional de Saude Publica Seérgio Arouca, na area de

concentracdo Saude, Trabalho e Ambiente. Tive meu interesse despertado ao concluir a
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especializacdo em Saude Publica da ENSP/FIOCRUZ e fortalecido apds participacdo nas
disciplinas de Producdo e Salde | e Saude, Trabalho e Direito no Centro de Saude do
Trabalhador e Ecologia Humana, CESTEH/Fiocruz.

Para a construcdo deste estudo foi significativa a minha atuacao tanto académica como
profissional, que me permitiram, de forma mais clara, visualizar a APS como um campo de
trabalho a ser considerado determinante na relacao trabalho e satde. Passei a refletir acerca da
centralidade do trabalho na vida dos TS, principalmente aqueles inseridos na APS, e sobre
como a relacao trabalho, salde-doenca esté intrinseca nas equipes de saude da familia.

Como no Rio de Janeiro a APS estd estabelecida num modelo de gestdo
compartilhada, entre a SMS/RJ e OSS, e que, 0 contrato de gestdo com indicadores e metas é
0 instrumento de avaliagdo do trabalho, levantou-se questionamentos sobre o trabalho dos
trabalhadores da ESF: como avaliar de maneira que o trabalho real e a mobilizacao subjetiva
dos trabalhadores, para darem conta da tarefa, possam se tornar visiveis? Quais indicadores
qualitativos podem contribuir para dar visibilidade ao trabalho real? As formas de avaliacéo
do trabalho sé&o fonte de sofrimento, mal estar e de invisibilidade do trabalho real?

Novos questionamentos foram agregados aqueles ja elencados quando ingressei no
Programa de Mestrado em Saude Publica da ENSP/FIOCRUZ e me inseri no Grupo de
Pesquisa “Trabalho e Saude”. Em consequéncia tornou-se ainda mais concreta a importancia
de um estudo sobre a avaliac¢do do trabalho na ESF.

Portanto, o estudo realizado teve como objeto a “avaliagdo do trabalho na atengdo
primaria a saide no municipio do Rio de Janeiro a partir da abordagem em salude do
trabalhador”. Por entender que a avaliacdo do trabalho envolve a compreensdo das categorias
saude e doenga e que estas “trazem uma carga historica, cultural, politica e ideoldgica que nao
pode ser contida apenas numa formula numérica ou num dado estatistico”, optamos pela
abordagem qualitativa, a qual implica em aproximacao indispensavel entre objeto de estudo e
o sujeito (MINAYO, 1998: 22).

Durante a realizacdo da pesquisa, busquei compreender a metodologia como o
caminho e o instrumental proprio da abordagem da realidade, ou seja, a metodologia é objeto
fundamental da visdo social de mundo que se propaga no campo tedrico. Além disso, envolve
as concepgdes teodricas de abordagem, o conjunto de técnicas organizado para a apreensao da
realidade e a potencialidade criativa do pesquisador. Para o desafio da préatica é fundamental
ter um instrumental coerente, claro e elaborado, sendo necessarios a dedicacédo e cuidado do

pesquisador para o desenvolvimento da pesquisa (MINAYO, 2000).
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A atencdo ao quadro tedrico do objeto de estudo foi realizada por meio de um
levantamento bibliografico sobre a avaliacdo do trabalho, a atencdo priméria a saude, o campo
da satde do trabalhador, o trabalho em salde e o ponto de vista da atividade. Além disso, foi
realizada uma analise documental sobre a Reforma da Atencéo Primaria a Saude no municipio
do Rio de Janeiro. Ressalta-se que tanto o levantamento como a andlise bibliografica ocorreu
durante todo o processo de construcdo da pesquisa.

Por entender que a construgcdo de uma investigacdo se inicia na definicdo do seu
objeto, e que para tal € necessario debrucar sobre o referencial tedrico, torna-se importante
destacar algumas producBes que ajudaram a definir o objeto deste estudo, tais como: as
relevantes contribui¢des de Dubois et al (2011) e Contandriopoulos (2011) sobre a histéria da
avaliacdo; as reflexdes realizadas por Mendes (2002) e sua compreensdo sobre a APS como
uma estratégia de reorganizacdo dos servicos de saude; Dejours (2008) e sua apreensao sobre
a avaliacdo do trabalho e a organizacédo do trabalho prescrito e real; Schwartz (2011), Durrive
(2011) e Oliveira (2013) e seus conhecimento em torno do ponto de vista da atividade, do
trabalho em saude e a satde do trabalhador.

A apresentacdo da dissertacdo foi organizada em cinco capitulos. O primeiro perpassa
por um breve resgate histérico da atencdo a salde e pela construcdo da APS, bem como a
expansao da APS no municipio do Rio de Janeiro, no qual encontrei um rico referencial
tedrico que me proporcionou uma discussdo satisfatoria, como os classicos de Donnangelo
(1979) e Foucault (2982), e, os conhecimentos de Mendes (2002) e Franco; Merhy (2003).

O segundo capitulo compreende as relacdes trabalho-salde sob o ponto de vista da
atividade e as contribuicdes do campo da salde do trabalhador na APS. Os autores
consultados para a construcdo deste capitulo foram Durrive e Schwartz (2008), Oliveira
(2013) e Vasconcellos (2013).

O terceiro capitulo abarca as reflexdes da tematica da avaliacdo, seus conceitos e
métodos, no campo da saude e da avaliacdo do trabalho. Este capitulo me trouxe um
importante desafio tedrico e proporcionou novos conhecimentos. Frente a esse desafio,
procuramos um referencial bibliografico que tivesse por base a discussdo da avaliacdo nesse
campo. Para a construcdo deste capitulo foram consultados os autores Contandriopoulos
(2006), Dejours (2008) e Champagne (2011).

O quarto capitulo compreende a metodologia desenvolvida para a construcdo deste
estudo e pesquisa de campo, para a qual encontrei nos ensinamentos de Minayo (2000) e

Deslandes (2002) o norte para organizacdo e compreensdo dos métodos, teorias e 0 uso da
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criatividade do pesquisador. Nos conhecimentos de Schwartz (2011) e Durrive (2011) busquei
a compreensdo do ponto de vista da atividade visando propiciar o debate, a reflexdo e o
desenvolvimento da atividade de trabalho na APS.

O quinto capitulo prop6e uma discussdo sobre a avalia¢do do trabalho na ESF a partir
dos resultados da pesquisa de campo, envolvendo questdes referentes ao perfil dos
trabalhadores da pesquisa, a organizacéo e condicdes de trabalho, a avaliagdo e os sentidos do
trabalho. Para dar conta de todo o contetdo proposto, foi necessario que eu retornasse aos
capitulos I, Il e 111. Outros referenciais teoricos foram utilizados para darem suporte as novas
questdes trazidas ao longo da coleta de dados e que ndo estavam contempladas inicialmente.

Espero, com este estudo, contribuir com reflexdes acerca da relacéo trabalho e saude
dos trabalhadores inseridos nas equipes de saude da familia, no municipio do Rio de Janeiro,
como também dar visibilidade ao trabalho real no cotidiano de uma unidade de salde.

Né&o tenho, contudo, a pretensdo de ter esgotado o tema. A complexidade da relacdo
trabalho e satde dos trabalhadores demanda continuo aprofundamento de estudos, tendo em
vista tratar-se de processo dindmico que envolve seres humanos no enfrentamento das

especificidades do trabalho inerentes a Atencdo Primaria a Saude.
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1 UM BREVE RESGATE DA ATENCAO A SAUDE

A atencdo a salde da populacdo ao longo da histéria vem sendo desenvolvida de
muitos modos e por diversos atores sociais, com caracteristicas e limitacGes reservadas a cada
periodo histdrico e repleto de contribui¢des e influéncias para a organizagdo do trabalho na
sociedade (MATQOS; PIRES, 2006).

No Brasil, a atencdo a salde da populagdo, estda em consonancia com a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) que foi instituido a partir da Constituicdo Federal de 1988 e
regulamentado com a criagcdo das Leis 8080/90 e 8142/90. Os principios e diretrizes do SUS
constituem a base para o funcionamento e organizacdo do sistema de saude brasileiro,
afirmando direitos conquistados historicamente e a garantia da satde como dever do Estado e

direito por cidadania.

1.1 Uma compreensdo histérica do Trabalho em Saude

Na era medieval os problemas de saude estavam relacionados as condi¢bes politicas,
sociais e econdmicas de grupos especificos da populacdo. A classe médica e os leigos, apesar
de perceberem a influéncia da ocupacdo laboral dos homens nas condi¢bes de salde, ndo
demonstraram interesse na satde dos trabalhadores daquela época. O cuidado médico requeria
tempo e circunstancias favoraveis, e uma minoria de pessoas tinham recursos para alcanca-lo
(ROSEN, 1983).

A relacdo trabalho, saide e doenca nem sempre foi foco de atencdo, como afirmam
Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997):

Afinal, no trabalho escravo ou no regime servil, inexistia a preocupacédo em
preservar a salde dos que eram submetidos ao trabalho, interpretado como
castigo ou estigma: o “tripalium”, instrumento de tortura. O trabalhador, o
escravo, 0 servo eram pegas de engrenagens ‘naturais”, pertences da terra,
assemelhados a animais e ferramentas, sem historia, sem progresso, sem
perspectivas, sem esperanca terrestre, até que, consumidos seus corpos,
pudessem voar livres pelos ares ou pelos céus da metafisica (MINAYO-
GOMEZ; THEDIM-COSTA1997, p. 22).

A nocéo de tripalium do ponto de vista educativo remete ao aprimoramento das

habilidades manuais e a repressdo a qualquer possibilidade de exercer a criatividade no
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trabalho. Ja a ferramenta tripalium, é um instrumento feito de trés paus, alguns possuem as
pontas munidas de ferro e é utilizado por agricultores nas planta¢gdes. No entanto, este termo
ficou conhecido como instrumento de tortura e esta ideia foi difundida ao longo dos anos
refletindo o sofrimento, o padecimento e o cativeiro (LIMA, 2007).

Nos séculos XVII e XVIII foram realizadas algumas observacGes quanto a atencédo
médica, dentre elas que o cuidado médico poderia ofertar ajuda, diminuir os custos e
permanéncia no hospital. Vale ressaltar que os trabalhadores eram vistos como instrumentos
mecanicos para o desenvolvimento da civilizacdo (ROSEN, 1983).

No século XVIII, tem-se a institucionalizacdo da medicina como pratica social no
ambito de toda sociedade, no processo econdmico e politico. O cuidado médico ndo se
generaliza, porém a medicina amplia 0 campo de normativas e novos principios passam
orientar 0 campo da saude, e a pratica médica é estendida para a organizacdo das populacgdes e
de suas condicGes gerais de vida (DONNANGELO, 1979).

Esta reorientacdo da medicina € afirmada por Lima (2007) ao dizer que o trabalho em
salde comeca a ser organizado num formato em que o cuidado médico ndo é a principal
atividade exercida e sim a interferéncia da medicina na organizacdo das populaces e de suas
condicdes de vida.

Assim, o significado social assumido pela medicina, durante a etapa de transicao
feudal para o modo capitalista de producdo, ja se esboca no periodo do mercantilismo, de
forma articulada a sua funcdo no processo de acumulacdo de riqgueza (DONNANGELO,
1979).

O sistema Mercantilismo ou Cameralismo seguiu o formato alemdo, cujo sistema
politico e organizacional era orientado para colocar a vida social e econdmica a servigo dos
poderes politicos do Estado, e tinha a industria como foco para o progresso do pais. O
governo havia percebido que a doenca e a morte de trabalhadores geravam perda na producao
e desequilibrio na economia, e que somente a fecundidade e a populacdo nao eram suficientes
para a prosperidade do pais, portanto, surge a ideia de politica nacional de saude, que estava
intimamente relacionada com as necessidades do estado absolutista (ROSEN, 1983).

Segundo Foucault (1982), no periodo do mercantilismo 0s paises europeus se
preocuparam com o estado de salde de sua populagdo em um clima politico, econémico e

cientifico, como segue:
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A politica mercantilista consiste essencialmente em majorar a producao da
populacdo, a quantidade de populagdo ativa, a producdo de cada individuo
ativo e, a partir dai estabelecer fluxos comerciais que possibilitem a entrada
no Estado da maior quantidade possivel de moeda, gracas a que se poderao
pagar 0s exeércitos e tudo o que assegure a forca real de um Estado com
relacdo aos outros (FOUCAULT, 1982, p. 82).

A Alemanha seguia a teoria da monarquia absolutista, na qual a posicdo mercantilista
foi incorporada. O legislador era quem tomava as decisbes frente aos acontecimentos de
saude, definia o que era melhor para a populacéo e através de leis e normas de administracéo,
impunha o que o povo deveria ou ndo fazer. O Estado Absolutista tem origem de um contrato

social que tinha o interesse de se auto preservar, como afirma Rosen (1983):

O propo6sito do Estado é assegurar para seu povo 0 maior bem estar e
seguranga, mas deixava-se ao legislador do Estado determinar qual é o maior
bem estar. Assim, o Estado tinha o direito de intervir nos assuntos das
pessoas visando ao interesse (ROSEN, 1983, p. 36).

Dessa forma, o Estado absolutista prevé a reorientacdo das praticas da medicina para
que atendam as exigéncias da acumulacdo do capital e a centralizacdo do poder, e toma
medidas para 0 enquadramento da popula¢do no processo de reorganizacio social. E neste
cenario que surge o conceito de politica nacional de saude, como segmento da estratégia de
ampliacdo da riqueza e poder nacional (DONNANGELO, 1979).

E na metade do século XVIII, baseado na importancia da medicina para a politica do
Estado que se consubstanciam a no¢do de policia médica através de acdes de medicina
centrada no controle da saude da populacdo, dotada de um programa de acao social para a
salde e bem estar a partir da analise dos problemas de salde da populacdo. Este conceito
tentava primariamente aumentar a forga do Estado (ROSEN, 1983).

Policia médica se refere as teorias, politicas e praticas, originadas da base politica e
social do estado alemdo absoluto e mercantilista, nos séculos XVII e XVIII, para agir na
esfera da salde e bem-estar e para assegurar a0 monarca e ao Estado poder e riqueza
crescentes (FOUCAULT 1982).

O desenvolvimento da no¢éo de policia médica emerge na Europa, designadamente na
Alemanha, conformando um novo modelo de articulacdo das préticas de saide com as

estratégias econdmicas e politicas da estrutura de producdo capitalista (LIMA, 2007).
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Seguindo a ideia de politica nacional de saude, os estudiosos da Inglaterra realizaram
andlises sistematicas das condi¢bes de salde da populacdo e fizeram uma série de
contribuicGes relevantes sobre os problemas de saude, tais como: a necessidade do controle
das doengas transmissiveis; a diminuicdo da mortalidade infantil; a criacdo de hospitais para
doentes com pestes e maternidades. Tais contribuicdes tinham interesse em aumentar a
populacdo para fornecer a forca de trabalho necesséria para o pleno crescimento econémico
do pais. O estado era orientado a desenvolver todas as a¢cdes que pudessem prevenir a doenga
e manter a saude (ROSEN, 1983).

Com base nas novas estratégias politico-econdmicas do capitalismo emergente torna-
se preciso “pensar a populagdo, registra-la, controla-la, formar os principios de sua relacéo
com o Estado: a quantidade de populacdo € fundamental para que o Estado possa repousar
sobre bases economicas ¢ politicas solidas” (DONNANGELO, 1979, p. 49).

No decorrer deste século os assuntos de atencdo a saude expandiram-se nos aspectos
politicos e administrativos. Havia, no programa de governo, entre outras medidas: o interesse
pela protecdo contra as pragas e contra o uso do tabaco e alcool; inspe¢do de alimentos e
agua; medidas para drenar e limpar as cidades; criacdo do conselho de salde; analise da
topografia de cidades e vilas. A estatistica era objeto de varios estudos com foco na populagéo
e na mortalidade, e trazia informagdes importantes para a politica e medicina. (ROSEN,
1993).

Ao final do século XVIII, o conceito de policia médica é descrito como dever da
profissdo médica de tratar a pessoa doente e supervisionar a sadde da populacdo, promover a
protecdo da salde do individuo e grupos. Este conceito tinha caracteristica autoritaria e
paternalista (ROSEN, 1983).

E a partir da concepcdo coletiva de salide e doenca que o trabalho se organiza como
afirma Lima (2007):

A preocupacao central que se manifesta nos primérdios do mercantilismo é
controlar a ocorréncia das doengas, isto €, evitar a incapacidade para o
trabalho, e ndo tanto recuperar a forca de trabalho incapacitada pela doenga
(LIMA, 2007, p. 66)

Nas primeiras decadas do século XIX o campo da medicina aborda duas questdes

principais: a sistematizacdo das condig¢des de vida social como fonte de enfermidade e a
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institucionalizacdo da medicina como instrumento de reorganizagdo social como aponta
Donnangelo (1979):

Surgem numerosos inquéritos oficiais e particulares sobre as condicdes de
vida das diferentes classes sociais, sobre as condi¢des de trabalho ou sobre
os efeitos dos niveis de renda, nutricdo e condi¢des de moradia e saneamento
para o estado de salde, revelando claramente que as taxas de morbidade e
mortalidade estavam relacionadas a situacdo social dos diferentes grupos
sociais” (DONNANGELO, 1979, p. 56).

Neste periodo o conceito de policia médica perdeu a ampla abordagem das relacdes
sociais com a salde e a doenca, €, passou, em outro significado, a abrangéncia das atividades
administrativas e de regulacdo referentes ao controle de doencas transmissiveis, organizacao e
supervisao de profissionais médicos, saneamento ambiental e cuidado médico ao indigente
(ROSEN, 1983). “Durante toda a primeira metade do século sucedem-se as afirmagdes do
vinculo entre saude, medicina e sociedade” (DONNANGELO, 1979).

Na segunda metade do século XIX, apesar do corpo ter sido investido politico e
socialmente como forca de trabalho, esta ndo foi a primeira forma assumida pela Medicina e
sim o seu ultimo lugar de intervencdo sobre os problemas do corpo, da saude e do nivel de
forca produtiva dos individuos (FOUCAULT, 1982).

Foucault (1982) organiza didaticamente trés etapas para a formacdo da medicina
social: a Medicina do Estado, a Medicina Urbana e a Medicina da Forca de Trabalho, e
descreve que a medicina social € uma pratica social, que possui influéncia no corpo e prevé
um atendimento individual que valorizaria as relagdes médico-paciente. Aposta na hip6tese de
que o capitalismo ao invés de ter transformado a medicina coletiva em medicina privada, fez
exatamente o contrario, ocorreu a socializacdo da medicina, pois o corpo tornou-se forca de
producdo, forca de trabalho, existindo o interesse, com isso, de controlar a sociedade através
do individuo, investindo-se primeiro no ambito bioldgico, somatico e corporal, para sé
adiante controlar as consciéncias e ideologias.

A Medicina de Estado ou Ciéncia de Estado desenvolveu-se na Alemanha no inicio do
século XVIII. Trazia o Estado como objeto de conhecimento e como instrumento e lugar de
formagéo de conhecimentos especificos. Desta forma, o Estado consegue extrair e acumular
conhecimentos para assegurar o seu melhor funcionamento. Outro fator importante para a
medicina estatal ter ocorrido na Alemanha ¢é a estagnacdo politico-econémica do pais, que

permitiu formar uma burguesia desocupada e sem perspectivas de participacdo no comércio,
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na manufatura e na industria. Portanto, esta classe procura ajuda nos soberanos, tornando-se
um corpo de trabalhadores disponiveis para os aparelhos de Estado.

A medicina social surgiu na Franca na metade do século XVIII, a partir do
desenvolvimento das estruturas urbanas. As grandes cidades francesas se apresentavam como
multiplicidades emaranhadas de territdrios heterogéneos e poderes rivais. Portanto, era
necessaria a unificagdo dos poderes urbanos por razdes econémicas e politicas, para organizar
0 corpo urbano de forma coerente. E assim teve origem da Medicina Urbana.

A medicina dos pobres, da forca de trabalho, do operario, teve origem na Inglaterra e
foi o ultimo alvo da medicina social. Entende-se que o pobre, o povo, a plebe ndo era
analisada como os matadouros, cemitérios, ossuarios de Paris, na Franga, como também o
amontoamento ndo era grande para a pobreza representar perigo e o pobre funcionava como
uma condicdo de existéncia urbana. A medicina da forca de trabalho na Inglaterra foi
essencialmente um controle da salde e do corpo das classes mais pobres para torna-las mais
aptas ao trabalho e menos perigosas as classes mais ricas.

Na metade século XIX a classe plebeia passa a representar perigo ao participar de
revoltas politicas durante a Revolugédo Francesa, ao se revoltarem com a dispensa dos servicos
prestados por esta classe e por fim, com a propagacéo da cllera de 1832 em Paris. Assim, foi
formada uma separacdo do espaco urbano entre pobres e ricos (FOUCAULT, 1982). Do
mesmo modo descreve Donnangelo (1979):

A pobreza constitui uma categoria a parte da sociedade e representa nao a
manifestacdo de efeitos negativos da estrutura social, mas a incapacidade
puramente individual e, portanto, um fato de responsabilidade também
individual (DONNANGELO, 1979, p. 63).

Com o desenvolvimento das industrias na Inglaterra e da classe proletaria surge um
novo modelo de medicina social, baseada na Lei dos Pobres. Esta legislacdo da medicina
inglesa entendia que o pobre, por ter direito a assisténcia a saude, deveria submeter-se ao
controle médico. Essencialmente, era a medicina do controle da satde e do corpo das classes
mais pobres para torna-las mais aptas ao trabalho e menos perigosas as classes mais ricas.
(FOUCAULT, 1982).

Com o advento da Revolucgéo Industrial, os trabalhadores livres venderam sua forca de
trabalho para os grandes industriais e deu-se inicio a uma extenuante exploracdo da forca de

trabalho. Os donos das fabricas extraiam o maximo de energia da classe operaria, formada
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também por criancas e mulheres. A carga horéria trabalhada por vezes ultrapassava 16 horas
trabalhadas por dia, em ambientes desfavoraveis a salde, o que contribuia para a proliferacdo
de doencas infectocontagiosas. Além disso, ha de se considerar a falta de preparo dos
trabalhadores para aquele novo maquinario, uma vez que a producéo, até entdo exercida por
eles era feita de forma artesanal. Muitos operarios adoeciam, sofriam mutilacdes e perdiam a
vida no ambiente de trabalho (MINAYO-GOMEZ E THEDIM-COSTA, 1997).

Na primeira Revolugdo Industrial, a relacdo trabalho, salde e doenca €é evidenciada e
marcada por aqueles que compram e aqueles que vendem a forca de trabalho, conforme

reflexdo de Vasconcellos (2011):

Para os que possuem os meios de producdo e o capital, a for¢a de trabalho
comprada gera o aumento das fontes de riqueza, expressas pela producao e
pelo consumo. Para os trabalhadores, a forca de trabalho vendida propicia os
meios de subsisténcia para seguirem andando a vida (VASCONCELLOS,
2011, p. 125).

Quando um namero expressivo de trabalhadores comeca a adoecer e a se ausentar de
suas funcBes diarias, pois muitos ndo guardavam energia o suficiente para recuperar-se de
doencas cotidianas, inicia-se uma sucessdo de normatizacdes e legislagdes que tem a Factory
Act como seu apice. Este modelo passa a ganhar forca na Inglaterra, na chamada Medicina de
Fabrica. Havia a presenca diaria de um médico nas fabricas com o propdésito de garantir a
salde dos operarios ou a sua recuperacao para retorno a linha de producdo, pois a forca de
trabalho era fundamental a industrializagdo emergente (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-
COSTA, 1997).

Estas caracteristicas de uma medicina baseada em uma visdo bioldgica e individual,
focada no ambiente de trabalho, nas doencas e seus agente etiolégicos e nos acidentes de
trabalho, evidenciam tracos da Medicina do Trabalho praticada até os dias de hoje
(MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

No decorrer da histéria, comecam a ocorrer de forma lenta as mudancas legais para a
manutencdo e reproducdo da forca de trabalho nos paises europeus, no periodo entre a
Revolugéo Industrial até a primeira metade do seculo XX (VASCONCELLOS, 2011).

No Brasil, entre as décadas de 1920 e 1940, ocorreu um aumento da populacéo urbana

(impulsionada pelo complexo agroexportador) e o crescimento do processo de
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industrializacdo. Em consequéncia, houve o agravamento das manifestacdes da questdo social,
que demandou uma atuag@o mais efetiva por parte do Estado (BAPTISTA, 2007).

Ao mesmo tempo, se intensificava a incapacidade do setor Saide do Estado de
reabsorver seu papel de intervir no espaco de trabalho. Esta acdo estava prevista na Reforma
Carlos Chagas, de 1920, e foi interrompida com a criacdo do Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio, em 1930 (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

Na década de 1940, os principais paises desenvolvidos do cenario mundial,
principalmente na Europa, vivenciavam um crescimento econdmico gerado pelos elevados
ganhos de produtividade e pelo avango tecnoldgico da industria. Isto propiciava um ambiente
favoravel a novos investimentos. E ainda criava a possibilidade de ampliagcdo das politicas
sociais através da formatacdo do Estado de Bem Estar Social. Também conhecido como
Welfare State, esse modelo visava garantir o bem estar social da populacdo e manter a
producdo econémica (BAPTISTA, 2007).

Neste periodo, no Brasil, foram criados os Servi¢os Nacionais de Salde e 0 Servigo
Especial de Salude Publica (SESP). Este ultimo mantinha uma pratica baseada na medicina
preventiva e curativa e respaldava-se em um limitado desenvolvimento cientifico e
tecnolégico (CASTRO; FAUSTO, 2012).

De acordo com Baptista (2007), nesse periodo a politica de bem estar no Brasil pode

assim ser descrita:

No Brasil, ndo se configurou nesse periodo (anos 50) uma politica de bem
estar social, mas ganhou espago a ideologia ‘desenvolvimentista’ que
apontou a relacdo pobreza-doenca-subdesenvolvimento, indicando a
necessidade de politicas que resultassem em horas do nivel de salde da
populacdo como condi¢do para se obter desenvolvimento — este foi o
primeiro passo para uma discussdo mais aprofundada sobre o direito a satde
e a protecdo social como politica publica (BAPTISTA, 2007, p. 39).

Na década de 50, o Brasil vivenciava uma transformacdo no sistema de salde
mediante o0 acelerado processo de industrializacdo do pais que, até entdo, tinha sua economia
assentada na agricultura. Este processo gerou o deslocamento de uma massa operaria para ser
atendida no sistema de salde e, em consequéncia, uma expansdo dos servi¢os de saude, de

convénios com empresas, € 0 surgimento dos grandes hospitais munidos de tecnologias
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inovadoras e profissionais especializados. O atendimento a satde da populagéo torna-se caro e
centrado nos hospitais (BAPTISTA, 2007).

Em 1953, ocorre o rompimento do Ministério da Educacdo e Saude. Portanto, o agora
Ministério da Salde passa a atuar em uma concep¢do mais ampla, com vistas a
universalidade, e tornou-se responsavel pelas acfes de saude publica em ambito nacional
(CASTRO; FAUSTO, 2012)

Na é&rea da salde, a medicina preventiva surgia com a proposta de formar uma
assisténcia médica especifica na fase inicial de atencdo a salde da populacdo, com énfase na
prevencdo de doencas transmissiveis e que deveria ser realizada préxima ao ambiente
sociocultural dos individuos e suas familias. Estes seriam considerados em suas relaces
sociais e culturais, ou seja, em sua realidade. Respaldava-se, desse modo, uma intervencgéo
voltada para a prevencao e controle do adoecimento (VIANA; FAUSTO, 2005).

A partir dessa proposta, formou-se uma cultura relacionada aos diferentes momentos
da atencdo a saude, onde a atencdo primaria se situaria no primeiro nivel, organizando e
definindo os cuidados que deveriam ser prestados pelos niveis de atengdo com maior
complexidade. “Esta concepgdo foi fundamental para formar a base das praticas de Atencéo
Primaria a Saude, ao conjugar duas questdes essenciais: a atencdo que se faz em primeiro
lugar e que se faz proxima do cotidiano dos individuos e das familias” (FAUSTO; MATTA,
2007, p. 45).

A época, o financiamento da satide contava com recursos do Estado e sofria a presséo
do modelo técnico-assistencial e médico-hegemdnico centrado na especializacdo, em
procedimentos, nos hospitais, na alta tecnologia e nos farmacos, seguindo as diretrizes do
desenvolvimento tecnoldgico na area e da acumulagdo de capital (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na década de 1960, nos EUA, os programas de Medicina Comunitaria tinham o
objetivo de realizar a inser¢do de grupos marginalizados, que faziam parte, do que Silva
Junior (1998) apresentou como uma “guerra a pobreza” declarada por universidades e
agéncias governamentais. As escolas de medicina divulgaram de forma ampla esses
programas e trouxeram uma série de ideias e indicacOes relacionadas a APS.

Assim, se apresentava a proposta da Medicina Comunitaria que consistia em:
valorizacdo de acOes coletivas de promocéo e protecdo a salde voltada para a comunidade;
resgate das caracteristicas coletivas das praticas médicas; desconcentracdo de recursos;
utilizacdo de tecnologias adequadas; inclusdo de praticas medicas alternativas; formacgéo de

equipes de salde; e participacdo da comunidade. Segundo Fausto; Matta (2007):
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Estas propostas foram amplamente disseminadas em vérios paises, tendo
forte repercussdo nos paises mais pobres, posto que se transformaram em
estratégias dos governos no sentido de fortalecer as politicas de
desenvolvimento econdmico e social (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 45).

Apesar das mudangas, a Medicina Comunitéria surgiu como uma préatica
complementar ao modelo médico-hegem®nico, uma vez que apresentava o seguinte perfil: a
comunidade era vista isoladamente de seu contexto social; o processo saude-doenca era
analisado de forma a-historico, reconhecendo apenas sua determinacgdo natural e 0 processo de
trabalho em saude continuava centrado no médico (SILVA JUNIOR, 1998).

Ao incluir contingentes populacionais antes excluidos do acesso a medicina, a
Medicina Comunitaria proporcionava também um fomento a acumulacdo de capitais pelo
Estado, principalmente através da industria da sadde (FRANCO; MERHY, 2003). Ocorria,
ainda, uma separacdo entre a oferta de cuidados primérios para 0s segmentos menos
favorecidos da sociedade daquela oferecida aos que detém maiores recursos financeiros que
eram alvo da medicina flexneriana (SILVA JUNIOR, 1998).

A medicina flexneriana da énfase a pesquisa bioldgica como forma de superar o
empirismo por preconizar o estimulo a especializagdo e controle do exercicio profissional.
Organiza-se em uma estrutura hospitalocéntrica e centrada na doenca. E assim denominada
com base no Relatorio Flexner, publicado em 1910 pela Fundacdo Carnegie (EUA).

Na década de 1970, com a recessdo mundial provocada pela crise estrutural do
capitalismo, verificou-se uma quebra no ciclo de desenvolvimento do capital. Ocorreu uma
reducdo na arrecadacdo fiscal dos estados o que dificultou o financiamento de seu
desenvolvimento. Os gastos com as politicas sociais passaram a ser alvo de atencdo dos
governos, e o Welfare State foi atingido em sua origem (BAPTISTA, 2007).

Neste panorama de crise a Organizacdo Mundial de Salde em colaboragdo com o
Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), convoca a | Conferéncia Internacional
de Alma-Ata (Cazaquistdo ex- repUblica socialista soviética) tendo como tema central Os
Cuidados Priméarios em Saude. A conferéncia aconteceu de 6 a 12 de setembro de 1978, e
contou com a participacdo de 134 paises e 67 organizacdes nao governamentais. (BUSS,
2000).

Avaliou-se nessa conferéncia que a promogdo e a protecdo da saude sdo condigdes

primordiais para 0 progresso econdmico e que contribuem para a qualidade de vida e a paz
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mundial. As propostas surgidas na conferéncia apontaram para uma ldgica racionalizadora
dos servicos de salde, na medida em que se buscava responder aos investimentos necessarios
a assisténcia com menores custos possiveis e 0s cuidados priméarios foram indicados como
uma alternativa para as dificuldades do setor satde (BUSS, 2000).

A conferéncia trouxe um novo enfoque para 0 campo da satde e culminou na proposta
da OMS de estabelecer a meta global de “Saude para todos no ano 2000”. Foi recomendada a
adocdo de um conjunto de oito atividades e acOes essenciais para o desenvolvimento dos
Cuidados Primarios. Sao elas: educacao para saude; prevencdo de agravos; atendimento dos
problemas de alimentacdo; saneamento basico e abastecimento de dgua saudavel; combate as
endemias locais; protecdo materno-infantil; tratamento de doencas e traumas comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais (FRANCO; MERHY, 2003).

Outros componentes ndo menos importantes, porém pouco divulgados devem ser
ressaltados, como: a reafirmacéo da saide como direito humano fundamental; a determinacéo
de que as desigualdades séo inaceitaveis; a responsabilizacdo dos governos pela saude dos
cidadaos; e por fim, a afirmagdo de que a populacdo tem o direito de participar das decisoes
no campo da saude (BUSS, 2000).

Na década de 1980, a América Latina que também vivenciava tempos de crise em sua
estrutura econdmica precisou avancar para melhoria no desempenho nos setores publico e
privado. O cenario exigiu do Estado maior eficiéncia e contencdo dos gastos publicos e
também a utilizacdo de estratégias como a integracdo da economia regional, incremento das
exportacBes e o investimento em desenvolvimento de programas sociais destinados aos
setores que mais sofreram com a crise (SARAIVA; GONCALVES, 2012).

Esta década teve inicio em clima de redemocratizacdo, crise social, politica e
institucional do Estado, munida de medidas de racionalizacéo e reestruturacdo do sistema. No
setor saude o movimento de reforma sanitaria brasileira levantava proposta para expansdo da
assisténcia médica da previdéncia. O fato resultou na realizagéo da VIl Conferéncia Nacional
de Salde. Este evento trouxe como proposta a reformulacdo da politica de salde e a
formulacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-Salde), a fim de
oferecer os cuidados primarios de protecdo, promogéo e recuperacdo da salde e com a meta
de cobertura de saude de toda a populacgdo até o ano 2000 (BAPTISTA, 2007).

Pode-se dizer que, na década de 80, resultam as primeiras propostas para a atencao
integral aos trabalhadores da rede publica de satude no Brasil, em meio ao processo de luta

pela redemocratizacdo e pela reforma sanitaria. O movimento pela satde do trabalhador
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buscava agir com providéncias sobre “as consequéncias negativas do trabalho sobre a saude,
traduzidas em um perfil diferenciado de adoecimento e morte dos trabalhadores e construir
forma de intervencdo, visando & melhoria das condi¢des de trabalho e de vida” (DIAS;
SILVA, 2013, p. 26).

No ano de 1986, impulsionado pelos preceitos da reforma sanitaria, o0 Ministério da
Saude convocou gestores de salde, técnicos e usuérios para uma discussdo aberta sobre a
reforma do sistema de salde brasileiro, organizando, assim, a VIII Conferéncia Nacional de
Saude. Esta conferéncia contou com ampla participacdo da sociedade organizada, inclusive
usuarios, que projetaram a proposta do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, aprovada
pela Assembleia Nacional Constituinte em 1988.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi um marco da politica de salde brasileira,
que propbs a ampliacdo da visdo sobre a salde e seus determinantes, a concep¢do de saude
como um direito do cidaddo e dever do Estado, a criacio de um Sistema Unico de Sadde que
considerasse Saude separada de Previdéncia e que a estatizasse progressivamente através de
uma ampla reforma sanitaria (ALVES, 2006).

A reforma sanitaria no Brasil ficou conhecida como trajetéria de constituicdo e
reformulacdo do campo de saber, estratégia politica e processo de transformacao institucional,
momento de avango nas politicas sociais e assistenciais a salde dos trabalhadores, que
emergiu como parte da luta pela democracia (FLEURY, 2009).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu os principios e diretrizes do SUS,
afirmando a satde como direito de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acfes e servicos para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo. (Art.
196).

Definiu também que as a¢Oes e servigcos publicos de satde seriam integrados por uma
rede regionalizada e hierarquizada, organizada segundo as diretrizes de descentralizacdo com
direcdo Unica em cada esfera de governo; o atendimento integral deveria garantir a
preservacdo da autonomia dos usuarios; os usuarios teriam direito a informacéo sobre a sua
condicdo de saude e prioridade nas préticas preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; e, por fim, a participacdo popular no processo de formulagdo das politicas e do
controle de sua execucdo. (art. 198).

O SUS foi regulamentado pela Lei Orgéanica da Saude (LOS), Lei 8.080/90 que

“dispoe sobre as condicOes para promocao, protecdo e recuperacao da saude, organizacio € o
b 9
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funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias” e pela Lei 8142/90 que
“dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e d4 outras providéncias”
(BRASIL, 1990).

As politicas de saude do SUS incluem atencdo a alimentacdo e nutricdo, vigilancia
epidemiologica, vigilancia sanitaria, vigilancia ambiental, saneamento bé&sico, saude do
trabalhador, redes de laboratérios de salde publica e redes integradas de assisténcia de alta
complexidade (BRASIL, 1990).

A inclusdo do tema saude do trabalhador nas politicas de salde representa um marco
de legitimacdo da &rea no campo da salde, concretizada pelo elenco de acbes a serem
executadas no SUS, conforme narram Vasconcellos e Silva:

A trajetdria histérica da area de Saude do Trabalhador, acompanhando pari
passu a luta pela reforma do sistema de salde brasileiro, ainda na década de
1970, e dela fazendo parte, constitui um capitulo fundamental de
entendimento do ideario da area, com a mobilizagdo de setores sociais,
sindicais, académicos e de técnicos inseridos nos espagos publicos de
execucdo das praticas de saude, cujas ricas experiéncias contribuiram para a
modelagem de um paradigma de resisténcia e luta pela inclusdo da area no
campo da saude publica (VASCONCELLOS; SILVA, 2004).

A area de salde do trabalhador se organizou na saude coletiva orientada pelo modelo
de prética de saude integral, com ac¢Ges de salde pautadas na protecdo, promocdao assisténcia,
vigilancia e reabilitagdo. Essas acOes deveriam ser conduzidas por uma equipe
multiprofissional preparada para atender o individuo e o coletivo de trabalhadores, visando a
melhoria nas condi¢bes de trabalho e de vida, ou ainda a reducdo dos problemas de salde
ocasionados ou nédo pelo trabalho, buscando a garantia do bem estar dos sujeitos trabalhadores
(DIAS; SILVA, 2013).

Cabe ressaltar que entre os principios para institucionalizagdo da area da saude do
trabalhador no SUS, estdo: “o direito dos trabalhadores a prote¢do social, independente do
tipo de vinculo no trabalho, de dispor de um ambiente de trabalho saudavel e o direito de
recusa ao trabalho perigoso e/ou insalubre” (DIAS; SILVA, 2013).

A historia do SUS se configura junto com as Politicas de Salde dos anos 1990,
concretizando as disposigdes constitucionais, através de atos normativos como as portarias e

normas operacionais da Sadde. Assim ressalta Alves (2006):
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As politicas de salde fundamentaram uma nova e complexa
institucionalidade na &rea de saude no Estado brasileiro, extinguindo o
INAMPS e promovendo a figura do gestor municipal, definindo novas
modalidades de financiamento baseadas na logica populacional,
institucionalizando o controle social e 0 planejamento local (ALVES, 2006,
p. 39).

As portarias ministeriais sao instrumentos relevantes na regulacdo das politicas e na
determinacdo de instrucBes para a execucdo das leis, decretos e regulamentos aprovados no
Poder Legislativo. Exercem também influéncia na defini¢&o e conducéo da politica setorial da
satide, na qual predomina a atuacio do Ministério da Saude e o Poder Executivo Federal. E de
entendimento de todos que as intensas atualizacdes das leis, a edicdo e descumprimento de
pactos e novas portarias, culminaram na perda da caracteristica do setor salde nos estados
brasileiros e nas crescentes criticas realizadas pelo conselho nacional de salde, gestores
estaduais e municipais. O resultado deste descompasso é percebido na dificuldade de
acompanhamento da politica nacional de saide (BAPTISTA, 2007).

As portarias sdo definidas em eixos tematicos: gestdo e organizacdo do sistema e da
assisténcia a salde, tendo como caracteristica principal a regulamentacdo do sistema;
financiamento, com o objetivo de regular as transferéncias de recursos e tabelas de
procedimentos; programas e acdes verticais em salde, este eixo tem a responsabilidade de
controlar as acGes estratégicas e programaticas.

As normas operacionais de salde ganham relevancia no processo de descentralizacdo
da saude, e surgem a cada nova gestdo de governo, transparecendo o modo de conducdo da
politica nacional de saide (BAPTISTA, 2007).

Ja as Normas Operacionais Basicas (NOB), estabelecidas ao longo da historia, a partir
da “avaliacdo do estagio de implantacdo e desempenho do SUS, se voltam, mais direta e
imediatamente, para a definicdo de estratégias e movimentos taticos, que orientam a
operacionalidade deste Sistema de Saude” (BRASIL, 1996).

Na década de 1990, o Brasil passou a adotar politicas que visassem a
institucionalizacdo neoliberal, na qual a visdo do Estado como principal regulador para o
desenvolvimento econdémico foi descartada em detrimento ao pensamento de que “livre o
mercado seria o principal gerador de bem estar coletivo”. Esta estratégia foi marcada pela
desfiguracdo dos direitos socialmente conquistados na Constituicdo de 1988 e pela

desorganizacdo administrativa das politicas sociais, conforme apontam Viana e Silva (2012):
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A constatacdo de que o Estado brasileiro — ele préprio — vivia uma crise,
cujas manifestacGes mais evidentes eram: deterioracdo dos servicos publicos,
0 agravamento da crise fiscal e 0 esgotamento da estratégia de estatizante
intervencdo do Estado (VIANA; SILVA, 2012, p. 39).

Para enfrentamento da situacdo de crise opta-se pela Reforma do Estado, que
sinalizava a necessidade de mudanca no modelo burocrético da administragdo publica por um
modelo de caracteristicas gerenciais com énfase no controle por resultados. Viana e Silva

(2012) assim descrevem a situacao:

Os principais problemas destacados neste periodo foram: a delimitacdo do
tamanho do Estado, a redefini¢cdo do seu papel regulador, o fortalecimento
da capacidade de implementar adequadamente as politicas publicas
(governanca) e o aumento da capacidade politica de governar
(governabilidade) (VIANA; SILVA, 2012, p. 41).

Desta forma, a Reforma do estado rompe com a Idgica de afastamento entre o publico
e o0 privado, e, insere no setor pablico o conceito de flexibilidade. Os primeiros reflexos deste
novo panorama sao Vistos nas mudancas na Constituicdo Federal, aditadas pela emenda
constitucional n°19/1998, sendo: a quebra do regime Juridico Unico (RJU) dos servidores
publicos, com a “permissao de contratacdo pelas instituicdes publicas, de pessoal regido pela
CLT; a introducdo de mecanismos de reducdo e regulacdo do estatuto da estabilidade do
servidor publico; e a criagdo do dispositivo do contrato de gestdo” (MARTINS; MOLINARO,
2013, p. 1671).

O inicio da implementacdo da administracdo publica gerencial partiu do principio de
que os politicos e servidores publicos dispunham de pouca confianga no trabalho. Portanto,
era necessario optar pela descentralizacdo e firmar um contrato de gestdo para melhoria no
desempenho no trabalho. Esta estratégia de gestdo do Estado teve menos eficacia na
contencdo dos custos do que na reducdo do quadro de pessoal, atraves das demissoes,
aposentadorias e criacdo de programas de incentivo a demissdo (SARAIVA; GONCALVES,
2012).

A nova legislagdo, Emenda Constitucional n° 19/1998, aprovada em junho de 1998,
indica a possibilidade de demisséo do servidor por baixo desempenho ou excesso de quadros,

promove mudancas no regime previdenciario do servidor e possibilita a contratacdo por meio
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de OrganizacGes Sociais (OS), para realizacdo das atividades pubicas de responsabilidade do
Estado (MARTINS; MOLINARO, 2013).

Diante de um panorama de medidas para a estruturacdo da economia e de reforma do
Estado, o campo da saude presenciou o surgimento dos administradores generalistas, ndo
médicos, que passaram a integrar cargos da administracdo publica e foram responsaveis por
importantes mudancas na auditoria, no financiamento e na administragdo em geral da salde.

Saraiva e Gongalves (2012) comentam essa mudanga de paradigmas:

A reforma do Estado levou a uma mudanca direcionada pelas proposi¢des do
Sistema Unico de Sadde (SUS) as quais, apesar da diversidade observada,
apresentavam na descentralizacdo um carater comum. Esse quadro foi
marcado pela restri¢do e racionalizagdo dos gastos decorrentes das medidas
de ajuste estrutural prescritas pelas agéncias multilaterais, sobretudo o Fundo
Monetério e o Banco Mundial. A agenda de reformas proposta por essas
agéncias baseava-se no diagnostico da inadequacdo dos gastos brasileiros em
sallde, que seriam excessivos e ndo atingiriam as regifes e 0s grupos sociais
mais pobres (SARAIVA; GONCALVES, 2012 p. 67).

Esta época foi marcada pela desestruturacdo do servi¢co publico provocada pela
flexibilizacdo dos vinculos de trabalho na administracdo publica, adocdo de diversas formas
de vinculacdo do trabalhador aos servicos publicos. Consequentemente, resultou em um
processo de precariedade do trabalho no SUS e de uma importante reducdo nos postos de
trabalho advindos da administracdo publica. Tais medidas foram tomadas, pois era entendido
que solucionariam os motes do ajuste fiscal (MACHADO; KOSTER, 2011).

O setor saude sofreu profundas transformacdes durante este periodo, comec¢ando pelas
estratégias inovadoras para a reorganizacao institucional do SUS. Dentre elas, destacam-se:
diferentes modalidades de gestdo para estados e municipios; descentralizacdo dos recursos por
meio de transferéncia automatica e regular do governo federal para os estados e municipios;
formacdo das comissdes intergestoras; criacdo dos programas no ambito da atencdo basica
como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o programa saude da familia
(PSF); implantacdo dos sistemas de informacdo para acompanhamento e monitoramento da
salde; e organizacdo de instrumentos para programacdo, controle, avaliacdo e auditoria no
SUS (VIANA; SILVA, 2012).

A institucionalizacdo do PACS ocorreu em 1991 ap0s a consolidacéo de experiéncias

locais exitosas em diversas regides do Brasil, para a reducdo da mortalidade infantil e
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mortalidade materna. O PACS promoveu o aumento da cobertura das acdes e servigos de
salde para as areas mais pobres do pais (CASTRO; FAUSTO, 2012).

E neste cenario de implementacdo do SUS que, no dmbito municipal, tanto ganha
forca e privilégio a gestdo dos servicos de saude, quanto provoca mudancas no planejamento,
execucdo e financiamento da saude, cria incentivo a participacao ativa dos cidadaos e atores
politicos na saude e viabiliza o controle social. A geréncia da atengdo bésica foi atribuida aos
municipios, que passaram a ter responsabilidade de gerir todos os servicos bésicos de saude e
ofertar as acBes de vigilancia e controle de doencas proprias desse nivel de atencdo
(SARAIVA; GONCALVES, 2012).

Para Baptista (2007) o principal desafio do SUS é a construcdo de uma politica de
descentralizacdo da satde que promova o fortalecimento dos gestores estaduais e municipais.
Essa politica descentralizadora afirmaria o compromisso desses gestores com a manutencao
do SUS, assim como a permanéncia do governo federal como regulador da politica de salde e
apto a prover quaisquer fragilidades dos estados e municipios para garantir uma politica
universal e integral de saude.

Com a proposta do pacto pela saude, a organizacdo da Atencdo Basica (AB), tem
como objetivo principal o fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia (ESF). O pacto
preveé as responsabilidades de cada esfera de governo, sendo a esfera federal responsavel pela
elaboracédo das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), a esfera estadual
torna-se responsavel pelo apoio técnico e financeiro a gestdo da AB e a esfera municipal tem
a autonomia para definir sua politica desde que em consonancia com as diretrizes da PNAB
(MENDES, 2002).

Desta forma, organizou-se o conjunto para a criagdo da ESF, que surge como
alternativa para organizacdo da assisténcia a salde e destinada as regides e classes mais

pobres da populacdo e desfavorecidas pelas politicas publicas de saude.

1.2 A construgédo da Atencdo Primaria a Saude no SUS

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é reconhecida na atengdo a satde da populacéo
mediante definicdo da OMS de que as ac¢Oes para 0 desenvolvimento dos cuidados primarios
contemplariam uma estrutura mais ampla que garantiria 0 acesso e seria 0 primeiro nivel de

contato da populagdo com o sistema nacional de saude. A APS contemplaria as agdes de
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promocdo, protecdo e recuperacdo da salde. Tais acOes deveriam também estabelecer uma
cooperagao entre 0s setores sociais e econdmicos, redistribuir os recursos disponiveis em prol
dos desassistidos, bem como permitir maior controle e participacdo da sociedade (FRANCO;
MERHY, 2003).

Na Conferéncia de Alma Ata foram definidos os Cuidados Primarios a Saude:

Cuidados essenciais baseados em métodos préaticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal
para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
dentro do espirito de autoconfianga e autodeterminacdo. Os cuidados
primarios sdao parte integrante tanto do sistema de satde do pais como do
desenvolvimento socioecondémico geral da comunidade. Além de ser o
primeiro nivel de contato de individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, aproximando ao maximo possivel 0s servi¢cos de
salde nos lugares onde o povo vive e trabalha, constituem também o
primeiro elemento de um continuo processo de atendimento em salde.
(OMS/UNICEF, 1979, p. 2).

Segundo Starfield (2004 p. 30) a definicdo do conceito de atencdo primaria a satde, de

acordo com a OMS é a seguinte:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianga
e autodeterminagéo. E parte integral do sistema de sadde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a satde (STARFIELD, 2004, p. 30).

De acordo com Mendes (2002) e Starfield (2004), o eixo estruturante da APS para a
garantia do cuidado em salde ao usuario do SUS esta em seus principios ordenadores. Sdo
eles: 0 primeiro contato dos usuarios nos servicos de saude; a longitudinalidade do cuidado do
usuario pela equipe de saide da familia; a integralidade da atengdo na prestacdo e
responsabilizacdo dos servicos para atendimento as necessidades da populacdo; e a

coordenacdo do cuidado.
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Os pilares que sustentam a APS sdo traduzidos por Rocha (2011) como:

- Primeiro contato: refere-se a porta de entrada do usuario ao sistema de salude sempre
que houver alguma necessidade de salde, e para isso esse acesso deve ser féacil e reconhecido
pelo usuario como o primeiro recurso para uma demanda de saude;

- Longitudinalidade: requer um cuidado continuo ao usuério, o estabelecimento de
vinculo entre a equipe de salde da familia e o usuério e, por fim, o reconhecimento de um
servigo de qualidade;

- Integralidade - implica em um cuidado integral, quer seja na capacidade de
reconhecer, atender e orientar acdes de pautada em problemas de salde diversos de uma
determinada populacdo quer seja para permitir 0 acesso do USU&rio aos outros servigos de
salide que ndo estdo contemplados no escopo da APS;

- Coordenacdo do cuidado consiste no funcionamento de forma integrada de toda a
Rede de Atencao a Saude (RAS), da qual a APS € responsavel pela organizacao.

Outros dois conceitos sdo entendidos por Mendes (2002) como fatores importantes do
contexto socioecondmico-cultural de uma populacdo e que, portanto também devem
compreender os pilares da APS, a saber: o foco na familia e a orientacdo comunitaria.

- Foco na familia: exige da equipe de saude da familia o conhecimento integral de
todos os membros da familia e dos seus problemas de salde, que devem ser acompanhados e
monitorados pela ESF;

- Orientacdo comunitaria: exige das equipes de saude da familia um conhecimento
amplo dos aspectos sociais do territdrio de atuacdo e das necessidades de satde da populacgéo.

Os pilares ordenadores da APS s&o reforcados por Andrade et al., (2006) quando
afirmam que um sistema de salde baseado em APS deve ter como caracteristicas: acesso e
cobertura universal; atencdo integral e integrada; énfase na prevencdo e na promocao; atencao
focalizada na pessoa em sua totalidade e em suas necessidades de salde; énfase nas respostas
necessarias as comunidades locais e seu entorno; orientagdo familiar e comunitéria;
organizacdo e gestdo otimizada; politicas e programas que estimulam a equidade; primeiro
contato da populacdo com o sistema de saude; recursos humanos adequados. Deve ser
centrada em um planejamento que tenha recursos adequados, articulagdo com acoes
intersetoriais e enfoques comunitarios.

Os sistemas de salde baseados em APS apareceram como uma opcdo de

fortalecimento da saude, pois traduzem maior eficicia e qualidade, tém a garantia da equidade
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do cuidado, proporcionam menores custos, maiores niveis de saude e maior satisfacdo do
usuario. (ROCHA, 2011).

O foco do governo no fortalecimento da atengdo basica provocou a “inversdo da
estrutura de assisténcia a salde, até entdao construida sob a valorizagdo do modelo biomédico”
(MACHADO; KOSTER, 2011, p.196).

E equivocado o entendimento da APS como um nivel de atengdo menos complexo do
que os niveis de atencdo secundario (servigos especializados e exames), terciario (hospitalar),
e quaternario (transplantes), que se faz vigente em sistemas fragmentados de servicos de
salde. Os servicos, nesse sistema, sdo organizados em estrutura de uma piramide, por niveis
hierarquicos, seguindo uma complexidade crescente em direcdo ao topo, onde a rede primaria
é a porta de entrada e o hospital € o topo dos servicos de satde (MENDES, 2002).

Mendes (2002), contrario a essa estrutura piramidal, propde a formacdo de uma rede
horizontal do sistema integrado de servicos de satde, onde a APS se localiza como um centro
de comunicacéo do sistema. Para tal, a APS deve cumprir um papel resolutivo nos problemas
de satde da populacdo, ser organizadora dos fluxos e contra fluxos de pessoas pelos pontos de
atencdo a salde e exercer responsabilidade pela saide dos cidaddos em qualquer ponto de

atencdo a salde.

Esta € a interpretacdo mais correta do ponto de vista técnico; é a mais ampla,
podendo conter, dentro de sua significacdo estratégica, as duas outras
concepcBes mais restritas; e é perfeitamente factivel e viavel no estagio de
desenvolvimento do Brasil e com o volume de gasto publico em servicos de
salde que, aqui, se despende (MENDES, 2002, p. 11).

Neste trabalho, utilizar-se-4 a concepcdo ampla de atencdo primaria a saiude como
estratégia de organizacdo do sistema de salde e as demais interpretaces mais restritas da
APS, que a compreendem somente como “programa especifico destinado a populagdes e
regides pobres” e “modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema”.
Segundo Mendes (2002) entende-se que ambas as concepgoes ja estdo inseridas no contexto
da concepcdo ampla da APS:

Inserida no SUS, a APS possui uma forma caracteristica de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar 0S recursos existentes no sistema para satisfazer necessidades,
demandas e representacdes da populacdo, com implicacdes na sua articulagdo com a rede de

atencdo a saude. Funciona como porta de entrada dos servicos e deve ter como base a
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integralidade, a continuidade da atencdo, o trabalho em equipe, a focalizacdo na familia e a
orientacdo comunitaria (MENDES, 2002).

A partir desta I6gica, em 1994, com o intuito de reestruturar 0s servi¢os de saude, 0
Ministério da Saude concebeu o Programa Saude da Familia (PSF) que desde entdo tem sido a
estratégia utilizada pelo governo federal e alguns governos estaduais e municipais para
reorientacdo do modelo assistencial de saide no Brasil (ANDRADE et al., 2006).

O PSF ¢ potencialmente fundamental para a transformagdo do modelo assistencial,
pautado em novas bases e critérios para intervencdo em saude e em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia orientado para a cura de doencas e no hospital. No PSF, a atencédo a
salde esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social,
sob a responsabilidade de uma equipe de salde da familia, organizada para compreender o
processo de salde-doenca e as necessidades de intervencGes em saude que vdo além das
praticas curativas (BRASIL, 1997).

O PSF reafirma a consolidagdo dos principios constitucionais dos SUS de
universalidade do acesso aos servicos basicos de saude, integralidade da atencdo, a
hierarquizacao, territorializacdo e adscricdo da clientela como base para delimitar a area de
abrangéncia e a responsabilidade de cada equipe de saude da familia (MENDES, 2002).

A inspiracdo politica para a implementacdo do PSF foi a necessidade de reorganizacao
das redes de assisténcia a saude (RAS) visando o acesso universal e a consolidacdo da
descentralizacdo. O PSF assume um papel ndo somente de reorganizador da APS no SUS
como também de estruturador deste sistema publico, deixando de ser compreendido como um
programa setorial e tornando-se uma estratégia de salde, que prioriza as acfes em saude e a
consolidacdo dos principios organizativos do SUS e, portanto, passa a ser denominado de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (ANDRADE et al., 2006).

O questionamento quanto a ser um programa ou estratégia compde um dos debates
envolvendo PSF. Difundido como programa em 1994, foi catalogado como estratégia,
buscando diferenciar-se dos programas tradicionais ja produzidos pelo MS. A segunda verséo
oficial do PSF, publicada em 1997, define-o efetivamente como estratégia de reorientacédo do

modelo assistencial, conforme aponta Ribeiro et al, (2004):

Sua implantacdo segue abrigando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua
condicdo de programa que se apresenta como objetivo, metas e passos
definidos, ou seja, com uma formulagdo e com modus operandi estabelecido/
normatizado; de outro lado, reivindica a posi¢éo de “estratégia” por sinalizar
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um caminho possivel para se atingirem 0s objetivos do SUS, reorientando o
modelo assistencial a partir da atencdo basica, sendo, porta n t o, capaz de
influenciar e produzir impactos no sistema como um todo (RIBEIRO et al.,
2004, p. 441)

As origens da ESF estdo nos movimentos reformistas das décadas de 1970 e 1980, que
no Brasil foram marcados por um longo processo de discussdo sobre o novo paradigma para a
salde, e que visavam substituir o modelo tradicional de saude, baseado na valorizagdo do
hospital e da doenca, por um novo modelo que prioriza a prevengdo e promogéo da satude com
a participacdo da populacdo. Esta mudanca do modelo assistencial se viabiliza a partir da
reorganizacao do trabalho em satde (COSTA, 2009).

Para atender aos principios da APS foi designada para a ESF a composi¢do das
equipes de Saude da Familia formada minimamente por um médico generalista, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Suas funcoes
sdo normatizadas pelo Ministério da Saude, que propdem a realizacdo de visitas domiciliares,
acOes programaéticas de salde e atendimentos no consultério médico e de enfermagem. Esses
profissionais assumem o desafio do trabalho em equipe, multidisciplinar, com
responsabilizacdo sobre um territério onde vivem e trabalham em torno de 4.500 pessoas ou
aproximadamente 1.000 familias (FRANCO; MERHY, 2003).

As Equipes de Saude da Familia caracterizam-se por ser a porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude, que vem provocando um importante
movimento de reorientacdo do modelo de atencdo a satde no SUS. Visando apoiar a inser¢ao
da ESF na rede de servicos e ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da Atencdo Priméaria
bem como sua resolubilidade, além dos processos de territorializacdo e regionalizacdo, o
Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), através da Portaria
GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008, republicada em 04 de marco de 2008 (BRASIL, 2010).

Dentre os objetivos principais das equipes da ESF estdo: promoc¢do da qualidade e
integralidade da assisténcia; humanizacdo da atencéo; resolutividade; e responsabilidade com
as necessidades de satde do individuo e/ ou populacdo, definida no territorio de abrangéncia
das equipes de saude da familia, como também as perspectivas que envolvem cada estrutura
familiar dentro do territério (COSTA, 2009).

Para o direcionamento de um trabalho qualificado, uma questdo importante é a
concepgdo de saude que orienta os trabalhadores das equipes de SF. Por isso, para nortear 0s

Seus servicos, € preciso que tenham como base o conceito ampliado em saude.
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Este conceito aponta a salde como assisténcia as pessoas por intermedio de acdes de
promoc¢do, protecdo e recuperacdo da salde, com a realizagdo integrada das acgdes
assistenciais e das atividades preventivas. A saude é disposta como um direito fundamental do
ser humano tendo o Estado o dever de garanti-la através de politicas econémicas e sociais que
reduzam os riscos de doencas e agravos, e de estabelecer o acesso universal e igualitario as
acOes e servigos de salde. Como fatores determinantes da salde tém-se a alimentagdo,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer e
acesso aos bens e servicos sociais (BRASIL, 1990).

Os desafios para a efetivacdo da ESF e para a afirmacdo da politica de APS estdo
relacionados com a passagem de um sistema de salde segmentado (com saude suplementar e
sistema de desembolso direto) para um sistema puablico universal conforme estabelecido na
legislacdo que orienta 0 SUS; o desafio ideoldgico que perpassa pela passagem da concepc¢éo
piramidal do sistema de salde para a organizacdo do sistema em rede, centrado na APS, que
teria a responsabilidade de instituir o elo com os outros servigos e niveis de atencdo; e 0
desafio econébmico que decorre da necessidade de aumento do gasto sanitario e do gasto com
a APS (MENDES, 2002).

Outros desafios sdo postos a APS para sua plena consolidacdo como eixo estruturante
dos SUS, como o “enfrentamento dos dilemas que persistem no d&mbito do financiamento,
formagéo dos profissionais, integracdo entre servigos e politicas, resolutividade da atengdo”
(CASTRO; FAUSTO, 2012, p. 194).

Portanto, a ESF deve ser considerada um modelo de atencdo primaria responsavel
pelas estratégias e acles preventivas, promocionais, de recuperacdo e reabilitacdo,
comprometidas com o acesso universal, a integralidade da atencdo, com foco na familia e no

contexto socioecondmico, cultural e epidemioldgico da comunidade.

1.3 A expansdo da Atengdo Primaria & Saude no Municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro esta inserido na Regido Metropolitana de Saude I, do
estado do Rio de Janeiro. Possui 1.224 km? de area e apresenta densidade demografica de
5.163 hab./km2. O municipio se divide em 33 regides administrativas (RA) e 160 bairros.

A Secretaria Municipal de Saude trabalha, desde 1993, com a divisdo da cidade em 10
Areas de Planejamento (AP), a saber: AP 1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.0, 5.1, 5.2 ¢ 5.3. Esta

divisdo compreende todo o territério do municipio do Rio de Janeiro, conforme gréafico 1.
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Gréfico 1: Distribuicdo da Populacio por AP, MRJ, 2012.
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Fonte: IBGE; IPP; SUBPAV. (Acesso, Agosto 2015), apud Plano Municipal de Sadude do Rio de Janeiro, 2007-2014.

Para este estudo, o campo de pesquisa escolhido foi as unidades de satde da AP 2.1,
localizada na Zona Sul do Rio de Janeiro. Essa area possui 18 bairros e uma populacao total
estimada, segundo ultimo censo de 2010, em cerca de 638.050 habitantes, o que representa
apenas 10% da populacdo carioca.

Segundo estudos do Armazém de Dados, a AP 2.1 inclui os bairros entre os maiores
padrdes de vida, com melhores indices de renda per capita, longevidade, educacdo e de
Desenvolvimento Humano (IDH).

Cabe destacar o alto valor da renda familiar per capita. A renda familiar € uma medida
poderosa para avaliar a capacidade real de aquisicdo de bens e servicos por parte das familias.
Pelos dados do censo IBGE de 2010, a Zona Sul é a mais rica e seu rendimento médio
familiar per capita é mais que o dobro de toda a cidade. Contudo, a AP 2.1 evidencia a
desigualdade social da Cidade — a Rocinha (0,732) tem um dos piores IDH, enquanto o bairro
da Gavea tem o maior (0,970). O IDH por bairros Gavea, Leblon (0,967), Ipanema (0,962),
Flamengo e Lagoa (ambos com 0,959) mostra uma proximidade de comportamento
populacional, sendo avaliado como muito alto, principalmente pela longevidade e nivel de

escolaridade, conforme grafico 2.
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Gréfico 2: Distribuicdo do IDH por Bairro da AP 2.1.
1,2

Fonte: IBGE, Censo, 2010.

Ainda como caracteristica da AP 2.1, é importante ressaltar que tem a maior densidade
demografica (14.051 hab./km?), o maior percentual (23,1%) de pessoas com mais de 60 anos,
e menor proporcédo de criangas de 0 a 14 anos (12,8%) do Rio de Janeiro, conforme grafico 3.

Gréfico 3: Distribuicdo da AP 2.1 por Sexo e Faixa Etaria
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Para a organizacdo de acdes e servi¢os na area programatica 2.1, foram definidos
quatro Territdrios Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS) que, por meio de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Os critérios adotados
consideraram o perfil demogréafico e epidemioldgico, além da distribuicdo de unidades. O
TEAIS da AP 2.1 compreende os seguintes Centros Municipais de Saude (CMS) e Clinicas da
Familia (CF):

- Territério Dois Irm&os: composto pelo CMS Vila Canoas, CMS Rodolpho Perissé,
CF Rinaldo de Lamare, CF Maria do Socorro Silva e Souza, CMS Albert Sabin e CMS
Pindaro de Carvalho Rodrigues;

- Territorio Arpoador: composto pela CF Pavdo Pavaozinho Cantagalo, CMS Chapéu
Mangueira Babilonia e CMS Jo&o Barros Barreto;

- Territorio Reboucas: com duas unidades de atencdo primaria, 0 CMS Dom Helder
Cémara e a CF Santa Marta;

- Territorio Redentor: que possui apenas uma unidade de atencdo primaria, 0 CMS
Manoel José Ferreira.

A reforma da APS no municipio foi significativa nos ultimos anos, a partir da
expansdo da ESF para todo o territério municipal, a fim de ampliar o acesso aos cuidados de
salde e garantir a assisténcia com qualidade aos usuarios do SUS. Segundo o histérico de
cobertura de Saude da Familia, em dezembro de 2008, o municipio contava com 124 equipes
implantadas, o que correspondia a um percentual de cobertura em salde de 6,4% da
populacdo. Ja no ano de 2014, ha 800 equipes implantadas, ou seja, 45% dos residentes na
cidade com acesso a ESF. O objetivo da SMS/RJ é garantir a cobertura de 70% da ESF até o
ano de 2017 (CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016).

O estudo de Carneiro e Martins (2013) abarca uma rica discussao sobre 0s novos
modelos de gestdo do trabalho e retrata especificamente o caso do municipio do Rio de
Janeiro. Dentre as contribui¢des, as autoras destacam que a partir de 2009 a expansao da APS
entrou na agenda da gestdo municipal, que iniciou mudancas na rede de atencdo e gestdo
local, optando pela APS para a estruturacéo da RAS.

Para efetivacdo da proposta de reforma da APS, a administragdo publica do municipio
do Rio de Janeiro, por intermédio da SMS e mediante selecdo publica, firmou um contrato de
gestdo com as organizagOes sociais de saude (OSS) com vistas a regulamentacdo do

desenvolvimento e execucdo das acOes e servicos de salde, dos equipamentos no territorio
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integrado de atencdo a salde (TEIAS), destinados a estratégia de saude da familia. (Rio de
Janeiro, 2014).

Desta forma, “o Estado transferiu recursos para as OSs executarem 0S Servigos
anteriormente prestados por ele” (CARNEIRO; MARTINS, 2013, p. 11), mesmo que, embora
as OSS ndo pertenca organicamente ao aparelho de Estado, estas sao entidades prestadoras de
servicos publicos que se relacionam com este através de um contrato de gestdo (MARTINS;
MOLINARO, 2013).

Cabe elucidar que a institucionalizacao das OSS no setor satde aconteceu na Reforma
de Estado do Governo Bresser-Pereira, na época Ministro da Administracdo e Reforma do
Estado, na qual as OSS passaram a ser regidas pela Norma Operacional Bésica de 1996
(NOB/96) e pela Lei Federal n. 9.637 de 1998. No ano 2000 é acrescentada a esta legislacéo a

lei de responsabilidade fiscal da OS.

As organizacGes sociais sdo entidades regidas pelo direito privado, com
financiamento estatal e gerenciadas por instituicbes de chamado terceiro
setor (ONGs, cooperativas e entidades filantrpicas) para as quais o Estado
repassa suas atribuicdes precipuas mediante a celebragdo de contrato de
gestdo (LACAZ et al., 2011, p. 180).

Em entrevista realizada com o0s gestores da SMS/RJ, Carneiro e Martins (2013)
apontam que foram justificativas para a contratualizacdo com OSS: a burocracia e morosidade
do setor publico para contratacdo e demissdo dos trabalhadores; a necessidade de competicao
dos salarios dos profissionais médicos com o setor privado; e as vantagens do modelo de
gestdo por OSS em relacdo as formas de contratacdo anteriores por meio de associacdo de
moradores, bolsas de trabalho contratos temporarios, cooperativas de funcionarios,
organizacgdes ndo governamentais, entre outras.

A gestdo municipal da SMS/RJ afirma que a contratualizagdo com a OSS, para apoio a

gestéo dos servigos da estratégia de saude da familia, teve como principal objetivo

(...) induzir a melhora do desempenho das unidades funcionais, através da
atribuicdo de incentivos financeiros e da criagdo de instrumentos de
monitorizacdo, permitindo uma gestéo rigorosa e equilibrada, consciente das
necessidades das populagdes e, acima de tudo, visando a melhoria no acesso
aos cuidados de saude para se poder alcancar maiores ganhos em salde (Rio
de Janeiro, 2014, p. 39).
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De acordo com Lacaz et al (2011) os defensores da gestdo da saude com a participacao
das OSS, enfatizam que dentre as vantagens dessas entidades estaria a agilidade superior a do

servigo publico estatal.

Mais flexibilidade na contratagdo de pessoal, realizada sem concurso publico
e fora dos pardmetros do estatuto do servidor publico, processo de compras
mais agil e menos corrupto, estabelecimento e posterior cobranca de metas
por meio de um contrato de gestdo entre o Estado e a OS (LACAZ et al.,
2011 p.181).

No contrato de gestdo estdo definidas as acOes e servigos de saude que contemplariam
0 escopo de atribuigdes da OSS contratada, bem como suas obrigacdes e responsabilidades. A
SMS/RJ construiu uma carteira de servigos para nortear as acdes de salde na APS e garantir
que todos os itens especificados no interior deste documento fossem implementados e
garantidos em todas as unidades de saude. Ficou definido também o cadastramento, no
periodo de trés meses, de todos os usuarios da area de abrangéncia de cada nova equipe de
salde da familia, respeitando a territorializacdo de cada AP e, por fim, a recomendacdo da
SMS para os 15 passos para gestdo da atencdo primaria (RIO DE JANEIRO, 2014).

A SMS/RJ como responsavel pelo acompanhamento do contrato de gestdo com as
OSS criou uma Comissdo Técnica de Avaliacdo (CTA), composta por membros da SMS
nomeados pelo secretario de salde e publicada no Diario Oficial Municipal. O objetivo da
CTA é o acompanhamento, monitoramento e avaliacdo dos indicadores de desempenho e
metas atrelados as partes variaveis 01, 02 e 03. O repasse do recurso financeiro é efetuado
com base nos resultados de desempenho alcangados pela OSS, unidades de salde e equipes de
salde da familia (RIO DE JANEIRO, 2014).

Ao final de cada trimestre do ano, com calendario previamente definido com as OSS
contratadas, ocorre a reunido da CTA para avaliacdo dos indicadores, pontuacdo do quadro de
indicadores de acompanhamento, avaliacdo das metas e validacdo do repasse do incentivo
financeiro pelo alcance das metas do referido contrato.

No contrato de gestdo entre a SMS/RJ e as OSS, o pagamento por desempenho esta
dividido em trés niveis, como segue. Parte variavel 01 - tem como objetivo induzir boas
praticas na gestdo da OSS e alinha-las as prioridades definidas pela SMS. Parte variavel 02 -
refere-se ao desempenho da unidade de satde sendo constituida por 18 indicadores, agrupados
em quatro grandes areas: acesso, desempenho assistencial, qualidade percebida e desempenho
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econémico. O cumprimento desses indicadores pela unidade de atencdo primaria destina um
valor trimestral pré-estabelecido segundo o ndmero de equipes, a ser aplicado na propria
unidade. Parte variavel 03 - consiste em um recurso pago trimestralmente aos profissionais
das equipes de saude da familia e saude bucal, tendo como valor de referéncia o salario base
de cada profissional. O limite maximo por trimestre é de 300 de unidades contabeis (UC), o
que corresponde a 10% da soma dos salérios base do trimestre (equivale a 10% do salario
base mensal). A quantidade de UC a ser repassada esta condicionada ao cumprimento de
indicadores especificos relacionados a cada equipe de satde da familia e satde bucal (Rio de
Janeiro, 2011).

Desta forma, a gratificacdo financeira através da avaliagdo por desempenho (pay-for-
performance - P4P) foi umas das medidas adotadas pela SMS/RJ para alcangar os objetivos da
Reforma da Atencao Priméria a Saude, iniciada em 2009. O modelo de P4P da SMS/RJ visa a
melhoria da qualidade, premiando a exceléncia, a0 mesmo tempo em que promove 0 aumento
do acesso aos servicos de saude (Rio de Janeiro, 2011).

A incorporacdo do método de pagamento por desempenho nos servicos de salde é
uma das estratégias de flexibilizacdo da nova dindmica de gestdo do trabalho encontrada tanto
no setor publico quanto no setor privado. Este método prevé a remuneragdo composta pela
combinacdo de salarios fixos com complementacdo de desempenho ou performance do
trabalhador a partir dos resultados dos indicadores alcancados (CARNEIRO; MARTINS,
2013 apud TEXEIRA, 1999).

De acordo com Santos Filho (2010), os indicadores sdo medida-sintese que
apresentam informacGes importantes sobre o estado de salde e desempenho do sistema de
salde. Para a construgdo de um indicador é relevante as propriedades de seus componentes,
gue muitas das vezes estao restritos aos seus numeradores e denominadores. Estes devem ser
bem quantificados, registrados e processados a fim de gerar dados precisos para 0s sistemas
de informacdo, com resultados estatisticos e coeficientes (taxas, proporcoes, razdes e entre

outros).

Tradicionalmente, portanto, os indicadores trazem uma concepcdo de
guantificacdo de informacdes, sendo desenvolvidos com essa finalidade, e a
eles estdo vinculados os critérios de confiabilidade e validade, entendidos
como busca de precisdo e exatiddo no que se quer medir, isto é, em que nivel
de certeza o resultado da observacdo espelha o que se pretende avaliar. A
validade desdobra-se em medidas de sensibilidade e de especificidade
(SANTOS FILHO, 2010, p. 34).
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No entanto, Santos Filho (2007, p. 2) pondera que, “o conceito clssico de indicador, a
principio reduzido a um aspecto quantificador, requer elasticidade, ampliagdo e mesmo
desestabilizacdo para que possa ser “ajustado” e dar visibilidade a realidade”.

Neste sentido, a SMS/RJ estabelece que os indicadores das varidveis de desempenho
sdo a ferramenta central para a gestdo e avaliacdo da ESF do municipio do Rio de Janeiro e
devem ser capazes de responder a prioridades em saude e fortalecer as equipes de salde da
familia (Rio de Janeiro, 2011).

Cabe ressaltar que 0 movimento para reforma da APS do municipio do Rio de Janeiro
por meio da expansdao da ESF torna-se um cenario desafiador para compreensdo da relacdo
trabalho e salde nas unidades de saude da familia, como também para pesquisas sobre a
avaliacdo do trabalho por meio de pactuacdo de metas e indicadores para a avaliacdo de

desempenho dos trabalhadores e equipes de saude da familia.
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2 A RELACAO TRABALHO-SAUDE E O PONTO DE VISTA DA ATIVIDADE

Ao trabalhar, 0 homem transforma a si mesmo e desenvolve sua cultura material e
espiritual, bem como suas aptiddes mentais e intelectuais. O homem executa seu trabalho de
forma racional e consciente. Através do planejamento de sua acéo é capaz de visualizar a sua
obra antes mesmo que esteja pronta. Segundo Marx (19974), este ato pensado o difere do

animal gue executa seu trabalho por instinto, de forma irracional.

Uma aranha executa operagfes semelhantes as do teceldo, e a abelha supera
mais de um arquiteto ao construir sua colmeia. Mas o que distingue o pior
arquiteto da melhor abelha é que ele figura na mente sua construcdo antes de
transforma-la em realidade. No fim do processo do trabalho aparece um
resultado que j& existia antes idealmente na imaginacdo do trabalhador
(MARX, 1974, p. 1).

2.1 As contribuicOes da Saude do Trabalhador na Atengdo Primaria & Salde

No final da década de 70, no Brasil, surgem as primeiras conotacdes da salde do
trabalhador como campo do conhecimento atrelado aos programas de salde, em meio ao

movimento de reforma sanitéria brasileira.

Influenciada pelo movimento de reforma italiana, de forte inspiracéo
operaria, € moldada nos pilares da medicina social latino-americano, a
expressdo “satde do trabalhador” se assume como campo de conhecimentos
e de intervencdo sobre os determinantes e condicionantes do processo salde-
doenca que sdo originados nos processos produtivos e suas implicagdes

sociais diretas e indiretas sobre os trabalhadores, suas vidas e suas familias”
(VASCONCELLOS E LEAO, 2011, p. 424).

A Salde do Trabalhador é um campo de conhecimentos e de praticas, cujo enfoque
tedrico metodologico tem origem na saude coletiva, com o objetivo de conhecer e intervir nas
relagbes trabalho e salde-doenca. A configuragdo do campo € decorrente da producédo
cientifica, da programacdo em salde na rede de salde publica e do movimento dos
trabalhadores (LACAZ, 2007).

A institucionalizagdo da Saude do Trabalhador no sistema de saude brasileiro foi
estabelecida na Constituicdo Federal de 1988 e legitimada em 1990 ao incluir de forma

contundente na lei que rege o SUS (Lei 8080/90), o rol de atribuicdes da relacdo saide e
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trabalho e as defini¢des das acdes a serem executadas pelo SUS (VASCONCELOS; SILVA,
2004).

A Constituicdo Federal de 1988 e a LOS 8080/90 contemplaram algumas das
importantes abordagens em Salude do Trabalhador, principalmente as relacionadas com as
acOes de vigilancia em saude sobre os ambientes e processos de trabalho, a incorporacdo do
conceito de saude do trabalhador e sua interface com as instancias da sociedade, como 0s
sindicatos e o controle social no cotidiano dos servigos de salide (VASCONCELLOS; LEAO,
2011).

A Lei 8.080/90 explicita que o principio da universalidade do acesso rompe com 0
modelo de que a assisténcia ao trabalhador e seus familiares estava atrelada ao vinculo formal
de trabalho e elucida os conceitos, atribuicdes e a¢fes de atencdo a saude do trabalhador nas
trés esferas de gestdo do SUS (DIAS; SILVA, 2013).

O pilar fundamental da Saude do Trabalhador esta construido sob o “compromisso
com a mudan¢a no quadro de salde da populacdo trabalhadora, que supde desde o agir
politico, juridico e técnico ao posicionamento ético” (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA,
1997, p. 24).

Entre os anos de 1990 e 1994, as acOes da area técnica de Saude do Trabalhador na
esfera federal pautavam-se na institucionalizacdo e na tentativa de consolidar a cultura da
salde do trabalhador na competéncia do SUS (VASCONCELLOS et al., 2013).

A inclusdo da Saude do Trabalhador no SUS, buscando incorporar a categoria trabalho
na determinacdo do processo saude-doenca, harmonizava-se plenamente com a reorientacao
do modelo assistencial que pautou a reforma sanitaria. Considerando que a APS e a ESF sdo a
base da reorganizacdo da atencdo a salde no SUS, a area técnica de Salde do Trabalhador
procurou estabelecer continuidade nestas vinculagGes, para que as equipes de satde da familia
incorporassem, em suas praticas cotidianas, um olhar sobre o trabalho, de modo a retirar sua
invisibilidade na formacdo dos problemas de cada territdrio de responsabilidade da ESF
(VASCONCELOS et al., 2013).

Para atingir este objetivo, as acOes de Saude do Trabalhador na APS foram
organizadas de forma que pudessem contemplar como segue: mapeamento das atividades
produtivas e do perfil dos usuérios trabalhadores vinculados as equipes; reconhecimento;
estabelecimento da relacdo entre o agravo de saude e/ou adoecimento com o trabalho;
desenvolvimento de acGes educativas na perspectiva da satde do trabalhador; promocdo da
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salde; e orientacdo dos usuarios trabalhadores, munindo-os de conhecimento e informacéo

sobre as relagdes trabalho-salde-doenca; e incentivo a organizacgao da classe trabalhadora.

A contribuicdo das equipes da APS para a atencdo integral a salde dos
usuarios-trabalhadores, no exercicio da responsabilidade sanitaria, do
territorio, pressupde o conhecimento sobre as atividades produtivas, o perfil
epidemioldgico e as situacbes de vulnerabilidade da populagdo, e a sua
incorporacdo no planejamento das acbes (DIAS; SILVA, 2013, p. 31).

O fortalecimento da APS passou a ser prioritario ao longo do processo constituinte do
SUS, que através do estabelecimento de normas e portarias possibilitou a regulacdo das
politicas de satde. Dentre as Normas Operacionais Basicas (NOB), destacamos a NOB 93 que
estabelece normas e procedimentos para o processo de descentralizagdo e gestdo das acOes e
servicos de saude (BRASIL, 1993), com o objetivo de “superar a fragmentagdo das agdes e
servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado” (DIAS; SILVA, 2013, p. 25).

Um pouco mais tarde, no ano de 1996, a nova versdo da NOB-SUS, instituida como
NOB 96, estabelece o aperfeicoamento da gestdo dos servigos de salde e da organizagdo do
sistema, visto que: o municipio se torna responsavel imediato pela salde da populacdo e das
exigéncias sanitarias do territorio; aponta para a reordenacdo do modelo de atencdo a saude;
reforca a estruturacdo da APS por meio da expansdo da estratégia de satde da familia, com
acOes para “ampliacdo e organizacdo da rede de servigos publicos em diversas regifes do
pais” (DIAS; SILVA, 2013, p. 25) priorizando o carater preventivo da atencdo a saude; e
estabelece o aumento do volume de transferéncias financeiras do Fundo Nacional para os
Fundos Estaduais e Municipais (BRASIL, 1996).

Diante das novas regulamenta¢des no SUS, o campo da Salude do Trabalhador tomou
iniciativas para orientar e munir de instrumentos as agdes e servi¢os de saude do trabalhador
urbano e rural, usuarios do SUS (DIAS; SILVA, 2013), através da criagdo na Norma
Operacional de Saude do Trabalhador (NOST), regulamentada pela Portaria federal n. 3.908/
GM, de 30 de outubro de 1998 (BRASIL, 1998).

Apesar da NOST néo fazer referéncia direta as equipes de saude da familia, a
aproximacgdo do tema da satde do trabalhador com a gestdo da Atencdo Primaria a Saude
afirmava a sua importancia, a ponto de ser considerada nos planos da gestdo do SUS
(VASCONCELOS et al., 2013).
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Outra providéncia no ambito da APS, na esfera federal, foi a construgdo do caderno de
atencdo basica de satde do trabalhador para orientar e instrumentalizar as equipes de salde
da familia, contendo o quadro institucional da satde do trabalhador, as a¢des em saude do
trabalhador a serem desenvolvidas no nivel local de saude, as informacGes basicas para as
acOes em saude do trabalhador e os instrumentos de coleta de informacdo para a vigilancia
deste campo (BRASIL, 2002).

Nos ultimos anos, no Brasil, a contribuicio da APS na atencdo a saude dos
trabalhadores entrou em evidéncia devido ao principio, que Ihe foi atribuido, de ordenadora da
rede e coordenadora do cuidado, que consiste no funcionamento de forma integrada de toda a
RAS, com destaque em sua resolutividade nos problemas de saude deste nivel de atengdo do
SUS. Esta diretriz € afirmada no Decreto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8080/90, na
portaria 4.279/2010 e na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), aprovada na portaria
2.488/2011 (DIAS; SILVA, 2013).

Portanto, a APS como organizadora da RAS no SUS exigiu transformagoes
institucionais e técnicas dos profissionais de satde e controle social (DIAS et al., 2011). Para
atender a este cenario a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e Trabalhadora (PNST-
SUS) propde a execucdo de acBes de saude do trabalhador junto a APS para estruturacao da
Rede de Atencdo Integral a Satde do trabalhador (RENAST) no contexto da RAS (BRASIL,
2012).

Dentre os objetivos principais da PNST-SUS, encontram-se: incorporar a categoria
trabalho como determinante do processo saude-doenca dos individuos e da coletividade,
incluindo-a nas analises de situacdo de saude e nas a¢fes de promocdo em saude; assegurar
que a identificacdo da situacdo do trabalho dos usuérios seja considerada nas acles e servigos
de saude do SUS e que a atividade de trabalho realizada pelas pessoas, com as suas possiveis
consequéncias para a saude, seja considerada no momento de cada intervencdo em saude;
assegurar a qualidade da atencdo a satde do trabalhador usuario do SUS (BRASIL, 2012).

Para Dias et al. (2011) as mudancas na atencéo a saude do trabalhador séo expressas
na RAS:

No desafio de fazer com que a Rede Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Trabalhador (RENAST), principal estratégia de implementacdo da
Politica para a area, organize as acdes a partir da APS e redefina o papel a
ser cumprido pelos Centros de Referéncia de Satde do Trabalhador (CRST)
(DIAS et al, 2011, p. 860)
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A construcdo da RENAST visa a implementacdo das a¢des de saude do trabalhador e
uma atencdo diferenciada e integral aos trabalhadores na rede de servigos de salde. Esta
estabelecida como rede nacional de informacdo e praticas de saude que oferta aches
assistenciais, de vigilancia e promocéo da satide em conformidade com os atributos dispostos
nas linhas de cuidados da APS, na média e alta complexidade ambulatorial, pré hospitalar e
hospitalar, sob o controle social nas esferas municipal, estadual e federal do SUS (DIAS;
HOEFEL, 2005).

Assim, na proposta da RENAST os CRST deixam de ser a porta de entrada para as
questdes assistenciais, de vigilancia e promocdo da saude em Salde do Trabalhador e
assumem o papel de educacdo permanente através de suporte técnico. Dessa maneira,
tornando-se polo de referéncia para disseminacéo dos saberes sobre a centralidade do trabalho
e producdo social das doencas e, por Ultimo, tornam-se local para execucdo, articulacdo,
pactuacdo das acOes de salde, intra e intersetorialmente no seu territdério de abrangéncia.
(DIAS; HOEFEL, 2005). “Nao se¢ trata de levar saberes prontos, mas de compartilhar
experiéncias para construir novas praticas de saude” (DIAS; SILVA, 2013, p. 37).

A salde do trabalhador apresentou avangcos em sua institucionalizacdo no SUS, que

sdo identificadas:

Na ampliagdo da visibilidade da &rea e da interlocugcdo com gestores; no
acumulo de experiéncia e saberes por parte das equipes e na ampliacdo da
capacitacdo de técnicos, gestores e participantes do controle social sobre as
relagdes producdo consumo-ambiente e saide (SILVA; DIAS, 2013, p.
26),

Como complemento para os avancos da integralidade da atencdo a salde do

trabalhador no SUS, Vasconcelos et al. (2013) destacam:

Depende da incorporacdo pelos profissionais da atencdo basica,
principalmente os da categoria “trabalho” como elemento fundamental na
compreensao do processo saude doenca da populacdo e de seus impactos no
ambiente [...] capacitacdo das equipes de atencdo basica, principalmente dos
ACS. (VASCONCELOS et al., 2013, p. 89)

O papel da APS torna-se fundamental para o cuidado a saude dos trabalhadores e em

especial aos trabalhadores migrantes e informais em domicilio com suas familias, vivenciando
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os problemas complexos das relagdes salde, trabalho, doenca e ambiente que permeiam o0s
territorios de abrangéncia das unidades de saude sob a responsabilidade das equipes de saude
da familia nas comunidades. Outra proposta levantada pela satde do trabalhador nos foruns
da APS é o da responsabilidade da atencéo a saude ao trabalhador da area de abrangéncia da
unidade de satde, porém que reside em outro territorio. (DIAS; SILVA, 2013).

Diante essa questdo, Neira (2012) apud Dias e Silva (2013) aponta que a APS possui
uma visdo reducionista ao organizar o cuidado somente pelo critério de moradia e excluir 0s
locais de trabalho do territorio deixando os trabalhadores do territorio sem cobertura de saude
pela ESF.

Outras dificuldades sdo destacadas ao se discutir o cuidado a satde do trabalhador por
meio das equipes de salde da familia que merecem a devida consideracgdo, tais como: a falta
de um plano de carreira para os profissionais da ESF, gerando uma alta rotatividade nas
equipes, vista principalmente entre a classe médica; o pouco investimento na infraestrutura; as
precérias condi¢bes de trabalho; a sobrecarga de trabalho; um sistema de regulacdo falho; a
supremacia das acgdes assistenciais; necessidade de reorganizagdo no processo de trabalho das
equipes, dentre outros (DIAS; SILVA, 2013).

Os desafios da Saude do Trabalhador sdo debatidos por autores renomados da area que
destacam: os entraves para incorporacdo e operacionalizacdo da area na rede de servigos;
precaria alimentacdo das informac@es acerca da relacdo trabalho e satde nos bancos de dados
e sistemas de informacdo do SUS; a necessidade de repensar o paradigma conceitual da saude
do trabalhador. (VASCONCELOS; SILVA, 2004), divulgacdo do campo entre as instancias
gestoras do SUS e capacitagédo das equipes dos CEREST para se adequarem ao novo modelo
de atencdo (VASCONCELLOS et al., 2013).

A perspectiva de considerar a contratacdo dos trabalhadores para atuarem nos
CEREST regionais e estaduais através de concurso publico € um entrave abordado pela saude
do trabalhador (VASCONCELLOS et al., 2013).

Para Dias; Silva (2013, p. 30) a PNSTT aponta estratégias para alcancar a atencéo
integral & saude dos trabalhadores, a saber: integracdo da vigilancia em saude do trabalhador
com os demais sistemas de vigilancia em salde do SUS e incorporados na APS; analise do
perfil produtivo e da situacdo de salde dos trabalhadores; estruturacdo da RENAST na rede
de atencdo a saude do SUS; fortalecimento e ampliacéo da articulacédo intersetorial; estimulo
da participacdo popular, dos trabalhadores e do controle social; desenvolvimento e

capacitacdo de recursos humanos; apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
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Entende-se, portanto, que a Satde do Trabalhador na APS tem uma vasta possibilidade
de atuacdo e intervencdo, mas também grandes desafios e avangos a conquistar na rede de

atencdo a saude do SUS.

2.2 A relacdo Trabalho e Saude na Atencdo Primaria a Saude

Para compreender a relacdo trabalho e salde na APS nos dias de hoje, € necessario
recorrer aos estudos de Franco e Merhy (2003), Ribeiro, Pires e Blank (2004), Hennington
(2008), que entre outros autores, tém possibilitado o didlogo, que vem sendo desenvolvido na

ESF, entre organizacdo e gestdo dos processos de trabalho em satde e realidade do trabalho.

O trabalho em satde é um trabalho essencial para a vida humana e é parte do
setor de servicos. E um trabalho da esfera da produgdo ndo material, que se
completa no ato de sua producdo. [...] O produto € indissoltvel do processo
que o produz, é a propria realizagdo da atividade (RIBEIRO et al., 2004, p.
440).

O trabalho em saude possui caracteristicas especificas que o fazem ser tanto
transformador, emancipador e produtor de sentido, como estranhado e produtor de sofrimento
e desgaste (HENNINGTON, 2008).

Segundo Antunes (1997, p. 132), a expressdo o Trabalho Estranhado “refere-se a
existéncia de barreiras sociais que se opdem ao desenvolvimento da personalidade humana”.
O referido autor destaca que, na formulacdo marxiana, o trabalho é o ponto de partida da
humanizacdo do ser social — do homem. No entanto, na sociedade capitalista o trabalho se
converte em meio de subsisténcia, é degradado e aviltado, com a finalidade de producéo de
mercadoria através da forca de trabalho, que também se torna mercadoria. O trabalho perde o
sentido de realizacdo do individuo.

Ja o trabalho produtor de sofrimento pode ser percebido em razdo de
constrangimentos, injusticas, desprezo, humilhacgdo, exigéncias e violéncias que permeiam o
dia a dia do trabalho. “Trabalhar é também suportar esse sofrimento.” Para amenizar o
sofrimento do trabalho efetivo, o trabalhador cria estratégias coletivas e individuais de defesa.
“A negacdo da percepcdo da realidade traz consigo um enfraquecimento da capacidade de
pensar”’ (DEJOURS, 2008, p. 51).
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O trabalho na ESF ocorre de forma coletiva por meio de profissionais que contemplam
diferentes conhecimentos. E composto por aqueles que intervém com agdes diretas sobre o
usuario e também pelo grupo de trabalhadores que agem indiretamente no servigo de satde. O
conjunto destes trabalhadores é essencial para se ter uma assisténcia comprometida através de
uma mesma referéncia ética, com o intuito de produzir e promover saiude (MERHY, 2007).

H& que mencionar que os atributos do trabalho coletivo das equipes de salde da
familia, “envolvem caracteristicas do trabalho assalariado e da divisdo parcelar do trabalho,
bem como caracteristicas do trabalho profissional do tipo artesanal®”, visivel diante da
fragmentacdo de tarefas no trabalho produtivo sob a supervisdo gerencial de profissionais de
nivel superior e nas formas de relagcBes construidas entre os trabalhadores (RIBEIRO et al.,
2004, p. 440).

E importante elucidar que as “popula¢des humanas se desenvolveram dividindo papéis
e as tarefas entre elas”, e que toda situacdo de trabalho provoca debates de normas individuais
e coletivas, na qual os trabalhadores “ndo param de desfazer, de forma ndo aparente, o
impedimento do exercicio ‘do trabalho’ deles mesmos, as perspectivas de vida que essas
divisdes propdem ou impdem” (SCHWARTZ, 2011, p. 35).

Para Matos e Pires (2006) o trabalho coletivo se realiza em estruturas organizadas e
instituicdes influenciadas pelas politicas publicas de saide e de recursos humanos no SUS,
pelas leis reguladoras e aliancas profissionais e pelas necessidades de saude da populacéo.

Outra particularidade importante do trabalho em saude é de ter centralidade em sua
micropolitica, na qual as acdes devem ter como ndcleo o trabalho vivo em ato, uma vez que as
acOes realizadas nos servicos de salde devem ocorrer a partir do desenvolvimento de

tecnologias relacionais, tendo como produto final a producéo do cuidado (MERHY, 2007).

O perfil de cuidado que se produz é definido em nivel de micropolitica do
processo de trabalho, e € no agir cotidiano de cada trabalhador de salde, das
relacbes que estabelece com a equipe, 0s usuarios, o arsenal tecnoldgico do
qual utiliza, enfim, para pensar a producdo da salde é necessario pensar o
lugar especifico de cada um na linha da producdo do cuidado. Assim

L A divisio parcelar ou pormenorizada do trabalho, divisdo manufatureira do trabalho ou diviséo
técnica do trabalho’ é tipica do modo de produgdo capitalista. Refere-se & fragmentacdo de uma
especialidade produtiva em numerosas operagdes limitadas, de modo que o produto resulta de uma
grande quantidade de operacdes executadas por trabalhadores especializados em cada tarefa. (PIRES,
2011).


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/divtectrasau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/divtectrasau.html
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gueremos afirmar que quem define o modelo tecnoassistencial ndo é a norma
que virtualmente se institui, mas o trabalhador de salde, a partir da sua
micropolitica no processo produtivo (MERHY; FRANCO, 2003, p.6).

O exercicio da micropolitica em coeréncia ao ato de producdo da salde repercute na
producdo cotidiana de subjetividades enraizadas no processo de trabalho ou ainda nas relacfes
e nas acBes do cotidiano dos servicos (ABRAHAO, 2007).

Sendo assim, a micropolitica do processo de trabalho em salde exige uma
dinamizacdo entre os diferentes processos que operam sobre os saberes especificos de cada
profissional, seus conhecimentos e experiéncias no servico de salide. E necessario que os
profissionais de salde e os outros grupos de trabalhadores também envolvidos no servigo
estejam preparados para lidar com os individuos e ou familias que acessam o servico de saude
(FRANCO, 1999).

As pessoas, quando buscam os servicos de salde, de maneira geral, o fazem
na esperanga de encontrar ages de acolhimento que tanto resultem na
diminuicdo do seu estado de sofrimento quanto promovam um certo grau de
autonomia que as torne capazes de lidar com seus problemas de salde
(ABRAHAO, 2007, p.117).

Segundo Merhy (2007), a saude esta passando por uma “transigdo tecnologica”, tendo
uma nova configuracdo das praticas assistenciais, com um novo padrdo de producdo do
cuidado. As caracteristicas do processo de trabalho em salde sdo reveladas a partir de trés
tecnologias, denominadas: tecnologias duras - relacionadas a maquinario, equipamentos,
normas e estruturas organizacionais; tecnologias leve-duras - que sdo os saberes estruturados
dos profissionais de salde; e tecnologias leves - que sdo as praticas relacionais, como
producdo do vinculo, autonomizacao, gestdo do processo de trabalho e acolhimento.

As tecnologias leves vém comandando a transicdo do modelo assistencial
“procedimento e médico centrado” a um modelo “usuério centrado”, que configura um novo
sentido para as préaticas assistenciais, garantindo as a¢fes voltadas ao campo de necessidades
dos usuérios. E através do trabalho vivo em ato a partir dos processos intercessores e
relacionais, que as necessidades de satde do individuo e ou coletivo serd vista de forma
integral, resultando na producéo do cuidado (MERHY, 2007).

Esta tecnologia manifesta-se em modificacGes de processos e habitos por meio da

escuta qualificada, conversa e interacdo entre o trabalhador da satde e usuario dos servicos.
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A compreensdo da presenca das tecnologias que operam durante o processo
de trabalho em satide nos auxilia no sentido de identificar as possibilidades
de provocar mudangas e avancos no fazer em saide (ABRAHAO, 2007, p.
124).

Vale ressaltar, que embora seja importante e necessaria a inclusdo das tecnologias
leves no dia a dia do trabalho da ESF, esta pratica envolve o estabelecimento de relagdes com
0 usuario e o envolvimento de sua subjetividade. Portanto, pode representar fonte de
sofrimento do trabalho efetivo.

Na ESF o trabalho vivo em ato se da no momento do encontro entre trabalhador de
salde e usuério, a partir de uma necessidade especial deste, que o fez procurar o servico de
salde. A producdo do cuidado deve ser iniciada a partir da pratica do vinculo, acolhimento e
escuta, exigindo do trabalhador de saude visdo ampliada da condicdo de saude do usuario (e
suas problematizacdes) e a articulacdo intersetorial com o intuito de ter uma assisténcia
qualificada e efetiva (MERHY; FRANCO, 2003).

Assim, o trabalho é desenvolvido nas relagdes interpessoais entre trabalhador e
usudario, cujo objetivo é promover alguma mudanca na condicdo de salde. Este € um
momento privilegiado e intenso na formacdo de subjetividade do usuério, que exige do
trabalhador e/ ou equipe de salde da familia estar atento a essa dimensdo do trabalho
(RIBEIRO et al., 2004).

Um dos dispositivos que devem ser utilizados no trabalho em salde é o acolhimento.
Este deve ser considerado a partir da postura receptiva do profissional e da equipe de salde
perante 0 USUArio Nos servicos, na técnica estabelecida para o enfrentamento do sofrimento e
das problematizacbes. Essa postura receptiva sera apoiada na escuta, no vinculo, na
solidariedade e resolutividade, como também na reorientacdo dos servi¢os de salide com o
proposito de ordenar a rede de atencdo a saude, ampliar 0 acesso, humanizar o atendimento e
qualificar a atencédo (PINHEIRO, 2004).

Desse modo, 0 estado de harmonia no trabalho, a motivacdo e o proprio desejo do
trabalhador podem favorecer o bem estar do usuério, pois o processo de trabalho em saude
incide diretamente no individuo e em suas fragilidades. O profissional que realiza o seu
trabalho de forma mecanizada impossibilita o desenvolvimento das praticas de acolhimento,
vinculo e escuta, mostrando nao ter compreensédo do valor de suas agdes no processo de saude
(ABRAHAO, 2007).
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O investimento do trabalhador da saude nas suas praticas de trabalho, nas suas
iniciativas e escolhas pessoais, implica em um debate de normas num universo de valores. E
um mecanismo fundamental para o sucesso do servico, producdo de resultados e mudanca na
condicdo de saude dos usuarios dos servi¢os (OLIVEIRA, 2013).

Nos dias de hoje, refletir sobre a gestdo das praticas de trabalho e sua organizagédo
exige sacrificar a subjetividade em beneficio da rentabilidade e competitividade. Esta 16gica
valoriza 0 aumento da producédo e desagrega os coletivos de trabalhadores, além de separar o
trabalho do conjunto da vida e desencadear patologias relacionadas ao trabalho (SCHERER,;
PIRES; SCHWARTZ, 2009).

A gestdo, na perspectiva da ergologia, € um fendmeno universal que
ultrapassa a dimensdo macropolitica e a prescricdo de atividades e tarefas.
Envolve escolhas, arbitragens, hierarquizagdo de atos e objetivos, além de
envolver valores que orientam a tomada de decisdes pelos trabalhadores no
cotidiano (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009, p. 722).

No entanto, é possivel pensar a gestdo dos processos de trabalho em saude a partir da
perspectiva da ergologia, pois esta visa discutir o trabalho e produzir conhecimento, tem seu
foco no conhecimento e na experiéncia dos trabalhadores, o geral e o especifico da atividade,
suas variabilidades e normas, bem como sobre necessidade de conversa entre varias
disciplinas e a permanente indagacéo sobre os seus saberes (HENNINGTON, 2008).

A ergologia reconhece a atividade como um debate de normas e se desenvolve no
campo das praticas sociais com o intuito de produzir saberes formais e confrontar os saberes
de si (DURRIVE; SCWARTZ, 2008).

Para Schwartz as mudancgas no modelo de gestdo e no processo de trabalho, de forma
que resultem em construcdo de praticas humanizadoras, passam por diversas cearas que

permeiam o campo técnico-cientifico, filosofico e politico (HENNINGTON, 2008).
2.3 As transformagdes no cotidiano do Trabalho do Ponto de Vista da Atividade
As transformagdes nos mundos do trabalho s&o operadas no cotidiano pelos

trabalhadores em atividade e apresenta o potencial de conjugar diferentes olhares de forma
coerente, sinérgica e fecunda (OLIVEIRA, 2013).
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Nesta mesma perspectiva Scherer, Pires e Schwartz (2009) afirmam coerentes com

essa ideia:

Refletir sobre as transformacdes do trabalho tem implicacGes politicas e
éticas uma vez que as relacbes e instrumentos utilizados na produgdo do
conhecimento e dos produtos materiais e ndo materiais ndo estdo separados
das escolhas e julgamentos de valor (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ,
2009, p. 722).

Para aproximacdo com o ponto de vista da atividade numa perspectiva ergoldgica
buscam-se as obras de Scherer, Pires e Schwartz (2009), Schwartz (2011), Durrive (2011),
Oliveira (2013), a fim de propor uma reflex&o sobre a relagéo trabalho e salde na Atencéo
Priméaria a Saude, na tentativa de fomentar conhecimentos para o aprimoramento do didlogo.
Como dito anteriormente, esse aprimoramento desenvolve-se na estratégia de salde da
familia, entre organizacéo e gestdo dos processos de trabalho em salde e realidade do trabalho
das equipes de satde da familia.

O ponto de vista da atividade compreende a experiéncia e os saberes acumulados pelos
trabalhadores, que sdo considerados protagonistas de uma realizacdo parcial ou original do
cotidiano do trabalho, no qual ndo sdo vistos como meros executantes de instrucdes e
procedimentos (OLIVEIRA, 2013).

Ressalta-se que o conceito de atividade é oriundo da ergonomia e aprofundado pela
ergologia ao abordar o trabalho, com suas singularidades e subjetividades existentes na
distancia entre o trabalho prescrito e o real (HENNINGTON, 2008).

Trabalhar é preencher o espaco entre o prescrito e o efetivo. Ora, 0 que é
preciso ser feito para preencher esse espago ndo pode ser previsto de
antemao. O caminho a percorrer entre o prescrito e o real deve ser inventado
ou descoberto a cada vez pelo sujeito que trabalha (DEJOURS, 2008, p. 39).

Desta forma, o trabalho prescrito faz referéncia ao que se é esperado na esfera de um
processo de trabalho especifico, dotado de suas particularidades, e atrelado as regras,
objetivos e condicdes estabelecidas pela organizacdo do trabalho. J& o trabalho real esta
“vinculado ao pressuposto de que as prescri¢des sao sempre recursos incompletos, isto €, que
desde a sua concepcdo ndo sdo capazes de contemplar todas as situagdes encontradas no
exercicio cotidiano de trabalhar” (BRITO, 2011, p. 482).
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Para Scherer, Pires e Schwartz (2009) as prescri¢des no trabalho sdo feitas também
pelo proprio trabalhador e colegas de trabalho, de forma individual ou coletiva, pois o
trabalho prescrito ndo é somente o oficial, mas também o oficioso, que é visto na forma como
os trabalhadores se organizam para executar ou ndo as prescri¢cdes. Por outro lado, o trabalho
real € a prépria atividade de trabalho realizada e também aquilo que o trabalhador avalia na
incerteza e descarta com angustia ou sofrimento, mas sempre a partir de um debate de normas.

Compreende-se que a distancia entre o prescrito e o real evoca uma das manifestages
da dialética que caracteriza a atividade humana no trabalho (DURRIVE, 2011).

As reflexdes sobre o trabalho como atividade humana envolta pela trama do visivel e

invisivel sdo descritas por Scherer; Pires; Schwartz, (2009) ao afirmarem

A dialética do entrecruzamento entre o visivel e o invisivel, o global e o
local, é permeada por debates de normas e valores que geram situacfes de
trabalho relativamente previsiveis e ao mesmo tempo novas e inéditas, pois
toda atividade humana integra uma dimensdo de transformacéo
(SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009, p. 722).

Igualmente sdo fomentadas por Schwartz (2011), ao abordar as dimensdes da trama do

visivel, do menos visivel ou invisivel do trabalho.

Uma atividade de trabalho é sempre o lugar, mais ou menos
infinitesimalmente, de reapreciacdo, de julgamentos sobre os procedimentos,
0s quadros, os objetos do trabalho, e por ai ndo se cessa de ligar um vaivém
entre o micro do trabalho e 0 macro da vida social cristalizada, incorporada
nessas normas. Vaivém que ndo deixa incolume nenhum dos dois niveis. O
que quer dizer que a histdria da vida econémica, politica, social, ndo pode
ser escrita sem um olhar sobre esses multiplos vaivéns (SCHWARTZ,
2011, p. 33).

Nesta mesma perspectiva, Brito (2011, p. 483) discorre que a atividade de trabalho é
sempre singular e “envolve estratégias de adaptacdo do prescrito as situagdes reais de
trabalho, atravessadas pelas variabilidades e pelo acaso”.

Portanto, a abordagem ergoldgica tem como objeto de reflex@o e andlise as atividades
humanas do mundo do trabalho. Esta abordagem requer negociagfes entre normas

antecedentes e as normas de cada um (individuo e ou coletivo), chamado de movimento de
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renormatizacdo em cada situacdo, ou seja, de criacdo de novas normas, implicando mudancas
orientadas por valores distintos dos primeiros (OLIVEIRA, 2013).

Ainda convém afirmar que a atividade humana se caracteriza como um “n¢ de debates
entre normas antecedentes e tentativas de renormalizacdes na relacdo com 0 meio”, e,
portanto, pode-se se dizer que todo trabalho é uma provocacédo para se fazer uso de si por si
mesmo, para pensar mesmo quando ndo € solicitado (SCHWARTZ, 2011, p. 34).

As implica¢fes das dramaticas do uso de si sdo repercutidas no trabalhador em
atividade quando este faz uso de si mesmo por alguma demanda ou quando € demandado
pelos outros e faz uso deles. “O uso de si por si e pelos outros manifesta as dimensdes de
execucao e de subjetividade, o trabalhador parcialmente se d& normas, se autolegisla e recria
saberes, valores e novas normas, dificultando a gestdo” (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ,
2009, p. 722).

Para compreender o debate de normas antecedentes e renormalizacdes, Schwartz
(2011, p. 34) propde as seguintes definigdes a partir do ponto de vista mercantil:

- Normas antecedentes: estdo mais proximas do trabalho como prescrigdes,
procedimentos, constrangimentos, relacdes de autoridade, de poder, mas também os saberes
cientificos, técnicos, as regras juridicas, as experiéncias capitalizadas, tudo o que antecipa a
atividade futura de trabalho, antes mesmo que a pessoa tenha comegado a agir.

- As renormalizaces: sao as multiplas gestdes de variabilidades, de furos das normas,
de tessitura de redes humanas, de canais de transmissdo que toda situacao de trabalho requeira
sem, no entanto, jamais antecipar o que elas serdo, na medida em que essas renormalizacGes
sdo portadas por seres e grupos humanos sempre singulares, em situagdes de trabalho, elas
mesmas também sempre singulares.

As normas e renormalizagdes sdo também pensadas através das “normas da vida” ou
ainda das “normas do meio” em que se vive. O projeto de uma norma é antecipar o agir,
enquadra-lo. “A norma pretende adiantar ou preceder o que se vai fazer, mas a
renormalizacéo é também uma forma de antecipacdo, pois ela vai além do que esta previsto,
pensado antecipadamente pela norma” (DURRIVE, 2011, p. 50).

Nesta perspectiva, a atividade do trabalho estd intrinseca no cotidiano dos servicos de
salde, no qual as regras do trabalho sdo o tempo todo recriadas pelos valores de cada
trabalhador em cada circunstancia da atividade. As regras, tarefas, ordem refletem o trabalho
prescrito e a atividade envolve o trabalho real, pautado na existéncia de um nucleo de
renormatizacdo (OLIVEIRA, 2013).
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A tarefa estabelece uma relacdo estreita com o trabalho através das condicbes e dos
resultados, porém as condicdes definidas ndo sdo de fato as condices efetivas, assim como o
resultado antecipado ndo é o resultado efetivo. Esta é uma primeira caracterizacdo da
diferenca entre a tarefa e o trabalho. A segunda é representada pela atividade de trabalho, ou
seja, a forma para desenvolvimento dos resultados e os meios utilizados para tal (GUERIN et
al., 2001).

A tarefa ndo é o trabalho, mas o que € prescrito pela empresa ao operador.
Essa prescri¢do € imposta ao operador: ela lhe é portanto exterior, determina
e constrange sua atividade. Mas ao mesmo tempo, ela é um quadro
indispensavel para que ele possa operar: ao determinar sua atividade, ela o
autoriza (GUERIN et al., 2001, p. 15).

As dimensdes da atividade humana no trabalho compreendem que “nenhuma atividade
€ mera execucdo, ou mera repeticdo de sequéncias de operacdes previstas por outros e
antecipadas” (CARDOSO; HENNINGTON, 2011, p. 92).

A atividade deve ser pensada como uma dialética entre o dizer e fazer, o
geral e o singular, 0 micro e 0 macro, o local e o global, o objetivo e 0
simbodlico; é lugar de debates e incertezas, de confronto entre normas
antecedentes e renormalizagcBes singularizadas pelos seres humanos
(HENNINGTON, 2008, p. 559).

“A atividade de trabalho é uma estratégia de adaptacdo a situacdo real de trabalho,
objeto da prescri¢do”, reafirmando que o abismo epistemologico entre o trabalho prescrito € o
trabalho real ¢ a “manifestacdo concreta da contradigdo sempre presente no ato do trabalho,
entre “o que ¢ pedido” ¢ “o que a coisa pede” (GUERIN et al., 2011, p. 15).

A dindmica do trabalho nos servicos de salde é pautada em normas e saberes
antecedentes, protocolos, registros e exige que o trabalhador se incida sobre as demandas do
trabalho. Neste contexto, o trabalhador diante das exigéncias e pressdes do trabalho, o
trabalhador se vé implicado a construir e reconstruir, renormatizar e refletir sobre as decisoes
durante o curso de sua atividade (HENNINGTON, 2008).

Na esfera do trabalho todos se deparam com as normas antecedentes, antes mesmo de
se debrucar na execucdo das tarefas, pois estas tém por objetivo enquadrar as atividades
humanas e sdo produzidas pela histdria dos grupos e das sociedades que buscam instituir a
vida coletiva (DURRIVE, 2011).
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O debate de normas antecedentes na esfera do trabalho compreende duas
caracteristicas fundamentais: a primeira estd relacionada ao fato de se posicionarem
anteriormente ao inicio do trabalho, mostrando que sdo duradouras no ambiente; j& a segunda,
¢ a de ser anbnima, ou seja, as normas antecedentes nao levam em conta a singularidade de

quem se prepara para agir.

As normas antecedentes estdo presentes antes do trabalhador, e ao mesmo
tempo elas ndo existem sendo a partir dele, gracas a sua atualizacdo. Sem um
trabalhador concreto nada acontece. A norma necessita de um homem
normativo, capaz de renormalizagdo (DURRIVE, 2011, p. 52).

O trabalhador neste cenario é o protagonista do dialogo entre o macro (contexto geral
socioeconémico) e o micro (contexto singular) da atividade de trabalho. “Onde a atividade é o
local de escolhas, de debates de normas, de encontro de valores, local onde a historia é
construida” (OLIVEIRA, 2013, p. 1584).

A tentativa de responder sobre as articulacfes entre as dimensGes macro € 0 micro
levou o filosofo francés Yves Schwartz (2011) a desenvolver o Dispositivo Dinamico de Trés
Polos (DD3P) e suas temporalidades, que no plano macro envolvem a légica mercantil e
politica e no plano micro, contempla a atividade humana.

O DD3P é caracterizado por Durrive (2011)

A palavra dindmico faz referéncia a tudo que pode ser gerado de tais
matrizes, em particular, a visibilidade das renormalizacfes; a tomada de
consciéncia provocada pela colocacdo em palavras; o exercicio formador que
consiste em retorcer e retrabalhar conceitos; o retrabalho do valores
humanos, sociais, coletivos; a renovagdo dos saberes formais e disciplinares,
a transformacdo dos meios de vida (DURRIVE, 2011, p. 56).

No esquema tripolar o primeiro polo é marcado pelos valores do mercado que refletem
na reconfiguragcdo no conjunto da vida e por valores dimensionados. O segundo polo é dos
valores politicos, na qual residem valores que ndo sdo mensuraveis em valores quantitativos,
pois remete ao bem estar das pessoas numa sociedade, suas possibilidades de acesso aos
cuidados, a cultura e aos ambientes de vida. Por fim, o terceiro polo é da atividade humana e é
orientado pelas dramaticas do uso de si, dos debates de normas, saberes e valores, das gestdes
do e no trabalho (OLIVEIRA, 2013).
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No terceiro polo, o conceito dos “usos de si” refere-se a atividade desenvolvida pelo
trabalhador suas escolhas e seu investimento na realizagdo da agdo, que remete valores
diferentes e contraditorios. (HENNINGTON, 2008).

O terceiro polo € o provocador do encontro entre o primeiro e o segundo polo, mas é
igualmente beneficiario do trabalho cooperativo. Este polo é responsavel pela producdo de
saberes novos engendrados as perspectivas de uma conduta de mudanca, ou ainda de acordo
com Durrive (2011) verdadeiras reservas de alternativas. Isso porque a atividade difunde

novas ideias produzidas no debate de normas.

A atividade humana no trabalho ndo é a simples aplicacdo de saberes ja
constituido: no curso da atividade, outros saberes se produzem [...] e séo
presos a um mundo de valores. Dar visibilidade aos saberes investido na
atividade supde considerar essas polarizagdes [...] respeitando as dramaticas
do uso de si (DURRIVE, 2011, p. 54).

O DD3P tem a perspectiva de transformar positivamente o trabalho, destacando que a
imprescindivel articulacdo entre os dois polos de saberes relativos ao trabalho humano exige
uma postura ético-epistémica. Vale ressaltar que os polos de saberes se dividem em saberes
formais, determinados por diversas disciplinas e campos de conhecimento, e 0s saberes
advindos da experiéncia préatica dos trabalhadores — (MASSON; GOMES; BRITO, 2015).

Isto significa que a dindmica gerada pela instauracdo deste terceiro polo do
dispositivo (ético-epistémico) é o que garante o didlogo respeitoso e
produtivo entre os dois polos anteriores, assim como a percepcéo da riqueza
e incultura reciproca, permitindo que ambos se desenvolvam. Assim, em
meio a um processo dindmico, 0s posicionamentos tedricos dos diferentes
campos de conhecimento do primeiro polo devem ser validados a partir da
confrontacdo com os saberes da pratica, enquanto ocorre a sistematizagdo
reflexiva sobre o patrimonio de saberes-fazer (MASSON; GOMES; BRITO,
2015, p. 3).

O polo epistémico considera o distanciamento, abismo epistemoldgico existente entre
o “trabalho prescrito” e o “trabalho real”. Este polo valoriza os conceitos, porém compreende
que para o enfrentamento do mundo do trabalho é necessario mais do que normas e saberes
antecedentes. Torna-se importante potencializar o trabalhador para que seja protagonista nas
propostas de mudancas na organizacdo do trabalho, na forma de ser e de fazer o trabalho, de
gerir os problemas que surgem a partir de uma nova situacdo no trabalho (HENNINGTON,
2008).
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As inovacdes nas dinamicas e praticas de trabalho, as mudancas epidemiologicas e
demograficas das condi¢BGes de salde trazem mais rigorosidades, pressGes e exigéncias aos
trabalhadores inseridos nos processos de trabalho em salde, e, consequentemente requerem
um maior envolvimento emocional, fisico, discursivo, comunicacional dos trabalhadores
(OLIVEIRA, 2013).

Os trabalhadores se veem em um meio de trabalho que é imprevisto e varidvel, e de
alguma forma infiel, porém os trabalhadores devem dar conta desta infidelidade do meio
através da mobilizacdo das capacidades individuais e coletivas e de suas escolhas. “A forma
como estas escolhas se processam € sempre pessoal e implica em um debate de normas, em
um universo de valores” (OLIVEIRA, 2013, p. 1583).

Portanto, torna-se necessario considerar que o cotidiano dos servicos de saude
comtempla um conjunto de demandas organizadas sob a ética dos interesses das coletividades,
dos diferentes trabalhadores de saude e das necessidades dos usuarios (SCHERER; PIRES;
SCHWARTZ, 2009).

Os servigos de saude atendem a necessidades complexas e variaveis e ndo
podem ser totalmente padronizados. Os profissionais precisam de autonomia
para traduzir normas gerais a casos particulares, decidir como e qual servico
prestar para atender as necessidades de salde (SCHERER; PIRES;
SCHWARTZ, 2009, p. 723).

Os trabalhadores de saude a todo o momento vivenciam as tensdes das escolhas
pessoais no exercicio de seu trabalho, fazendo uso de si por si, em um espago de negociacgdes,
e também uso de si pelo outro, a partir das situacdes de trabalho que os levam a compreender
e priorizar as necessidades dos usuarios do servi¢o (OLIVEIRA, 2013).

Além disso, a referida autora aponta que o setor saude estd regido por normas
estabelecidas através dos principios e diretrizes constitucionais do SUS e pelo conjunto das
politicas de sadde. E regido também pela organizacio do processo produtivo (descrito a partir
de protocolos, atribuicdes e rotinas prescritas e as condi¢cGes dadas aos trabalhadores para o
exercicio de seu trabalho). Outra norma do setor saude estd nas normas de vida de cada
trabalhador ou coletivo e, por Gltimo, nas referéncias externas dos usuarios.

Outros conjuntos de normas demarcam o trabalho no servico publico de saude como:

normas ligadas aos saberes técnicos, cientificos e culturais; normas ligadas ao planejamento e
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a organizacdo prescrita do trabalho; normas ligadas ai trabalhador e aos coletivos de trabalho;
e normas ligadas aos usuarios (BRITO, 2011).

Cabe ressaltar que, a ESF apresenta um alto grau de normatividade na sua
implementacado. “O formato da equipe, as funcdes de cada profissional, a estrutura, o cadastro
das familias, o levantamento dos problemas de salde existentes no territorio e os diversos
modos de fazer a ESF, sdo regulamentados centralmente pelo Ministério da Saude”
(FRANCO, 1999, p. 6). Tais normas, deverdo ser rigorosamente cumpridas pela gestéo
municipal, sob pena daqueles municipios que ndo se enquadrarem nas orientacdes

ministeriais, de estarem fora do sistema de financiamento das equipes de satde da familia.

Agindo assim, o Ministério da Satde ndo s6 aborta a constru¢do de modelos
alternativas, mesmo que similares a proposta do PSF, como engessa 0
préprio Programa de Salde da Familia diante de realidades distintas vividas
em diferentes comunidades em todo territério nacional. O tradicional
centralismo das politicas de salde, que marcam a area governamental desde
a primeira republica, se evidencia neste ato (FRANCO, 1999, p. 6).

O trabalho na APS é também regulado, normalizado, regulamentado e restrito, por
meio de métodos de avaliacdo do trabalho com a capacidade de intervir nos processos de
prestacdo de servigos, seja visando a alteracdo ou orientacdo para execucao das atividades de
trabalho (FONSECA et al., 2012).

Os principais mecanismos, por meio dos quais a avaliacdo opera a orientacdo
do trabalho, sdo a selecdo das praticas implementadas que vao se constituir
como objetos de avaliacdo e a constru¢cdo do método de avaliagdo que seré
abordado. Ao conferir valor a determinadas préaticas e estabelecer a forma de
aborda-las, por meio de indicadores, a avaliagdo ird induzir as acdes e 0s
modos de agir — e, portanto, influir no processo de trabalho, sendo isso mais
ou menos importante, em funcdo do status atribuido a avaliacdo nos
contextos em que ela se desenvolve (FONSECA et al., 2012, p. 521).

Neste cenario do SUS, a APS torna-se campo de avaliacdo a partir das praticas dos
trabalhadores das equipes de salde da familia, que vivenciam cotidianamente as diversas
situagdes de trabalho (conjunto de meio fisicos, de objetos materiais e simbdlicos, de sujeitos
humanos, de tecnologias, de hierarquias e de organizacdo, escolhas organizacionais). Tais

situagcbes exigem deles exercicios de escolhas individuais e ou coletivas, capacidade de
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instaurar novas normas e realizar agdes que irdo intervir com sucesso na condicdo de salde do
usuario e na efetividade dos servicos (BRITO, 2011).

Segundo Santos Filho (2010, p. 48), “um critério importante para assegurar a
qualidade e continuidade dos processos de avaliacdo é a sua institucionalizacdo” com o
objetivo de desenvolver pesquisas avaliativas de interesses dos servigos. Dessa forma,
afetando o modo de gestao de como “deve ser” o trabalho (FONSECA et al, 2012).

Percebe-se que no SUS ha uma tentativa de implementar iniciativas de
institucionalizacdo de instrumentos nacionais de monitoramento e avaliagdo, por meio de
indicadores selecionados pelo Ministério da Saude. Este esforco é ampliando frente aos
interesses Ministeriais de normatizacao sistematica da avaliacdo no escopo da ESF (SANTOS
FILHO, 2012).

Dessa forma, propomos o desafio de aprofundar no campo da avaliacdo, de forma que
pudéssemos analisar e repensar o significado da avaliacdo e 0 modo como organiza o
trabalho. Cabe ressaltar que, a avaliacdo € instituida no campo da saide como uma pratica que
perpassa o cotidiano dos servicos e que tem potencialidades para fomentar o aprimoramento
profissional e produzir beneficios nas atividades desempenhadas pelos trabalhadores da satde
em avaliacdo (FONSECA et al., 2012)
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3 AVALIACAO: CONCEITOS E METODOS

A avaliacdo € um objeto conceitual e metodoldgico que estd presente em diversos
periodos da historia e se apresenta em permanente estado de evolucdo conforme as
necessidades, as metodologias e 0s novos desafios dos avaliadores.

E uma atividade inerente ao processo de aprendizagem, e na “atualidade assume cada
vez mais um carater polissémico em sua conceituacdo, abrigando multiplas realidades e
multiplos referenciais de analise” (SANTOS FILHO, 2007, p. 1).

A polissemia conceitual e metodoldgica da avaliagdo “torna obrigatorio, tanto para o
gestor quanto para o pesquisador, uma explicitacdo das suas opcdes teodricas e técnicas”
(SILVA, 2005, p. 15).

3.1 O percurso historico da Avaliacao

E de suma importancia contextualizar as diversas definicdes do significado de
avaliacdo. Para a grande maioria dos estudiosos a avaliacdo de programas sociais consiste na
principal expressdo deste campo de conhecimentos e préaticas (SILVA, 2005).

Na literatura universal séo encontradas variadas defini¢des de avaliacdo, entre elas:
“processo de determinacdo do esforco, mérito ou valor de algo ou do produto deste processo”.
(SCRIVEN, 1991 apud SILVA, 2005, p. 15); “avaliagcdo focada para utilizagdo” que
corresponde a coleta sistematica de informacdes, caracteristicas e resultados de programas,
como também de julgamento dos programas para tomada de decisdes futuras (PATTON, 1997
apud SILVA, 2005, p.15); “sinonimo de pesquisa avaliativa” definida para aplicacdo
sistematica dos procedimentos oriundos da investigacdo em ciéncias sociais para analisar
programas de intervencdo” (ROSSI; FREEMAN, 2004 apud SILVA, 2005, p. 15).

A avaliagdo pode ser pensada de forma didatica atraves da representatividade de um
espectro de dois pontos, na qual num lado do hemisfério estdo situadas as avaliacfes presentes

nas préticas cotidianas do trabalho® e do outro lado hemisfério esta a investigacao avaliativa.®

2 x - - . . . -

A avaliacdo das praticas cotidianas corresponderia ao julgamento que se faz a partir do recurso a nocdes
oriundas do senso comum, as técnicas ndo sistematicas de observagdo e a andlise e formulacdo de juizos de valor
dicotémicos e simplificados (SILVA, 2014).



69

Assim, todo conteddo entre os dois pontos deste espectro da avaliacdo seria uma
“multiplicidade de avaliagdo para a gestdo ou avaliacdo administrativa em saude” (SILVA,
2014).

Para Contandriopoulos (2011, p. 265), a avaliacdo define-se como sistema
institucionalizado de auxilio a tomada de decisdo no campo da saude, e produtora de
informagdes e julgamentos para melhoria do desempenho dos sistemas de saude. “E uma
intervengdo formal que mobiliza recursos e atores em torno de uma finalidade explicita: o
aperfeigoamento de decisdes”.

Esta perspectiva da avaliacdo como intervencao utilizada por Contandriopoulos (2011)

é criticada por Silva (2005) quando a autora afirma

O problema com esse conceito é que a definigdo de intervencgdo feita pelo
autor limita o escopo da avaliacdo a dimensdo instrumental da acdo... A
definicdo de avaliacdo proposta por Contandriopoulos sera aqui ajustada ao
escopo maior do campo da avaliagdo substituindo o conceito de
“intervengdo” por aquele de “praticas sociais” (SILVA, 2005, p. 16).

No entanto, Contandriopulos (2011, p. 265) aponta que 0 “papel da avaliagdo nao se
limita a fornecer informacGes sobre uma intervengdo, mas consiste em emitir um juizo sobre
esta”, a fim de melhorar e tornar mais racional os processos de tomadas de decisdo.

Para avaliar intervengdes é possivel buscar dois tipos de estudos, a avaliacdo
normativa e a pesquisa avaliativa. A primeira busca sua sustentacéo nas analises de estrutura,
processo e resultados, e tem como caracteristica ajudar os gestores e profissionais que estao
inseridos no cotidiano dos servicos. Ja a segunda tem por objetivo fazer o julgamento de uma
intervencdo baseada em métodos cientificos, a partir das analises de pertinéncia, fundamentos
tedricos, produtividade, efeito, rendimento e das relaces que permeiam a intervengdo e o
contexto (FIGUEIRO et al., 2010).

A natureza da avaliacdo € repleta de quatro dimensdes que se combinam em uma
triplice legitimidade — cientifica, politica e social, e que irdo se organizar de acordo com 0s
contextos de avaliacdo. Tais dimensdes sdo explicitadas por Champagne (2011, p. 50), sdo

elas:

® A pesquisa avaliativa corresponderia ao julgamento que é feito sobre as praticas sociais a partir da formulagio
de uma pergunta ndo respondida ainda na literatura especializada, sobre as caracteristicas dessas praticas, em
geral, ou em um contexto particular através do recurso a metodologias cientificas.
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1° Dimensdo Cogpnitiva: visa a produzir informacdes cientificas validas e socialmente
legitimas;

2° Dimensdo Normativa: visa emitir um julgamento;

3° Dimenséo Instrumental ou Utilitaria: visa melhorar uma situacao e contribuir para a
implementacao das reformas propostas no sistema de cuidados;

4° Dimensdo Democrética: visa a provocar debates.

E importante destacar que as finalidades da avaliagdo estdo constituidas por um
sistema de interacdo entre grupos de atores com objetivos definidos e que se traduzem em
oficial e oficiosa. Champagne (2011, p. 51) caracteriza as finalidades da avaliacdo oficial em
cinco tipos, como segue:

- Finalidade estratégica: auxiliar o planejamento e a elaborac¢do de uma intervencao;

- Finalidade Formativa: fornecer informacdes para melhorar a intervencdo no curso da
atividade;

- Finalidade Somativa: determinar os efeitos de uma intervencéo;

- Finalidade Transformadora: transformar uma situacdo injusta ou problematica
seguindo o seu objetivo de melhoria do bem estar coletivo;

- Finalidade Fundamental: contribuir para avango dos conhecimentos empiricos e
tedricos sobre a intervencdo, e para construcdo e validacdo de normas.

Este mesmo autor define que as finalidades oficiosas da avaliagcdo s&o divididas em
duas categorias:

- Finalidade Tatica: utilizar o processo de avalia¢do para outro fim;

- Finalidade Politica: utilizar os resultados da avaliagdo como muni¢do no ambito de
um debate politico.

Assim, a histdria da avaliacdo é definida por etapas marcantes que mostram sua
evolucdo a partir das mudancas em suas abordagens e seus métodos. O contexto histérico
permite demonstrar as contribui¢cdes da avaliacdo para administrar, medir, controlar, prever,
priorizar, escolher entre programas diferentes e classificar individuos.

As etapas da avaliacdo sdo marcadas por quatro geracdes e seis periodos na historia. A
primeira geracdo da avaliagdo ocorre no periodo do Reformismo de 1800 -1900 e da
Eficiéncia e Testagem de 1900-1930. Ambos tinham como principal caracteristica a medida.
A segunda geracgéo acontece no periodo da Inocéncia de 1930 — 1960 e sua caracteristica era a
descricdo. A terceira geracdo da avaliacdo se da no periodo da Expansdo de 1960-1973 e da

Profissionalizagdo e Institucionalizacdo. Ambos tinham como caracteristica o julgamento. Por
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fim, a quarta geracdo € marcada pelo periodo das Duvidas de 1900 até os dias de hoje, cuja
caracteristica principal é a negociacdo (DUBOIS et al., 2011).

E no periodo do Reformismo que a avaliagio surge como atividade para a elaboracio
de testes padronizados e de mecanismos de coleta sistémica de dados. A institucionalizacédo
da avaliacdo de modo normativo favorece as pesquisas experimentais com apoio de ciéncias
como a Estatistica, Epidemiologia entre outras, que permitem o estudo das condi¢des sociais
das populagdes e seus problemas, a identificacdo de suas causas e a elaboracdo de estratégias
de intervencdes e analise. Estas estratégias possibilitam comparar e classificar os individuos e
coletivo.

A continuidade histdrica da avaliacdo segue pelo periodo da Eficiéncia e a Testagem,
marcada pelo aperfeicoamento dos instrumentos de medida e a valorizacdo de andlises
guantitativas, padronizacdo, uniformidade e precisdo. A avaliagdio se mantém
fundamentalmente normativa (DUBOIS et al., 2011).

O instrumento de medida desta geracgdo (1900-1930) teve origem no setor da educacao
através da construcdo de medidores de coeficiente de inteligéncia, elaborados por avaliadores
técnicos. Esses medidores tinham como objeto os estudantes e, como objetivo, a classificacdo
das criangas e a determinacdo do progresso escolar. O resultado deste método de avaliacédo
revelou uma deficiéncia nos curriculos escolares, considerados frageis para a crescente
expectativa social. Neste contexto, muda-se o foco da avaliacdo, e os estudantes deixam de ser
0 objeto deste método de avaliacdo (FIGUEIRO et al., 2010).

No setor saude as técnicas utilizadas pela avaliacdo e demais disciplinas melhoram as
chances de coleta e exploracdo de dados estatisticos, de informacdo em salde, comparacao de
individuos e grupos, medida da carga social da doenca e as mas condi¢des do ambiente
(DUBOIS et al., 2011).

A segunda geracdo da avaliacdo é marcada pelos estudos de Ralph Tyler em 1942, que
demonstram a necessidade de avaliar novos curriculos escolares, tanto para os objetivos de
aprendizagem esperados quanto para a satisfacdo do seu funcionamento. (FIGUEIRO et al.,
2010).

Portanto, a Idade da Inocéncia (1930-1960) é o periodo de uma nova abordagem da
avaliacdo. Nesse periodo, 0 avaliador técnico da coleta de dados e de medidas de intervencao
também tera, como atividade, a descricdo dos programas sociais, suas forcas e fragilidades,
métodos de intervencdo, analise dos objetivos do programa. Essa atividade descritiva da

avaliacdo terd como finalidade verificar se as acOes praticadas correspondem ao esperado.
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Por fim as contribuicbes da avaliacdo vdo favorecer a melhoria dos programas sociais
(DUBOIS et al., 2011).

A terceira geracdo é conhecida pelo periodo da Expansdo (1960-1973), caracterizada
pela ampliacdo dos conceitos e funcbes da avaliacdo. Esta atividade contribuira na formacéo
dos programas sociais, viabilizacdo do planejamento e racionalizacdo de recursos publicos e a
vigilancia dos processos administrativos a fim de assegurar a imputabilidade (DUBOIS et al.,
2011).

Na década de 70, ha o resgate da avaliacdo centrada na teoria (theory-driven
evalution), advinda da proposta do Banco Mundial de investir no PCM (Project Clycle
Management) que a seguir € incorporada como logical framework por avaliadores nos
programas de incentivo ao desenvolvimento (MEDINA, 2005).

O periodo de Profissionalizacdo e Institucionalizacdo da avaliagcdo é o momento de
valorizacdo do plano cientifico e da abordagem pragmatica da avaliacdo. A avaliacdo recebe
novas bases conceituais e metodoldgicas, e tem-se o incentivo para publicacbes em livros,
monografias, revistas, coletaneas entre outras. Além disso, a profissionalizacdo da avaliacdo
desencadeia a formacdo de associacdes profissionais que visam a promocdo desta atividade a
evolucdo dos conhecimentos da avaliacdo e ao suporte aos avaliadores (DUBOIS et al., 2011).

O estudo de Stake (1967) identifica que nesta geracdo, os avaliadores estavam
negligenciando outra etapa da avaliacdo, o julgamento. Assim, junto com as func@es técnicas
e descritivas, o0 julgamento passou a ser parte integrante da avaliacdo e atributo para tomada
de decisdo (FIGUEIRO et al., 2010).

Nesta geracao da avaliagdo como julgamento do mérito e do valor, foram identificadas

algumas falhas, que sdo descritas por Figueird (2010)

[...] tendéncia & valorizagdo dos aspectos gerenciais e do comprometimento
do avaliador com o gestor, a pouca admissdo de outros valores, do
pluralismo existente nos contextos; e uma supervalorizacdo do paradigma
cientifico cartesiano (FIGUEIRO, 2010, p. 04).

A quarta geracdo tem inicio nos anos de 1980 e é assinalada como estagio emergente
da avaliacdo, sendo denominada de negociacdo. Esta geracdo ganha forca com a publicacdo
do estudo de Guba e Lincoln em 1989, na qual a avaliagio é caracterizada por responsiva e
construtivista (FIGUREIRO et al., 2010).
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Os formuladores Guba e Lincoln (1989) designam que a avaliacdo responsiva refere-
se ao foco da avaliacdo, e que os seus parametros e limites sdo negociados entre os diversos
setores ou grupos envolvidos. Ja a avaliagdo construtivista esta relacionada ao modo de fazer,
pois na sua metodologia abdica-se o controle e a abordagem experimental. Dessa forma, opta-
se por um processo de avaliagcdo em que as diversas realidades sdo construidas e negociadas a
partir da interacdo entre o observador e o observado. Esta técnica € denominada de
hermenéutica dialética (FIGUEIRO, 2010).

De acordo com Dubois et al. (2011) o estudo de Guba e Lincoln traz uma abordagem
critica sobre a historia da avaliacdo e apontam trés aspectos da avaliacdo como questdes
importantes a serem consideradas, a saber: 0 seu uso como simples ferramenta a servigo de
estratégias politicas para desenvolvimento de programas sociais; o ato de julgar a avaliagcdo
deve levar em consideracdo a influéncia da pluralidade dos valores dos sistemas de a¢do, da
escolha das questfes e métodos, do julgamento dos avaliadores, e por fim os resultados da
avaliacdo. Este ato se torna insustentavel quando existe alguma influéncia sobre estes
aspectos. Esses mesmos autores afirmam que a preeminéncia da abordagem positivista e do
método experimental privilegia as medidas quantitativas, relacGes diretas de causalidade e
tornam ocultos os elementos contextuais, politicos e culturais que ndo sdo acessiveis ao ato de
mensuracéo.

No periodo das Duvidas a avaliacdo estd amparada pelas iniciativas para ampliacdo da
diversidade no que tange aos agentes envolvidos diretamente na producdo da atividade
avaliativa e das abordagens metodoldgicas. A avaliacdo ndo é colocada como uma atividade
apenas técnica, mas também atividade prética e, sobretudo, emancipatoria. E marcada pelo
desejo de ampliar o espectro das ferramentas metodoldgicas, beneficiar as abordagens
qualitativas e incentivar a avaliacdo sob o ponto de vista de diversos atores para compreender
as condicdes das intervencdes e seu aperfeicoamento (DUBOIS et al., 2011).

Assim, a partir da década de 1980 tem inicio um movimento de transformacdo da
avaliacdo metodologicamente orientada para uma avaliagdo norteada pela teoria.

A ndo utilizacdo da teoria na avaliacdo de programas resultou em uma
avaliacdo do tipo insumos/ produtos (black box evalutions), ndo sensivel aos
contextos politicos e organizacionais, e que relegava temas como as relacdes
entre a intervencdo ofertada e a intervencdo planejada, entre os objetivos
oficiais e os objetivos operativos, ou entre efeitos esperados e ndo esperados
(MEDINA, 2005, p. 45)
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Portanto, para compreender as origens do campo da avaliacdo, bem como as préaticas
avaliativas e o seu desenvolvimento ao longo da histéria, Alkim (2004) desenvolveu a Arvore
da Teoria da Avaliacdo, que foi fundamentada a partir de duas necessidades das praticas da
avaliagdo. A primeira foi a prestacéo de contas, conhecida pelo termo accoutability associada
ao controle de programas a partir da responsabilizacdo para melhoria dos programas e da
sociedade. A segunda foi a necessidade de investigacdo social, a fim de estabelecer métodos
sistematicos e confiaveis para a derivagio do accountablity (FIGUEIRO et al., 2010).

O accoutability aparece na realidade inglesa ao final do século XVIII junto a
emergéncia do capitalismo e da administracdo publica que rompe com os referenciais do
patrimonialismo. O accoutability “traz implicitamente a responsabilizagdo pessoal pelos atos
praticados e explicitamente a exigente prontiddo para a prestacdo de contas, seja no ambito
publico ou no privado” (PINHO; SACRAMENTO, 2009, p. 1347).

A compreensdo de accoutability descrita por Campos (1990, p. 3) estd amparada na
obra de Frederich Mosher (Democracy and The public service) publicada em1986, na qual
aponta que accoutability é “sinonimo de responsabilidade objetiva ou obrigagdo de responder
por algo, como um conceito oposto a - mas ndo necessariamente incompativel com -
responsabilidade subjetiva”. Enquanto a responsabilidade subjetiva vem de dentro da pessoa,
a accountability é uma responsabilidade objetiva, que "acarreta a responsabilidade de uma
pessoa ou organizacao perante outra pessoa, fora de si mesma, por alguma coisa ou por algum
tipo de desempenho”. Para Mosher (apud Campos, 1990, p. 4), "quem falha no cumprimento
de diretrizes legitimas é considerada irresponsavel e esta sujeito a penalidades".

A partir destas definicdes, Campos (1990), emprega o carater de obrigacdo no conceito

de accoutability e afirma:

Se esta ndo é sentida subjetivamente (da pessoa perante si mesma) pelo
detentor da fungdo publica, devera ser exigida "de fora para dentro”; devera
ser compelida pela possibilidade da atribuicdo de prémios e castigos aquele
que se reconhece como responsavel (CAMPOS, 1990, p.4).

Outra pratica da avaliaco € a investigacio social que estéa inserida na base da Arvore
da Teoria da Avaliacdo, e € determinada por trés eixos, a saber: 0s metodos para os estudos, o

valor como julgamento e responsabilidade pelos programas e avaliagdo, e o uso da avaliagéo
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para atender aqueles que detém responsabilidade pelos programas e para tomada de deciséo
(FIGUEIRO et al., 2010).

A década de 1990-2000 proporciona novas possibilidades e desafios para a pratica da
avaliacdo, uma vez que, neste periodo, ocorrem importantes mudangas, tais como: a revolucéo
tecnoldgica com a expansdo da internet e a difusdo da informatica para os setores
administrativos. Essas mudancas permitiram que 0s atores sociais participassem da concepgéo
de programas, sua implementacdo e avaliacdo. Outro marco é a internacionalizacdo da
avaliacdo que surge para dar respostas aos problemas sociais emergentes na escala mundial e
regional. Por fim, a avaliacdo ganha destaque no que tange a definicdo das prioridades e a
identificacdo dos programas mais lucrativos e eficazes (DUBOIS et al., 2011).

Neste contexto, ou seja, ao final do seculo XX, o campo da avaliagdo permeou uma
grande expansao, ao final do século XX, principalmente no que se refere a producao cientifica
e a sua institucionalizacdo (SILVA, 2005).

A avaliagdo enquanto campo de conhecimento e de praticas esta em continuo
crescimento, e € nutrida por outras areas do conhecimento em seus aspectos metodoldgicos e
tedricos. E utilizada para estimar as intervencdes e programas sociais, como também para a
melhoria das intervencdes em saude, e para a qualidade de vida dos usuarios e do sistema de
satde (FIGUEIRO et al., 2010).

Os resultados de uma avaliacéo e sua influéncia na tomada de deciséo relacionada aos
programas e intervencbes devem considerar o contexto politico, econdmico, social e
profissional, que terdo atuacdes iguais ou ainda mais relevantes que 0s aspectos técnicos
emitidos através das informacdes da avaliagio (FIGUEIRO et al., 2010).

A avaliagdo contemporanea faz parte de um longo processo de construcdo e
reconstrucdo dos meios de producdo do conhecimento sobre as intervencdes. Foram muitos 0s
avancgos teoricos estabelecidos no campo, e também a introducdo de novos métodos que
tornou possivel obter avaliagdes cada vez mais fina e completa. (DUBOIS et al., 2011).

Assim, a avaliacdo na atualidade assume a cada dia mais um carater conceitual
polissémico abarcando multiplas realidades e diversos referenciais de andlise (SANTOS
FILHO, 2010).
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3.2 A Avaliacdo no campo da Saude

A década de 1960 foi marcada por questionamentos sobre os conceitos e métodos da
avaliacdo no campo da salde e estes se tornaram impulsionadores de pesquisas empiricas e
tedricas sobre as causas, 0s determinantes e as consequéncias da utilizacdo da avaliagdo. Em
meados dos anos 1970 a avaliacdo passa a ser utilizada de forma conceitual, se torna
referéncia no campo do conhecimento, principalmente dos programas sociais. A avaliacdo néo
é vista somente como resultados, mas sim como possibilidade de influéncia dos resultados em
longo prazo (CHAMPAGNE, 2011).

Até o inicio da década de 1980 a utilizacdo da avaliagcdo no campo da saude
significava a utilizagdo dos seus resultados para as politicas e criacdo de programas sociais. A
avaliacdo passa entdo a ser considerada em suas dimensdes instrumental, conceitual e
simbolica, e também no contexto de influéncia do ambiente, dos grupos de interesse, dos
processos de aprendizagem individuais e coletivos, da estrutura, nas decisdes e organizacao
(CHAMPAGNE, 2011).

E de conhecimento geral que ha diversas opcdes tedricas e técnicas para a avalicdo no
campo da saude. No entanto, ha um consenso de que o significado mais utilizado para essa
pratica, presente em diversos ambitos e espacgo social, é referente a avaliacdo dos programas
sociais (SILVA, 2005).

Ainda nesta década, surgem as abordagens participativas para enriquecer 0 campo da
pratica da avaliacdo e promover mudancas, bem como estimular o interesse de pesquisadores
para desempenhar um novo papel no processo de avaliagio (CONTANDRIOUPOULOS,
2011).

Em relacdo a esse novo papel da avaliacdo, Dubois afirma:

A avaliag&o participativa possibilitou pensar a avaliagdo ndo somente como
técnica, mas também como dispositivo de emancipacdo para todos os atores
envolvidos: os especialistas, o0s cidaddos, 0s decisores, 0S grupos
marginalizados (DUBOIS, 2011, p. 38).

Da década de 1990 até os dias de hoje, a avaliacdo do campo da saude continua a
intervir sobre programas e projetos avaliados, porém ganha influéncia sobre a sua
organizacdo, portanto, a relagdo entre avaliagdo, estrutura e processos organizacionais é
colocada em evidéncia (CONTANDRIOUPOQULOS, 2011).
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Levando-se em consideracdo a analise metodoldgica operacional ao longo da historia
da avaliagdo, foram criados indicadores para avaliar a qualidade dos servicos de salde
baseados em trés grupos: estrutura, processo e resultados. Este ultimo também é referenciado
como indicador de efeito ou impacto, pois avalia as mudancas na satde da populacdo. Nos
ultimos tempos incluem-se, entre outras, medidas de qualidade de vida, autonomia, pesquisa
de satisfagdo do usuério e grau de incapacidade entre outros, como também formas de avaliar
os efeitos de uma intervencdo através dos niveis de eficiéncia, efetividade e eficacia
(SANTOS FILHO, 2010). Este autor afirma que:

Os indicadores de estrutura incluem os recursos ou insumos utilizados no
sistema de salde, que podem se sintetizados em humanos, materiais e
financeiros; os de processo englobam as atividades e procedimentos
envolvidos na prestacdo de servigos; e os de resultados abrangem as
respostas das intervengdes para a populacdo que tenha sido beneficiada por
ela (SANTOS FILHO, 2010, p. 36).

A avaliagdo no campo da salde resulta da juncdo entre a avaliacdo econbmica,
avaliacdo epidemiol6gica e da pratica clinica e a avaliagdo das ciéncias sociais. Esta
interligada a quatro grandes atores assim representados: profissionais, administradores, o
mundo mercantil e o mundo politico. A légica desses atores (profissional, tecnocratica,
econdmica, democratica) e seus valores sdo diversos e irredutiveis umas as outras e com
atuacdo em niveis diferentes. Uma das suas importantes funcdes é favorecer aos processos de
aprendizagem individuais e coletivos de forma que seus proprios resultados sejam passiveis
de debates e negociacOes, e que se tornem instrumentos de mudanca, inovacédo e intervencao
no trabalho e no sistema de saide (CONTANDRIOUPOULOS, 2011).

Neste sentindo, e segundo definicdo ja trazida no inicio deste capitulo, Silva (2005, p.
16) propbe a “ampliagdo da definigdo de avaliacdo de Contandrioupoulos, em referéncia a
consolidagdo da avaliagdo enquanto campo”. O conceito de “intervencao” € substituido por
“praticas sociais”, que inclui as praticas de satde e se justifica pelo sentindo de avaliacao a
partir de “praticas do cotidiano até aquelas relacionadas ao trabalho, nos seus diversos
ambitos, o que envolve as intervencdes sociais planejadas”.

Pode-se dizer que sdo diversos os desafios conceituais e metodoldgicos para a
avaliacdo no campo da saude, cujos objetos abrangem: as agdes praticas de salde e sua
natureza historica; a validade dos estudos a partir da avaliacdo das intervencfes enquanto

acOes de natureza transformadora, flexivel e inovadora; e a dimensdo subjetiva do processo de
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avaliacdo, considerando o juizo de valor orientado por uma visdo de mundo; e as comparacdes
nos processos avaliativos. Este altimo desafio envolve 0s “usuarios dos servigos,
representantes da populacédo, profissionais de salde e gestores dos servicos, que tém objetivos
e percepcdes distintas em relacdo aos servicos de saude e, geralmente, dao prioridade a
aspectos diferentes quando avaliam a qualidade das acdes de saude” (MEDINA et al., 2014, p.
59).

Em sintese, Silva (2005, p.30) afirma que a “avaliagdo pode produzir informagéo,
tanto para a melhoria das intervengbes em salde, como para o julgamento acerca da sua
cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepcdo dos
usuarios a seu respeito”.

Desta forma, a informacéo € elemento central nos processos avaliativos e é ressaltada
no ambito da gestdo dos servicos/sistemas. Frequentemente, utiliza-se o termo informacéo
estratégica para a gestdo, a fim de apoiar as tomadas de decisdo, e abranger diferentes
dimensGes de avaliacdo e qualidade (SANTOS FILHO, 2007).

Atualmente, observa-se que a avaliagdo € um grande desafio para 0s servicos e
instituicGes de ensino e pesquisa. Existe um movimento de institucionalizacéo da avalia¢do no
ambito das organizac@es, principalmente no setor salde, para a promogéo e consolidacdo dos
processos de gestdo (FELISBERTO et al., 2010).

A institucionalizagdo da avaliagdo em saude “implica em interferir em uma dimensao
que extrapola a formulacdo e implementacdo de politicas em nivel macro, para atingir o
cotidiano dos servigos” (FONSECA et al, 2012, p. 521).

No sistema de saude brasileiro a avaliacdo ainda € uma pratica incipiente nas trés
instancias gestoras do SUS. No entanto, sua utilizacdo estd em ascensdo e sendo incorporada
nas acOes individuais e coletivas, no apoio para definicdo de politicas e programas, no
fortalecimento das estratégias de gestdo e qualificacdo nas tomadas de decisdo, e na
contribuicdo de uma pratica baseada em evidéncias (FELISBERTO et al., 2010).

Dentre as iniciativas do Ministério da Saude para utilizacdo da avaliacdo no SUS
destaca-se a institucionalizagdo de instrumentos nacionais de avaliagdo e monitoramento.
Essas iniciativas sdo baseadas em indicadores selecionados como no caso do Pacto da
Atencdo Bésica e, recentemente, na avaliacdo do escopo da ESF. Outra iniciativa tomada no
SUS foi a institucionalizacdo do Projeto de Avaliacdo de Desempenho dos Sistemas de Saude
(Proadess) pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) (SANTOS FILHO,
2010).
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Outra iniciativa do MS para acompanhamento das acbes e dos resultados das
atividades realizada pelas equipes de salde da familia esta na implantacdo, no ano de 1998, do
Sistema de Informacédo da Atencédo Bésica (SIAB).

O SIAB representa uma importante ferramenta para o planejamento, por ter a funcédo
principal de fornecer dados para a tomada de decisGes, no entanto, utilizar este sistema como
“um instrumento privilegiado de avaliacdo pode implicar na valorizagdo apenas do
monitoramento da produtividade na ESF, abandonando a perspectiva de avancar no
aprimoramento da qualidade do processo de trabalho” (FONSECA, et al., 2012, p. 523).

Desta forma, cabe ressaltar que o processo de institucionalizacdo da avaliagdo no
campo da salde torna-se preciso ao considerar que as necessidades de salde e determinantes
sociais e de doengas demandam, cada vez mais, investimento do governo, através de uma
mobilizacdo de recursos financeiros, material e humano, que articulados corroboram para o
éxito na implantacdo e implementacdo de politicas publicas que visam a melhoria da
qualidade de vida do cidaddo e o aumento da eficiéncia do SUS (FELISBERTO et al., 2010).

Nesta mesma perspectiva, Contandriopoulos (2006) aponta que existe um consenso de
que a avaliacdo deve ser incorporada no planejamento e gestdo dos projetos politicos. De
acordo com esse consenso, toda tomada de decisdo deve ser acompanhada de avaliacGes
sistematicas, ou seja, o ciclo de Deming — planejar, executar, avaliar, agir no sentido do
reconhecimento de um novo conhecimento construido a partir dos resultados fornecidos da
avaliacdo. E ainda que esta pratica seja apreendida como rotina no campo da salde.

O acompanhamento e avaliacdo da ESF pelo MS, desde sua implementacdo, esta
submetido a obtencdo de resultados para promover mudancas tragadas nas esferas gestoras do
SUS. Esta aposta é criticada por diversos autores, Merhy (2006), Ribeiro et al (2007), que
defendem que a operacionalizacdo da ESF deve ser centrada na producéo do cuidado e ndo na
producdo de procedimentos; nos microprocessos de trabalho em salde e ndo na estrutura
(SILVA-ROOSLI; ATHAYDE, 2011).

Outras avaliacOes realizadas na ESF destacam fragilidades na questdo dos recursos
humanos. “Todos indicam como problemas na ESF a rotatividade dos profissionais, a
insatisfacdo com as formas de contratacdo, a auséncia de qualificacdo de recursos humanos e
o perfil inapropriado para a proposta” (SILVA-ROOSLI; ATHAYDE, 2011, p. 68).

E necessario observar que apesar das iniciativas para institucionalizacio da avaliagéo e
monitoramento no SUS, esta pratica ainda esta em estagio inicial e ja é tomada por problemas

importantes, tais como: o planejamento geral da atenc¢éo ndo é baseado em planos avaliativos;
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existem registros de dados com limitacdo de qualidade; e ha restricdes tecnologicas nas bases
de dados de producdes. Ao realizar levantamento dos sistemas de informacdo no ambito do
SUS, o Ministério da Salde constatou a existéncia 283 sistemas que ndo possuem tecnologia
para conversarem entre si. Esta deficiéncia na informacdo e conhecimento impacta
diretamente na efetividade do planejamento e avaliacdo em satude (SANTOS FILHO, 2010).

Entendendo a informagdo como instrumento de planejamento e gestdo, torna-se
necessario, no SUS, a construgdo de indicadores de avaliagdo dos servicos de saude no SUS,
com objetivos e metas bem definidos, como varidveis para quantificar resultados das acdes.
Os indicadores sdo criados para avaliar, e estdo definidos como a quantificacdo da realidade e
sdo planejados para interferir nesta propria realidade. Entretanto, deve-se considerar o juizo
de valor presente nessa pratica a partir da concepcao de que o quantitativo avalia somente o
concreto e que o conhecimento advindo dos nimeros esconde aspectos importantes expressos
na realidade e dependendo do que se esta avaliando, o resultado podera ter efeitos prejudiciais
a acurécia, ou seja, 0 nao cumprimento de metas poderé repercutir em estudos de baixa
qualidade (SANTOS FILHO, 2010).

3.3 Uma reflexdo sobre a Avaliacdo do Trabalho

“Caso se quisesse verdadeiramente avaliar o trabalho, seria preciso

tornar visivel a parte submersa do iceberg.” (DEJOURS, 2008, p.53).

Os métodos de avaliacdo propostos pela ciéncia, ao longo da historia, apenas avaliam
0s resultados da pesquisa e ndo o trabalho, a mobilizac&o subjetiva, os fracassos, o sofrimento
e a rigidez que consiste na prépria avaliacdo (DEJOURS, 2008).

E importante destacar que a concepcéo de trabalho parte de uma analise que redne trés
realidades que sdo dependentes uma das outras: a atividade, as condic¢des e o resultado da
atividade, e, portanto, uma avaliagcdo do trabalho, requer a avaliacdo desse sistema e do seu
funcionamento, sem separar essas trés realidades que compde o trabalho (GUERIN, F et al.,
2001).

Esta analise mostra que o trabalho comum ndo é acessivel a observacgdo direta e que
quaisquer que sejam os métodos empregados, o trabalho efetivo, real nunca podera ser trazido
totalmente a visibilidade, pois o trabalho esta integralmente atribuido a subjetividade do
trabalhador e as suas habilidades técnicas (DEJOURS, 2008).
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O processo de mobilizacdo subjetiva ndo € concreto, prescrito, sendo manifestado a
partir da vivéncia particular de cada trabalhador, e, caracterizado “pelo uso da inteligéncia
operdria e pelo espago publico de discussdes sobre o trabalho, que pressupde o
reconhecimento da competéncia do trabalhador pelos pares e pela hierarquia” (BEZERRA
MENDES, 1995, p. 37).

Vale destacar que a mobilizacdo subjetiva baseia-se numa dinamica contribuigéo-
retribuicdo, ou seja, em troca da contribuicdo que cada trabalhador traz a organizagdo do
trabalho espera-se uma retribuicdo. Tal processo de retribuicdo ndo esta atrelado a dimenséo
material (salario, promocéo, premiacgoes...), e sim a dimensdo simbolica do trabalho traduzida
no reconhecimento. De outro modo, ndo havendo o reconhecimento, o trabalho pode levar ao
sofrimento, a descompensacdes psicopatoldgicas e doen¢as (DEJOURS, 2008).

Portanto, € a partir do plano epistemoldgico ou ainda politico da avaliacdo e amparada
no conhecimento de Dejours, que tomo frente as discussdes sobre a avalia¢do do trabalho e as
mudancas ocorridas apds década de 1970 no cenario da avaliacdo, com o aparecimento de
novas tecnologias e a reestruturacdo industrial, na qual a avaliacdo pelo tempo de trabalho é
substituida pela avaliacdo dos desempenhos.

Os métodos de avaliacdo do trabalho estdo relacionados com o estabelecimento de
modos de gestdo que, segundo Chanlat (2002, p.119) séo divididos em dois componentes:
“um componente abstrato, prescrito, formal e estatico” denominado pelo autor por “modo de
gestdo prescrito”, € “um componente concreto, real, informal e dindmico”, chamado de
“modo de gestao real”.

Ao abordar o trabalho efetivo ha de se compreender que os métodos de avaliacdo
jamais dardo conta de mensurar o real do trabalho. O trabalho esta enraizado na subjetividade
e no corpo do trabalhador (DEJOURS, 2008).

De forma mais precisa Durrive (2011, p. 48) afirma que a relacdo entre o prescrito e
real se inscreve na atividade humana de trabalho, e, que, portanto, toda situacao de trabalho se
presta a uma dupla abordagem. “E o local onde se realiza uma tarefa pensada anteriormente e

provocadora de uma intensa atividade intelectual pelo trabalhador.”

Toda atividade de trabalho é sempre, em algum grau, de um lado, descritivel
como um protocolo experimental e, de outro, experiéncia e encontro
(SCHWARTZ, 2000, p. 485).
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No século XVIII a avaliacdo do trabalho era discutida em textos que estdo na origem
da economia e que, sob os estudos de Adam Smith (1776), ditam que o valor relativo da
mercadoria se baseia no trabalho. Do século XVIII até a década de 1970, a avaliagdo do
trabalho estava relacionada com o tempo de trabalho, ou seja, com o resultado material do
esforco para a realizagcdo da tarefa em termos de producdo. Nao era considerada em termos
absolutos a intensidade, qualidade ou contetdo e ndo era questionado sobre o ser do trabalho
(DEJOURS, 2008).

Este método de avaliacdo correlacionava-se ao modo de gestdo tayloriano e
neotayloriano, inspirado nos principios desenvolvidos por F.W. Taylor. Tem como
caracteristicas principais uma fragmentada divisdo do trabalho, a producdo sob preméncia de
tempo, repeticdo de tarefas, rigidez de horarios, direito de expressao reduzido ou nulo, no qual
“o ser humano € encarado somente como uma pessoa dotada de energia fisica e muscular e
movido unicamente por motivagdes de ordem econémica” (CHANLAT, 2002, p. 120).

“O modelo taylorista-fordista de separacéo entre concepcao e execugdo reconduziu o
fazer industrioso a uma aplicacdo mecanica de saberes tedricos, concretizando a separagdo
rigida, entre o que é da ordem do conhecimento e o que ¢ da ordem da agdo” (DURRIVE,
2011, p. 58).

Na avaliacdo sobre o tempo de trabalho, duas dimensdes devem ser valorizadas: a
dimensdo da intensidade e a dimensédo qualitativa do esforgco. Deve-se levar em consideragédo
0 ser que realiza o trabalho, 0 homem, a mulher ou a crianca e as suas sensacdes, de alegria e
prazer em troca do seu sofrimento, pois as dimensdes de intensidade e qualitativa do esforgo
podem variar entre os individuos. Entre as décadas de 60 e 70 com os estudos de Adam Smith
e com o surgimento da ergonomia, as caracteristicas fisioldgicas do trabalhador passam a ter
relevancia para o trabalho e sdo postas as discordancias da avaliacdo (DEJOURS, 2008).

A avaliacdo do trabalho vivéncia uma crise tedrica na década de 1970 com o
crescimento das novas tecnologias, advindas da robotizagéo, industrias quimicas, fabricas e
usinas nucleares. Os novos métodos de avaliagdo passam a exigir um envolvimento de
trabalho intelectual e de processos cognitivos para realizacdo da atividade, e passa a
confrontar o trabalho puramente como esforgo e tempo de trabalho (DEJOURS, 2008).

O modo de gestdo tecnoburocratico também foi desenvolvido na década de 70, ou
seja, no mesmo periodo que o sistema tayloriano. O modelo apresentava uma série de
caracteristicas, tais como: piramide hierarquica; divisdo do trabalho parcelada;

regulamentacdo de normas e fixacdo de limites as atividades do trabalhador; valoriza¢do dos
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especialistas e técnicos; sofisticacdo do controle e dificil comunicacdo entre os escaldes de
uma empresa; centralizacdo do poder e autonomia reduzida ou nula para patamares inferiores;
e limitacdo do direito a expresséo (CHANLAT, 2002).

E nesta década que a avaliacdo por tempo de trabalho aos poucos vai sendo substituida
pela avaliacdo dos desempenhos produtivos. Segundo Dejours (2008), a avaliacdo
individualizada dos desempenhos é a mais nociva e amedrontadora de todas as formas de
avaliacdo, além de nédo apresentar fundamentos cientificos, ndo ter métodos e metodologia
definidos e apresentar certo grau de arbitrariedade. Esta forma de avaliacdo estimula a
concorréncia entre os trabalhadores, a deslealdade no trabalho e finda com o sentimento de
solidariedade, confianga e prazer no dia a dia do trabalho.

Nas décadas de 1980 e 1990 os conceitos e métodos de avaliacdo do trabalho,
discutidos através da ciéncia do trabalho, passam a ser questionados pela ciéncia da gestao.
Nessa fase se instala uma disputa de conhecimento, na qual a vitoria esta do lado da ciéncia
da gestdo. Dado o exposto, a avaliacdo do trabalho torna-se um instrumento da gestao e seus
métodos passam a ser utilizados para o enxugamento do quadro de trabalhadores e para a
intensificacdo do trabalho (DEJOURS, 2008).

O inicio dos anos 80 é marcado pelo modo de gestdo baseado na exceléncia que abarca
as novas praticas administrativas desta década. Caracteriza-se pela no¢do de produzir melhor
que o concorrente, pela supervalorizacdo do primado do éxito e acdo, pela obrigacdo de ser
forte e adaptavel no trabalho individual em prol do coletivo e no desafio permanente. Outras
caracteristicas sdo encontradas: polivaléncia do trabalhador, flexibilidade, maior autonomia
no trabalho, responsabilizacdo redobrada, recompensas materiais e simbdlicas de forma
individual, rela¢des hierdrquicas mais “igualitarias” (CHANLAT, 2002).

A avaliacdo da qualidade chamada também de qualidade total ou exceléncia cedeu
espaco para a modalidade de acdo de marketing e de concorréncia comercial, vista através do
controle por estabelecimento de normas como o ISO 2000, ISSO 9000, ISSO 9001, ISSO
13000, que emitem certificacdes e selos para determinar os melhores e os piores (DEJOURS,
2008).

Nesta mesma época, inicia-se uma valorizacdo do modo ou método de gestdo
participativo, que relne todas as experiéncias dos demais métodos de gestdo existentes.
Portanto, permite que os trabalhadores de uma organizacdo participem em seus diversos
niveis, seja na propria organizagao do trabalho, ou ainda no nivel do poder, no ter e também

nos resultados.
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O modo de gestdo participativo parte do principio de que o ser humano é
uma pessoa responsavel a qual se deve conceder toda a autonomia necessaria
para a realizacdo da tarefa para, na verdade, integra-la na gestdo mais global
da empresa (CHANLAT, 2002, p. 121).

E de fundamental importancia apresentar a relagdo entre os modos e métodos de
gestdo do trabalho e suas repercussdes no trabalhador. Logo, os modos de gestao tayloriano e
neotayloriano recorrem ao dispéndio de energia muscular e corporal do trabalhador; o modo
de gestdo tecnoburocratico recorre a razdo e rigidez normativa que resulta em esgotamento
profissional, fadiga crdnica, entre outros efeitos colaterais; o modo de gestdo baseado na
exceléncia (ou qualidade total) exige do trabalhador um comprometimento total, uma entrega
passional ao trabalho e a canalizacdo das energias fisicas, psiquicas e afetivas. Por fim, o
modo de gestdo participativo dentre os métodos apresentados, apesar de também oferecer
risco é o que pode ser chamado de mais salutar, por valorizar a democracia no trabalho, o
reconhecimento real do saber e da experiéncia adquirida, por proporcionar a melhoria no
ambiente de trabalho (CHANLAT, 2002).

Ainda convém ressaltar que, ao longo dos anos, ocorreram avangos sobre o
conhecimento do trabalho, porém ainda néo sdo suficientes para abranger todos os aspectos da

avaliacdo do trabalho e responder as novas questées do mundo do trabalho.

[...] novas questdes surgiram neste interim, questdes ligadas a profundas
transformac@es do trabalho, que passa pela flexibilizacdo do emprego e pelos
novos métodos de organizacdo do trabalho, gestdo e direcdo que tem se
generalizado ha mais ou menos dez anos, e que aumentam ainda mais a
dificuldade de falar quando se trata das tarefas ditas imateriais (DEJOURS,
2008 p. 60).

Para muitos pesquisadores evidenciar a distancia existente entre o trabalho prescrito e
o trabalho real acendeu intensa reconstrucdo de questdes fundamentais como as “relagdes
entre linguagem, o pensamento e a acdo, as condigdes de producdo de um saber sobre o ser
humano, a existéncia mesmo de um objeto para as ciéncias humanas” (DURRIVE, p. 58 apud
SCHWARTZ, 2005).

Assim, para se aproximar do trabalho real ou efetivo em saude, é preciso chegar o

mais proximo possivel da atividade humana no trabalho, “para avalia-la, e reconhecé-la como
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ela é, e para tal é preciso reconhecer a existéncia destes espacos de microtransgressdes e
rupturas com o que esta prescrito” (CARDOSO; HENNINGTON, 2011, p.92).

A aposta na avaliacédo do trabalho de forma participativa aponta para possibilidades de
um novo olhar para o agir dos trabalhadores da ESF, de forma que o processo avaliativo e as
informacbes de producdo de salde provoque os trabalhadores e equipes de SF para se
“capacitar, levantar, construir, inventar, e pactuar situacdes, metas e indicadores que orientem
a renovacdo do trabalho/servigos e propiciem aprendizagens coletivas — fomentar analises na
perspectiva de uma avaliacdo participativa, formativa, emancipatoria”, isto €, que permita a
valorizacdo do trabalhador, protagonista do seu proprio agir no trabalho. (SANTOS FILHO,
2007, p. 2).
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4 METODOLOGIA

A proposta deste estudo visa debater, analisar e compreender a Avaliacdo do Trabalho
na Atencdo Primaria a Saude a partir do uso do método de avaliacdo de desempenho para a
organizacgdo do trabalho da estratégia de saude da familia, no municipio do Rio de Janeiro,
tendo como abordagem a salde do trabalhador. Segundo Minayo (2010)

A metodologia é o caminho do pensamento e a pratica exercida na
abordagem da realidade. Ou seja, a metodologia inclui simultaneamente a
teoria da abordagem (o0 método), os instrumentos de operacionaliza¢do do
conhecimento (as técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiéncia,
sua capacidade pessoal e sua sensibilidade) (MINAYO, 2010, p. 14).

A pesquisa ora apresentada estd amparada na abordagem qualitativa, que decorre da
compreensdo que o trabalho em salde envolve as categorias salde e doenca e que estas
“trazem uma carga historica, cultural, politica e ideoldgica que ndo pode ser contida apenas
numa férmula numérica ou num dado estatistico” (MINAYO, 1998, p. 22).

A pesquisa qualitativa propde uma abordagem a respeito dos significados das acoes e
relacfes humanas, tais como motivos, aspirac@es, crencas, valores e atitudes. Além de apontar
- “¢é o caminho do pensamento ¢ a pratica exercida na abordagem da realidade”. (MINAYO
2000, p.16). A abordagem qualitativa é apreendida como uma representacdo abstrata dos
fendmenos, uma argumentacdo explicativa incapaz de reproduzi-los, mas que busca
representa-los. Ndo pretende, portanto, a compreensdo total e completa sobre a realidade, mas
uma aproximacéo desse real.

A diretriz epistemoldgica da metodologia qualitativa evidencia que o conhecimento é
produzido na interacdo entre o sujeito e objeto, entre 0 mundo objetivo e (inter) subjetivo dos
sujeitos, pela observacdo das situacdes cotidianas, pela construcdo ndo estruturada dos dados,
assim como na busca pelo significado de praticas, relacdes e fendmenos sociais de acordo
com a percepcdo dos sujeitos pesquisados (DESLANDES; ASSIS, 2002).

Para andlise da fundamentacdo teodrica da pesquisa em foco foi utilizada a proposta
desenvolvida pelo fildsofo francés Yves Schwartz que trata do ponto de vista da atividade
numa perspectiva ergologica. Esta abordagem tem origem nas constatagfes da comunidade
cientifica de que “toda atividade de trabalho ¢ atravessada pela histéria € a0 mesmo tempo
fabricante dela” (CARDOSO; HENNINGTON, 2011).
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Para tanto, também utilizamos dos conhecimentos de outras disciplinas que fazem uso
do conceito de atividade e que consideram a variabilidade das situacfes de trabalho, sua
dindmica e a mobilizacéo subjetiva dos trabalhadores, protagonistas da atividade de trabalho.
Sendo assim, a pesquisa estd embasada na Ergologia e nas contribui¢fes de abordagem clinica
do trabalho, como a Ergonomia da Atividade (GUERIN et al., 2011) e a Psicodinamica do
Trabalho (DEJOURS, 2008).

Neste sentido, a abordagem ergoldgica se desenvolve a partir da ergonomia da
atividade que tem por objeto o trabalho em suas diversas dimens@es, sejam elas para designar
as condicOes de trabalho, o resultado do trabalho ou ainda a propria atividade de trabalho.
Estas trés dimensdes ndo existem independentemente umas das outras, ou seja, o trabalho é a
unidade dessas trés realidades. (GUERIN et al., 2001).

A andlise ergondmica do trabalho possibilitou a compreensao da defasagem existente
entre o trabalho prescrito e o trabalho real. Este método concebe o trabalho em suas
diferentes dimensdes, considera 0s aspectos técnicos com acdo humana, numa relacéo repleta
de singularidades frente as demandas dos mundos do trabalho. (HOLZ; BIANCO, 2014).

O ponto de vista da atividade em termos de método consiste em uma ‘“abordagem
tedrica e pratica que permite um continuo ir e vir entre a atividade de trabalho e o conjunto de
seus determinantes”. A observagao do trabalho ¢ construida através de questdes referenciadas
para facilitar a escolha das informacdes a coletar e que possibilite o ordenamento dos fatos.
“O valor e a utilidade dos resultados dependem totalmente deste método” (GUERIN, et al.,
2001, p. 38).

De acordo com Durrive (2011) a oposicdo epistémico/ergoldgico permite conceber a
experiéncia — a da pessoa que trabalha — como uma dupla antecipagao:

[...] o esforco de conhecimento tende para o epistémico quando ele visa a
generalizagdo, a neutralizacdo do local para identificar os saberes, regras e
organizagdes operantes. Inversamente, o esforgo de conhecimento tende para
0 ergoldgico quando ele procura desneutralizar, se aproximar dos debates de
normas, microarbitragens em situagdo (DURRIVE, 2011, p. 65).

Ja a oposicdo epistémico/pragmatico permite entender a experiéncia como uma
modalidade de articulagdo entre o cognitivo e 0 operativo, a partir da identificacdo do
problema na situacdo de trabalho e em sua transformacgdo em uma situacdo de aprendizagem

intencional. “No registro pragmatico de conceitualizagdo, levamos a pessoa saber como agir e,
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no registro epistémico de conceitualizacdo, levamos a se apropriar do saber que Ihe permitira
tratar seu problema” (DURRIVE, 2011, p. 65).

A organizacdo desse material foi estabelecida como proposto por Minayo (1998)
através da confeccdo de um fichamento bibliografico que comporta os titulos dos livros,
autores, artigos, capitulos de livros e outros documentos, através de uma ficha propria,
ordenada por autor. Também foi utilizado um fichamento por assunto, onde as matérias lidas
foram resumidas, analisadas e criticadas pelo leitor. As citacbes também foram fichadas,

contendo a indicacao de pagina, data de publicacdo e contexto da citacao.

4.1. O campo empirico

A APS do Rio de Janeiro esta organizada através do Territdrio Integrado de Atencéo a
Saude (TEIAS) no SUS - Sistema Unico de Saude, o qual é composto por unidades de satde
assim denominadas: Tipo A - Clinicas da Familia (CF) exclusivas com o programa de saude
da familia e Tipo B - Centro Municipal de Saude (CMS) caracterizada como unidade de satde
mista, composta pelo modelo tradicional de atencéo a saude e estratégia de saude da familia.
O CMS também pode ser caracterizado por unidade de saude exclusiva com a estratégia de
salde da familia, porém ndo considerado Clinica da Familia.

O cenério escolhido para construcdo deste estudo foi a area programatica 2.1,
localizada na zona sul do Rio de Janeiro, na qual estou inserida desde 2011. Nessa area
programatica (2.1), inicialmente atuei na Geréncia de Unidade de Saude da Familia na
Rocinha, em seguida na Assessoria Técnica de Salde da OSS Viva Rio e, atualmente, estou
na Gestdo de Contratos da OSS Viva Rio.

Atualmente, a area programatica 2.1 é composta por 12 unidades de saude familia,
dentre elas 04 Clinicas da Familia e 08 Centros Municipais de Salde, totalizando 60 equipes
de saude da familia implantadas, equivalentes a 60 médicos, 60 enfermeiros, 60 técnicos de
enfermagem e 360 agentes comunitarios de saude.

Oficialmente, no municipio do Rio de Janeiro a divisdo entre as unidades de saude
ocorre entre aquelas que sdo Tipo A - Clinica da Familia composta apenas por profissionais
celetistas com vinculo com a OSS e aquelas com modelo tradicional de saude, de Tipo B -
Centro Municipal de Saude, composta por servidores do municipio e profissionais celetistas
contratados via OSS ou por somente profissionais celetistas. A area 2.1 é constituida pelas

seguintes unidades de salde:
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Tipo A: Clinica da Familia Santa Marta, Clinica da Familia Pavdo Pavédozinho e
Cantagalo, Clinica da Familia Maria do Socorro Silva e Souza, Clinica da Familia Rinaldo De
Lamare.

Tipo B: CMS Albert Sabin, CMS Dom Hélder Camara, CMS Chapéu Mangueira e
Babilénia, CMS Joédo Barros Barreto, CMS Manoel José Ferreira, CMS Pindaro de Carvalho
Rodrigues, CMS Rodolpho Perissé, CMS Vila Canoas.

Para esta pesquisa, foram selecionadas trés unidades de salde, seguindo os critérios de
selecdo previamente estabelecidos, resultando na selecdo de uma unidade do tipo CMS e duas
do tipo CF. O inicio da pesquisa de campo compreendeu a aproximagéo com as unidades de
salde selecionadas, Gerentes Técnicos e trabalhadores das equipes de saude da familia.

Para realizacdo desta pesquisa foi utilizado o Relatério Gerencial da Comissao
Técnica de Avaliacdo (CTA) do ano de 2014. Este é o documento da avaliacdo de
desempenho das unidades de salde da area programatica 2.1, que é elaborado pelo sistema de
informac&o da OSS Viva Rio e apresentado trimestralmente & CTA da SMS/RJ.

Nesta pesquisa, foi considerado o Gltimo ano para analise dos relatérios da CTA.
Portanto, o ano de 2015 foi excluido da pesquisa, pois no momento da realizacdo da analise
dos dados do referido documento ainda n&o estavam finalizados todos os relatorios trimestrais
referentes ao ano de 2015.

Assim, o critério de selecdo das unidades de salde foi baseado na andlise dos
resultados trimestrais dos Relatorios Gerenciais da CTA de 2014, que continham as
informacBes de producdo e desempenho das equipes de salde da familia e o resultado da
avaliacdo para o alcance das metas das variaveis 02 e 03.

Na anélise dos resultados trimestrais da variavel 02, foi selecionada a unidade de
salde que apresentou, de forma recorrente, 0 maior desempenho para o alcance das metas dos
indicadores de saude do contrato de gestdo, bem como a unidade de salde que apresentou o
menor desempenho para o alcance das metas dos indicadores de satde do contrato de gestéo.

Portanto, a unidade de saude selecionada com maior desempenho para o alcance das
metas € considerada Tipo A — Clinica da Familia, composta por trés equipes de salde da
familia. J& a unidade de saude selecionada com menor desempenho para o alcance das metas é
considerada Tipo B — Centro Municipal de Saude, composta por seis equipes de salde da

familia.
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Para a analise dos resultados trimestrais da variavel 03, foi selecionada a unidade de
salde que apresentou de forma recorrente equipes de saude da familia com maior discrepancia
de desempenho para o alcance das metas dos indicadores de satde do contrato de gestéo.

Nesta analise foi selecionada uma unica unidade de salde, considerada Clinica da
Familia, com oito equipes de satde da familia que, na analise da variavel 03 do ano de 2014,
apresentou a equipe de satde da familia com o maior desempenho para o alcance das metas e
a equipe de saude da familia com o menor desempenho para o alcance das metas.

Ap0s esta etapa de analise dos dados do relatério gerencial de CTA do ano de 2014 e
definicdo das unidades de saude e equipes de salde da familia a serem investigadas no campo
empirico, o passo seguinte foi a organizacdo e efetivacdo da pesquisa de campo na area
programatica 2.1.

4.2 Instrumentos da pesquisa

Na pesquisa em questdo foram utilizadas, como técnicas de producdo de dados
entrevistas semi-estruturadas por meio do QSATS — Questionario de Saude e Trabalho em
Atividade de Servico (BRITO; GOMES; OLIVEIRA, 2013) e o recurso do ponto de vista da
atividade a partir da utilizacdo do dispositivo ergologico “Encontros sobre o Trabalho”
(SCHWARTZ, 2011).

O QSATS é uma versdo atualizada do Inquérito de Saude e Trabalho em Servico
(INSATS), “que foi elaborado a partir de adaptacGes feitas ao questionario desenvolvido em
Portugal, denominado INSAT — Inquérito Saude e Trabalho, versdo 2007, visando melhor
adequar aos nossos objetos e contextos de pesquisa”. Este instrumento possibilita um
encontro entre o trabalhador e o seu trabalho, promove reflexes acerca do trabalho e
reflexdes sobre o processo saude-doenca (BRITO; GOMES; OLIVEIRA, 2013, p. 2). As
citadas autoras afirmam o seu potencial na formacdo dos trabalhadores, na medida em que
difunde a elaboracéo de outros discursos e sentidos sobre a relagdo satde-trabalho.

De acordo com as autoras citadas, a adaptagdo do INSAT no Brasil foi orientada por

dois fatores

A necessidade de adequa-lo no que concerne aos aspectos linguisticos,
institucionais e culturais e, a demanda por um instrumento de pesquisa que
caracterizasse melhor o trabalho no setor de servigos, considerando as
pesquisas académicas (mestrado e doutorado) que estavam em
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desenvolvimento e que, em geral, seguiam um enfoque qualitativo (BRITO,;
GOMES; OLIVEIRA, 2013, p. 5).

Sendo assim, o instrumento original foi passando por adaptacdes que culminou na
construcdo de um instrumento cujo objetivo era promover a aproximacao dos trabalhadores e
trabalhadoras dos servicos trazendo a tona as especificidades dos aspectos relacionais e
comunicacionais.

Este instrumento de coleta de dados tem trés caracteristicas interessantes: foco sobre o
trabalho e a saude; valorizacdo da experiéncia do trabalhador; e perspectiva compreensiva de
analise. As autoras consideraram que era possivel identificar ndo apenas doencas patoldgicas,
mas todos os problemas de salude que expressam a nocividade das condi¢bes de trabalho.
Outro fator positivo do instrumento estd na possibilidade de abordagem de diferentes
dimens@es da relacdo trabalho e salde por ter o seu foco no ponto de vista da atividade e,
portanto, viabilizar a convocacdo subjetiva dos trabalhadores para a transformacdo dessa
relacdo (BRITO; GOMES; OLIVEIRA, 2013).

O QSATS estd estruturado em cinco topicos, a saber: caracterizacdo pessoal e
profissional; aspectos da organizacédo do trabalho; das condigdes de trabalho; da vida familiar;
e da salde.

E importante destacar que o QSATS permite o cruzamento de saberes advindo da
comunidade cientifica e da experiéncia vivida pelo trabalhador, e, por isso, vem sendo
utilizado em pesquisas ligadas a programas de pds-graduacdo como dispositivo metodoldgico,
de dissertacOes e teses, sendo a maioria destas, com foco na area da salude. Geralmente, 0
QSATS esta associado a outros recursos metodoldgicos, entrevistas individuais, observacao
participante, anélise documental, conversas, entrevista com trabalhadores e Encontro sobre o
Trabalho (BRITO; GOMES; OLIVEIRA, 2013).

Na pesquisa em questdo, a aplicacdo do QSATS ocorreu de maneiras variadas em
funcdo das possibilidades oferecidas pelo campo associadas a disponibilidade dos
trabalhadores. Em todas as situagfes o proprio trabalhador realizou o preenchimento do
instrumento de pesquisa. O espaco utilizado para a aplicacdo do QSATS, em duas unidades de
salde, foi viabilizado pelo Gerente Técnico e os trabalhadores aceitaram o convite estiveram
presentes no horario e tempo previamente pactuados. Ja na outra unidade de salde, os
proprios trabalhadores disponibilizaram o horéario da reunido de equipe para a realizacdo dos

Encontros sobre o Trabalho. Em ambas as situagdes, o preenchimento se fez no coletivo.
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O “Encontro sobre o Trabalho” esta respaldado na proposta de ergogestdo oriunda da
ergologia (DURRIVE, 2010), que pressupde um modelo de gestdo mais democrético, aberto
ao didlogo, com a possibilidade de reconhecimento dos limites e alternativas dos gestores e
dos trabalhadores na implementacao do método de gestéo participativa (SOUZA, 2009).

A aposta na ergogestdo € decorrente da minha insercdo profissional na gestdo das
unidades de saude da area programatica 2.1, e por compreender, com base em Souza (2009),
que a ergogestdo pressupde um processo continuo de conhecimento e analise da atividade de
cada trabalhador em situacfes que envolvem o coletivo de trabalhadores e os gestores para
solucionar os problemas identificados.

A condugéo do Encontro sobre o Trabalho foi orientada por um roteiro que remetia a
uma lista de questbes submetidas aos trabalhadores da ESF, que permitiram ao entrevistador
explorar determinadas tematicas, relatos de experiéncia ou pontos de vista (SOUZA et al.,
2005).

Para tal, foram formuladas questfes que contemplaram o trabalho desenvolvido pelos
trabalhadores da ESF, as condi¢Bes de trabalho e o seu desenvolvimento, os métodos de
avaliacdo do trabalho, as percepcGes dos trabalhadores sobre o pagamento por desempenho e
0s sentidos do trabalho.

Nos encontros sobre o trabalho procurou-se, observar cautelosamente, o didlogo entre
0s protagonistas do trabalho buscando sempre uma interacdo com eles sobre o seu trabalho, a
fim de aprofundar nas experiéncias e conhecimentos que elucidam a singularidade do trabalho
em saude.

O roteiro estruturado é um instrumento facilitador de abertura, ampliacdo e
aprofundamento da comunicacdo (MINAYO, 1998), devendo ser construido de forma que
permita conversas flexiveis e absorcdo de novas questdes e temas que tenham relevancia para
0 pesquisador (SOUZA et al., 2005).

A aplicagdo do QSATS e os Encontros sobre o Trabalho foram concebidos nesta
pesquisa como técnicas de interacdo direta com 0s sujeitos através da comunicacdo verbal. Ao
escolher estas técnicas 0 pesquisador deve estar ciente de que “ndo é possivel apreender
fidedignamente as praticas dos sujeitos, mas as narrativas de suas praticas, segundo a visdo
deste narrador” (MINAYO, 2010 p. 49).
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4.3 Sujeitos da pesquisa

Os trabalhadores da salde que participaram desta pesquisa foram aqueles que
compdem a equipe minima da ESF - estratégia de salde da familia (Médicos, Enfermeiros,
Técnicos de Enfermagem e ACS’s) das unidades de salde previamente selecionadas por meio
de analise relatorio gerencial de CTA do ano de 2014.

De acordo com Minayo (2010, p. 48) “a boa selecdo dos sujeitos a serem incluidos no
estudo é aquela que possibilita abranger a totalidade do problema investigado em suas
multiplas dimensoes”.

Foram excluidos desta pesquisa os trabalhadores do NASF, gerentes técnicos e agentes
de vigilancia em salde. Isto porque as informacgdes de producdo e desempenho destes
trabalhadores ndo séo contabilizadas nos indicadores de salde previstos no contrato de gestéo.
Foram excluidos também os trabalhadores das equipes de salde bucal (Dentista, Técnico de

Saude Bucal e Auxiliar de Saude Bucal) por falta de adeséo dessa categoria a pesquisa.

4.4 Procedimentos da pesquisa

A pesquisa de campo foi dividida em dois momentos distintos, a saber: no primeiro
momento foi aplicado o QSATS, versdo 2015 (QSATS) aos trabalhadores (Médicos,
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e ACS), de duas unidades de saude, previamente
selecionadas, com base nos resultados da analise do relatério gerencial da variavel 02 do ano
de 2014.

A organizagdo para a concretizagdo dos Encontros sobre o Trabalho e aplicagéo do
QSATS se deu através de contato telefénico com o Gerente Técnico das unidades de salde, e
mediante agendamento para apresentacdo da pesquisa aos trabalhadores, que ocorreu em
reunido geral e/ou em reunido de equipe. Para esta pesquisa o Gerente Técnico foi uma pessoa
de confianca para fazer a mediacgéo entre o pesquisador e os trabalhadores de satde da ESF.

Assim, pesquisa iniciou em uma unidade de satde considerada Centro Municipal de
Saude, com seis equipes de satude da familia implantadas. A apresentacdo do projeto de
pesquisa aconteceu em reunido geral conduzida pelo Gerente Técnico e neste momento foi
feito o convite aos trabalhadores inseridos na ESF até o ano de 2014 para participacdo na
pesquisa. Foram também pactuadas as datas para os Encontros sobre o Trabalho. Nesta



94

unidade de saude foram realizados dois encontros para aplicacdo do QSATS que contaram
com a participacao de 32 trabalhadores da satde da familia.

A préxima unidade de saude incluida na pesquisa é considerada Clinica da Familia,
com trés equipes de saude da familia implantadas. A apresentacdo do projeto de pesquisa
aconteceu em reunido geral, na qual foi cedida uma pauta para o proprio pesquisador
apresentar a pesquisa e realizar o convite aos trabalhadores da saude da familia inseridos na
ESF até o ano de 2014. Nesta unidade de salde foram realizados dois encontros para
aplicacdo do QSATS que contaram com a participacdo de 17 trabalhadores da salde da
familia.

No segundo momento, foram realizados Encontros sobre o Trabalho com os
trabalhadores (Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e ACS) das duas equipes de
salde da familia, previamente selecionadas, com base nos resultados da analise do relatério
gerencial da variavel 03 do ano de 2014.

A apresentacdo do projeto de pesquisa aconteceu em reunido de equipe de ambas as
equipes, na qual foi cedida uma pauta para o proprio pesquisador apresentar a pesquisa,
convidar os trabalhadores e agendar a data para 0 Encontro sobre o Trabalho. Nesta unidade
de saude foi realizado um encontro sobre o trabalho com cada equipe em datas diferentes, que
contou com a participacdo de 13 trabalhadores da saude da familia.

Nos Encontros sobre o Trabalho foi utilizado um roteiro para nortear o pesquisador
nas questdes referentes a Avaliacdo do Trabalho na APS do RJ. Foi também aplicado o
QSATS aos trabalhadores de ambas as equipes de saude da familia.

Cabe esclarecer que momento da apresentacao do contetdo e objetivos da pesquisa, 0
pesquisador se preocupou em usar uma linguagem de senso comum para explicar a pesquisa e
os critérios de selecdo das unidades de satde. Em seguida, os trabalhadores foram convidados
a participar do Encontro sobre o Trabalho e também a responder ao QSATS. Foi garantido o
agendamento da pesquisa de campo a partir da disponibilidade dos trabalhadores, que ocorreu
no periodo de dezembro de 2015 a janeiro de 2016.

Durante todo processo da pesquisa de campo, incluindo os dois momentos, a
pesquisadora seguiu as orientagdes de Minayo (2010) e se colocou atento aos aspectos ndo
verbais apresentados pelos participantes da pesquisa, vistos através de alteracdes de ritmo,

hesitacdes, gestos e expressoes.



95

4.5 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa estd amparado em Minayo (2010), que afirma ter a
preocupacdo em ndo causar maleficios aos sujeitos envolvidos na pesquisa, sendo necessaria a
garantia do anonimato e a autonomia em decidir por participar ou ndo do estudo. Portanto,
para a realizagdo dos Encontros sobre o Trabalho e aplicagdo do QSATS, foi utilizado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que garante os direitos e resguarda o
anonimato dos participantes da pesquisa.

Os Encontros sobre o Trabalho foram registrados com o auxilio do gravador, e seu
contetdo foi transcrito apés a sua finalizacdo. As gravacgdes ficaram sob a responsabilidade do
pesquisador e serdo inutilizadas depois de cinco anos do término da pesquisa. Apés a analise
dos dados coletados, o material transcrito foi desprezado.

Para proteger os participantes da pesquisa optou-se pelo uso do nome da categoria
profissional, no masculino, seguida do nome ficticio da equipe, permitindo a identificacdo das
duas equipes de salde da familia, aquela com maior desempenho e aquela com menor
desempenho, nesta ordem: Equipe Beija Flor e Equipe Luz.

Para a categoria ACS foi necessario acrescentar um numero para cada trabalhador,
visto que a equipe de saude da familia é constituida por seis agentes comunitarios de salde.
Desta forma, organizou-se a denominacdo de cada participante da pesquisa, a saber: ACS 1 —
Equipe Luz; ACS 1 — Equipe Beija Flor; Enfermeiro — Equipe Luz; Médico — Equipe Luz; e
Técnico de Enfermagem — Equipe Luz.

E necessario registrar que este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
da ENSP/FIOCRUZ (parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Ensp — CAAE:
43969015.4.3001.5279), como da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro — SMS/RJ

e centros de estudos da Coordenadoria de Atencdo Priméria da area programatica 2.1.

4.6 Analise e interpretacdo de dados

A andlise e a interpretacdo dos dados tem por finalidade a exploragdo do conjunto de
opinides e representacdes sociais sobre o tema de investigacdo. A classificacdo dos dados é
realizada a partir do material coletado nas entrevistas e sua base para analise e interpretacéo

esta na fundamentacgéo tedrica utilizada no estudo (GOMES, 2011).
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Na analise do material empirico, fruto dos resultados do QSATS e dos Encontros
sobre o Trabalho, foi utilizado como referencial de analise o método de interpretacdo de
sentidos (GOMES, 2011).

Portanto, a andlise e interpretacdo dos dados coletados iniciaram-se com a transcri¢cao
das falas e na releitura das mesmas; na sua organizacdo mediante a proposta do método de
interpretacdo dos sentidos, que orienta a elaboracdo de uma estrutura de analise dividida por
eixos que, se amparam no referencial tedrico, e que sdo seguidos de suas narrativas. Essa
proposta esta ilustrada em formato de quadro na proxima etapa.

Ressalta-se que a analise e interpretacdo ocorreram ao longo de todo o processo, pois
“ndo ha fronteiras nitidas entre coletas das informagdes, inicio do processo de andlise e a
interpretacdo” (MINAYO, 2010, p. 81).

Para o processamento dos dados quantitativos oriundos do QSATS utilizou-se de
procedimentos estatisticos. Os dados foram tabulados em uma planilha do programa
Microsoft Excel 2010 para construcdo de um banco de dados que permitisse o cruzamento das
informacdes e confeccdo de gréficos e tabelas.

O Método de Interpretacdo de Sentidos como Proposta de Anéalise dos Encontros sobre o
Trabalho e 0 QSATS

Para o tratamento dos dados qualitativos da pesquisa de campo optou-se pelo Método
de Interpretacdo dos Sentidos para “exploracdo do conjunto de opinides e representagdes
sociais” sobre o tema avaliagdo do trabalho na estratégia de satde da familia. Este método ¢
definido como o “caminho para chegarmos aos sentidos” (GOMES, 2010).

Segundo Minayo (2010) o método esta para além da técnica e se configura em quatro
polos: epistemoldgico, tedrico, morfologico e técnico. A interacdo dialética desses quatro
polos constitui as aprendizagens da metodologia.

Na pesquisa qualitativa a interpretagdo assume um foco central uma vez que “¢ o
ponto de partida (porque se inicia com as proprias interpretacbes dos atores) e é ponto de
chegada (porque € a interpretacao das interpretagdes)” (GOMES et al.,2005).

Para operacionalizagdo do método estdo definidos principios, dentre eles: “buscar a
l6gica interna dos fatos dos relatos e das observagdes; situar os fatos, os relatos e as
observagdes no contexto dos atores; e produzir um relato dos fatos em que seus atores se
reconhecam” (GOMES, 2010, p. 100).
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Para montagem da estrutura de analise foram eleitas categorias pelo critério de
segmentos de atores, que, no caso desta pesquisa, sdo os trabalhadores das equipes de saude
da familia.

A etapa de exploracdo do material coletado em campo estd amparada em Gomes
(2010) que sustenta as seguintes etapas: identificacdo e problematizacéo das ideias implicitas
e explicitas no texto; busca por sentidos mais amplos relacionados as ideias; didlogo entre as
ideias problematizadas, outros estudos cientificos; e referencial tedrico do estudo em questéo.

Na etapa de elaboracéo da sintese interpretativa preocupou-se com a articulagédo entre
0s objetivos do estudo, com a base tedrica e com os dados empiricos. Para garantir a
qualidade da sintese no complexo material, optou-se por uma leitura compreensiva, intensa e
recorrente, a fim de se impregnar com as narrativas dos trabalhadores. Foi necesséaria uma
visdo de conjunto por se tratar de duas equipes de salde da familia e trabalhadores de
categorias diferentes, bem como a apreensdo das particularidades na narrativa individual e
coletiva de ambas as equipes. Ao final foram identificados temas para expressar 0s
depoimentos dos entrevistados, que foram divididos em quatro eixos, a saber: o perfil dos
sujeitos da pesquisa, a organizacdo e condicdes de trabalho, a avaliacdo do trabalho e as
motivacdes no trabalho.

A construcdo da segunda etapa foi baseada na estrutura de analise montada pelos
quatros eixos tematicos, contendo representacBes por narrativas dos trabalhadores
entrevistados. Teve-se o cuidado de identificar as ideias explicitas e implicitas.

Como explicitado anteriormente, para definicdo dos grupos entrevistados foi realizada,
previamente, a analise trimestral dos Relatérios Gerenciais de CTA do ano de 2014. Apds a
analise dos resultados dos indicadores da varidvel 02 e 03 de desempenho das equipes de
salde da familia, foi possivel, incluir na pesquisa de campo, as unidades de saude e equipes
de salde da familia a serem investigadas.

A pesquisa de campo foi dividida em dois momentos: (a) aplicagdo do QSATS nas
duas unidades de satde que, de acordo com os critérios de inclusdo da pesquisa relacionados
com a anélise do relatdrio gerencial da variavel 02, foram selecionadas para participarem da
etapa empirica desta pesquisa; (b) aplicacdo do QSATS nas duas equipes de saude da familia
de uma mesma unidade de salde que, de acordo com os critérios de inclusdo da pesquisa no
que tange a analise do relatorio gerencial da variavel 03, foram selecionadas para participarem

da etapa empirica desta pesquisa e da realizacdo dos Encontros sobre o Trabalho.
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Com base na estrutura de andlise organizada por eixos, recortamos trechos das

narrativas dos trabalhadores durante os Encontros sobre o Trabalho e nele identificamos as

ideias explicitas e implicitas. Assim, teriamos a seguinte estrutura de analise para o tema

Avaliacdo do Trabalho na Atencdo Priméria a Saude da area programatica 2.1.

QUADRO I

GRUPO | - Equipe de Saude da Familia Beija Flor

Narrativas (nomes por categoria, nimeros e equipe de SF)

Eixos

“Tem a organizacdo externa e interna [...] a gente trabalha com
a area adstrita e é dividida em seis microareas cada agente de
salde é responsavel por sua microarea e responsavel por uma
quantidade X de familia. E dentro daquela microarea tem todas
as linhas de cuidado que é do responsavel por aquela
microarea” (Enfermeiro — Equipe Beija Flor).

“A gente bate a meta, porque a gente trabalha em equipe, a
gente segue a mesma linha de trabalho [..] eu acho que
incomoda uns poucos, ou muitos talvez.” (ACS 2 — Equipe
Beija Flor).

“Eu acho que o que motiva a gente € esse trabalho em conjunto
e o agradecimento do paciente.” (ACS 2 — Equipe Beija Flor).

Organizacdo e CondicOes
de Trabalho

Avaliacédo do Trabalho

Sentidos do Trabalho
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QUADRO II

GRUPO Il — Equipe de Satide da Familia’

Narrativas (nomes por categorias, nimeros e equipes de SF) Eixos

“A gente tenta organizar e unir todo esse trabalho, deles la fora
que é super importante, preenchendo as fichas A, Be C e a
gente aqui dentro. A gente tenta unir esse trabalho, e isso é | Organizacdo e Condicdes
muito dificil, as vezes acha que é muito facil, mas ndo é ndo.” | de Trabalho

(Médico — Equipe Luz).

“[...] a gente néo fica muito preso a indicador, mas quando vem
essa cobranca, a gente tem que cumprir. A gente ainda acha
que o problema aqui é o registro. A gente tem uma orientacédo | Avaliacdo do Trabalho
muito ruim no registro, que ndo é s6 minha, porque a gente
trabalha muito, mas o registro [...]. ” (Médico — Equipe Luz).

“O que me motiva mais é saber que o paciente chegou aqui com
um determinado problema e ndo s6 eu, mas a equipe toda pode | Sentidos do Trabalho
ajudar, e aquela pessoa melhorou, mudou e depois quando vocé
chega a casa, a pessoa agradece, fica feliz.” (ACS 3 — Equipe
Luz).

Apoés identificarmos os eixos e as ideias presentes nas narrativas, fizemos
questionamentos no sentido de problematizar cada eixo de anélise: (a) as ideias se diferenciam
entre as equipes de saude da familia com maior desempenho e menor desempenho? (b) ha
questdes em comum entre as equipes? (¢) ha contradicdes entre eles? Essas problematizacdes
foram utilizadas para pensar sobre a avaliacdo do trabalho das equipes de salde da familia
baseadas no método de pagamento por desempenho, e, como consequéncia formular os eixos
orientadores para a interpretacdo dos resultados da pesquisa de campo.

De acordo com Gomes (2010, p. 104) a partir dessas questdes estariamos fazendo
“inferéncias para chegarmos a interpretagdo dos sentidos atribuidos ou subjacentes as ideias”.

Nesta etapa do estudo, buscou-se um aprofundamento no sentido mais amplo que
articula modelos subjacentes ou implicitos as ideias trazidas em cada eixo proposto na
pesquisa. Para atender a essa forma de interpretacdo e analise dos resultados, com base em
orientagdes nos estudos de Gomes (2010) foi possivel intermediar: (a) fundamentacao tedrica,

a partir de estudos de autores sobre o assunto; (b) depoimentos dos trabalhadores e seus
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contextos; (c) observacbes registradas no trabalho de campo; (d) objetivo da pesquisa e
depoimentos dos trabalhadores.

Dessa forma, o Capitulo V seguinte avancard para os resultados encontrados nessa
etapa da pesquisa sobre a avaliacdo do trabalho na APS do municipio do Rio de Janeiro, a fim

de promover uma aproximacao na interpretacdo dos dados coletados no campo empirico.
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5 UMA EXPERIENCIA NA AVALIACAO DO TRABALHO DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados da pesquisa de campo com base no
QSATS e nos “Encontros sobre o Trabalho”. Pretende-se, assim, articular a discussao por
meio dos dialogos entre: referencial bibliografico; narrativas dos trabalhadores; e registros do
campo empirico, em sintonia com os objetivos estabelecidos da pesquisa em questéo.

O trabalho desenvolvido pelas equipes de salde da familia foi analisado a partir do
ponto de vista da atividade (SCHWARTZ, 2011). Para a analise dos resultados do QSATS e
das transcri¢cGes dos depoimentos dos Encontros sobre o Trabalho, foi utilizado o método de
interpretacdo dos sentidos (MINAYO, 2008). Estes materiais forneceram o conteudo para as
reflexdes sobre a Avaliagdo do Trabalho na APS do municipio do Rio de Janeiro.

Por meio de pesquisa qualitativa efetuada com os trabalhadores das equipes de satde
da familia do Rio de Janeiro, foram estabelecidos quatro eixos para analise dos resultados do
trabalho de campo: perfil dos trabalhadores da salde, organizacdo e condi¢des de trabalho,

avaliacdo do trabalho e os sentidos do trabalho.

5.1 O perfil dos trabalhadores da pesquisa

No momento da coleta de dados, a area programatica 2.1 contava com 12 unidades de
salde com 54 equipes de satde da familia implantadas. Ao final desta pesquisa, a area 2.1
permanece com 0 mesmo quantitativo de unidades de salde, no entanto, passou por uma
expansdo em seu humero de equipes, chegando a 60 equipes de saude da familia implantadas.

Nessa primeira etapa de descricdo da experiéncia vivenciada no campo empirico
apresentamos o perfil dos trabalhadores das equipes de saude da familia que contribuiram
para a construcdo desta pesquisa com o intuito de situar os leitores quanto ao sexo, idade,
escolaridade, instituicdo empregadora, cargo ocupado e tempo de trabalho na instituicéo.

Dessa forma, fizeram parte desta pesquisa 62 trabalhadores da ESF, contratados entre
0s anos de 2010 e 2014, de um universo de 99 trabalhadores inseridos nas equipes de saude da
familia das trés unidades de saude da A.P 2.1.

Dentre os 37 trabalhadores que ndo participaram da pesquisa e, portanto, foram
excluidos dessa pesquisa, encontramos as seguintes situacdes: a CF com trés equipes de saude

da familia apresentava 16 trabalhadores que foram contratados entre os anos de 2015 e 2016;
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0 CMS com seis equipes de saude da familia apresentava 19 trabalhadores que foram
contratados entre os anos de 2015 e 2016; e a CF com duas equipes de salde da familia
apresentava uma equipe de satde da familia com 02 trabalhadores que foram contratados no
ano de 2015.

O estudo realizado por Giovanela, Escorel e Mendonga (2009) na ESF do municipio
de Aracaju constatou que a média de tempo de permanéncia do profissional médico néo
ultrapassa os quatro anos. Os gestores do municipio apontaram que um dos limites desta
situacdo esta na impossibilidade do médico de exercer outras atividades ou de ter outros
vinculos devido a dedicacdo de 40 horas semanais. Para as demais categorias ndo foi
encontrado problemas de rotatividade.

Dentre os principais motivos para a rotatividade na ESF de Aracaju destacam-se:
insatisfacdo com a remuneracéo, condi¢Oes de trabalho, a exigéncia da carga horaria integral,
a baixa oportunidade de progressdo profissional e o0 baixo comprometimento dos
profissionais. As estratégias utilizadas pelo gestor municipal para fixagdo de profissionais séo:
programas de capacitacdo; concursos publicos; aperfeicoamento da formacdo médica em
relacdo a Atencdo Basica (GIOVANELA; ESCOREL; MENDONCA, 2009).

Quanto ao sexo dos 62 trabalhadores da saude da familia da pesquisa em guestdo, 55
eram do sexo feminino e 07 do sexo masculino, ou seja, uma preponderéancia de 88,70% dos
trabalhadores das equipes de saude da familia do sexo feminino.

Na pesquisa avaliativa realizada por Harzheim (2013) sobre a reforma da APS no Rio
de Janeiro, identificou-se que o perfil dos profissionais médicos dos servicos de APS deste
municipio corresponde a 69,3% de médicos do sexo feminino.

O aspecto da feminizacdo encontrado neste estudo é semelhante ao encontrado na
literatura sobre a tendéncia da feminizacdo na area da salde e nas equipes de saude da familia.
Em estudo realizado entre trabalhadores de unidades de APS da regido norte e central da
cidade de S&o Paulo constatou-se que 80,7% eram do sexo feminino (MARSIGLIA, 2011);
no estudo realizado na APS de Montes Claros, Minas Gerais, verificou-se que entre 0s
sujeitos da pesquisa 71,7% eram do sexo feminino (GONCALVES et al., 2014); em pesquisa
realizada na APS do municipio de Ceara-Mirim, Rio Grande do Norte, constatou-se que
72,10% dos entrevistados eram do sexo feminino. (PINTO; MENEZES E VILLA, 2010).

Quanto a representatividade dos grupos etarios, 0s numeros evidenciaram um

predominio da populagdo de 25 a 34 anos de idade, em relacdo aos demais grupos etarios.
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Esses dados demonstram que, no caso das trés unidades de salde da area 2.1, prevalece um
corpo jovem de trabalhadores da satde inseridos na ESF.

O mesmo resultado foi encontrado nos estudos de Masarglia (2011) que verificou
uma preponderancia de 50,5% dos trabalhadores com idade entre 21 e 40 anos; no estudo de
Gongcalves et al (2014) observou-se que 53,3% dos trabalhadores se encaixavam na faixa

etaria dos 27 aos 31 anos. Este cenério é ilustrado na tabela I abaixo e gréfico 4.

Tabela I. Trabalhadores totais entrevistados por faixa etaria.

Idade Nuamero de Trabalhadores %

20 a 24 anos 03 5%
25 a 29 anos 15 24%
30 a 34 anos 10 16%
35 a 39 anos 08 13%
40 a 44 anos 09 15%
45 a 49 anos 05 8%
60 anos ou mais 08 13%
NI 04 6%
Total 62

Fonte: Os autores, 2015

Grafico 4: Distribuicdo da Faixa Etaria por Sexo

60 anos ou mais
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35 a 39 anos
30 a 34 anos
25 a 29 anos
20 a 24 anos

30% 10% 10% 30%

m Masc HFem

Fonte: Os autores, 2015.

Em relacdo ao cargo ocupado pelos trabalhadores, estes se dividiam em: 44 agentes

comunitarios de salde (ACS); 06 enfermeiros; 03 médicos; e 09 técnicos de enfermagem,
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conforme ilustracdo no grafico 1. Quanto a escolaridade, 37% possuem ensino médio, 29%
nivel técnico, 21% graduacdo e 13% pos-graduacdo, conforme grafico 5.
De acordo com Batista e Goncgalves (2011), apesar de alguns avancos a formacéo dos

trabalhadores da sadude ainda esta muito distante do cuidado integral a saide da populacao.

O perfil dos profissionais de satde demonstra qualificacdo insuficiente para
as mudancas das praticas. Uma necessidade crescente de educacdo
permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re) significar seus
perfis de atuacdo, para implantacéo e fortalecimento da atencdo a saude no
SUS é um grande desafio (BATISTA; GONCALVEZ, 2011, p. 886).

O Conselho Nacional de Saude organizou a 12 Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos no ano de 2009. Esta conferéncia reforcou as criticas ao processo de formacéao e
suas consequéncias, ou seja, a “formagdo dos profissionais de saide ndo é adequada as
necessidades de satde da populacdo brasileira e nem as necessidades dos servigos” (SOUSA;

MENDONCA, 2014, p. 635).

Gréfico 5 - Distribuicao dos trabalhadores por cargo ocupado.

m Agente Comunitario de Saude

m Enfermeiro

Médico

m Téc de Enfermagem

Fonte: Os autores, 2015.

Nesta pesquisa, em referéncia ao tempo de trabalho na ESF distribuido pelo cargo
ocupado, todos os trabalhadores entrevistados tém contrato pela Consolidacdo das Leis
Trabalhista, ou seja, o vinculo obedece ao regime CLT, com carga horéria de quarenta horas

semanais, pela Organizagdo Social de Satde Viva Rio — OSS Viva Rio.
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Tal resultado pertinente ao vinculo do trabalhador vai ao encontro da situacdo de
precarizagdo predominante no trabalho da ESF no Brasil. O estudo sobre a avaliagdo da
implementacdo do PSF em dez grandes centros urbanos do pais (BRASIL, 2005), evidencia
um percentual elevado de trabalhadores da salde vinculado através de entidades diversas,
incluindo contratos temporarios, cooperativas, prestacao de servico, contrato com instituicdes
filantropicas, bolsas de pesquisa através de fundacgdes de apoio e organizagdes da sociedade
civil de interesse publico (OSCIP) (MARTINS; MOLINARO, 2013).

A notavel instabilidade nos vinculos empregaticios fragiliza o comprometimento do
profissional com o planejamento em longo prazo e a gestdo da rede de atencdo a satde (RAS).
Portanto, é fundamental que se tenha um bom plano de carreira e protecdo aos trabalhadores
da APS, com o foco na qualidade da atencdo e no aperfeicoamento da RAS. Alcancar este
ideal somente serd possivel por meio de investimentos em uma politica de valorizacdo
profissional que se inicie com vinculos empregaticios mais fortalecidos (GONCALVES et al,
2014).

O Ministério da Saude divulgou dados demonstrativos, os quais somente 12,2% dos
médicos e 15,2% dos enfermeiros da ESF sdo servidores publicos (estatutarios). O
predominio em ambas as categorias profissionais sdo de contratos temporarios e de prestacao
de servicos (GIL; ESCOREL, 2010).

Nas entrevistas realizadas com os médicos da APS do Rio de Janeiro, o pesquisador
Harzheim (2013) afirma que parece ter sido acertada a op¢ao pela contratacao de profissionais
via OSS:

Os medicos da ESF estdo satisfeitos com sua matriz salarial e com a
qualidade do vinculo CLT, sem se queixar da falta da estabilidade que sé
seria produzida por um vinculo contratual estatutario/ servidor. Ao contrério,
eles referem que a natureza dos contratos CLT permite que os profissionais
gue ndo trabalham com qualidade sejam dispensados, demonstrando seu
interesse em servir a populacdo, e ndo em proteger a corporacao
(HARZHEIM, p. 51)

No estudo ora apresentado, observou-se que entre 0s sujeitos da pesquisa 63%
consideram que a remuneracao recebida é incompativel com as atribuices exercidas e 23%
consideram que é compativel a remuneragdo com as atribui¢fes desempenhadas, conforme

ilustragdo no grafico 6.
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Gréfico 6. Compatibilidade da remuneragdo com as atribuicdes.

mSim

= Ndo

Nao sei

Fonte: Os autores, 2015.

Em pesquisa realizada em quatro grandes centros urbanos, constatou-se que a maior
parte dos profissionais de nivel superior considera que a remuneracdo recebida ndo esta
compativel com as atribuicdes desempenhadas. Esta percepcdo € mais fortemente observada
na categoria dos médicos (79%), pois os enfermeiros mantém opinido mais dividida: 51% dos
profissionais mencionam a compatibilidade da remuneracdo, 46% consideram que a
remuneracdo é incompativel com as atribui¢des exercidas. Entre os auxiliares/ técnicos de
enfermagem, 53% consideram incompativeis a relagdo entre remuneracdo e atribuices. Na
categoria de ACS 54% acreditam ser compativel a remuneracdo e as atribuicdes exercidas
(GIOVANELA et al, 2009).

Em relagédo ao de tempo de trabalho (em anos) dos trabalhadores contratados via OSS
Viva Rio para atuarem na ESF, a média de tempo é de quatro anos e trés meses, mostrando
um contingente de trabalhadores novos inseridos na ESF, conforme ilustracéo na tabela II.

Este mesmo resultado foi encontrado nos estudos de Marsiglia (2011) em unidades de
satde da familia no municipio de S&o Paulo, no qual o tempo de inser¢do na ESF era inferior
a cinco anos.

Ja no estudo de Lima et al (2010) realizado nas unidades de saude da familia de
Montes Claros, Minas Gerais, observou-se que o maior tempo de trabalho na ESF era dos
ACS (15 anos) pelo fato de serem os Unicos profissionais submetidos a concurso publico no
municipio. As autoras afirmam que este fato explica o aumento de grau de rotatividade dos
profissionais de satde na ESF.



107

Tabela Il. Tempo de trabalho (em anos) nha OSS Viva Rio, distribuido pelo cargo ocupado.

Cargo Ocupado Numero de Trabalhadores Meédia (anos)
Agente Comunitario de Saude 44 3,6
Enfermeiro 06 4.2
Médico 03 4,8
Técnico de Enfermagem 09 3,7
Total 62 4.3

Fonte: Os autores, 2015.

5.2 Organizacéo e condic¢Bes de Trabalho da Estratégia de Satde da Familia

Para conhecer a organizacdo e condicdes de trabalho da ESF, foram analisadas as
diversas atividades desenvolvidas pela equipe de SF que dentre elas, destacamos as relativas:
ao processo de trabalho; o cuidado ao usuario; as atividades administrativas; as condi¢des e
ambiente de trabalho; e as exigéncias do trabalho.

Na organizacdo das praticas para o cuidado integral dos usuarios, as equipes de SF
atendem mais a populacdo adstrita a sua equipe, desde a primeira aproximagao com o Servico,
nas baias de acolhimento com os ACS até o atendimento de sua necessidade de satde pelo
enfermeiro, médico ou técnico de enfermagem.

O atendimento ao usuario pelo médico e enfermeiro, no consultério, estd organizado
entre a demanda espontanea e a programada, preferencialmente por linha de cuidado. Dessa
forma, suas agendas sdo voltadas para a assisténcia ao pré-natal, puericultura, diabetes, entre
outros. As visitas domiciliares seguem a mesma padronizacao, tanto para a equipe técnica

guanto para a equipe de ACS, conforme exemplificam os depoimentos que seguem.

Em relacéo a realizacdo do trabalho, a gente tem uma semana padrdo. Entdo, tem o
dia de atendimento da gestante, da crianca, do paciente de tuberculose. A gente tenta se
organizar por linha de cuidado, é claro que as vezes foge um pouco. Eu falo para os ACS que
tem dia que é dia de preventivo, mas se a mulher ndo pode estar aqui, eles devem coloca-la
no momento que ela pode. A gente ndo vai deixar de coletar o preventivo porque a agenda é
engessada. (Enfermeiro Equipe Luz).

A gente tem o trabalho que a maior parte é na area. A gente tem que visitar as linhas
de cuidado que sdo: os diabéticos, hipertensos, criangas e gestantes. Entdo, essa é a nossa
preocupac¢do maior na area e sempre estamos vendo esses pacientes, e é claro que os outros
também precisam ter o nosso cuidado, mas o principal seria esses da linha de cuidado. A
gente faz visita domiciliar nas criancas, olhamos o cartdo de vacina, os idosos com pressao
alta, os diabéticos e insulinodependentes. A doutora visa bastante isso! Assim, tentamos
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buscar ao méaximo do que esté acontecendo com o paciente na area dele [...] e a sua situacdo
de moradia. (ACS 1 Equipe Luz).

A garantia de um atendimento acolhedor, com compromisso da equipe de salde da
familia na resolucdo dos problemas de satde dos usuérios € essencial para a producdo do
cuidado. Observa-se o fato da agenda do enfermeiro e médico esta voltada para o atendimento
baseado nos programas de saude, porém os profissionais reconhecem que o agendamento das
consultas deve ser de acordo com as possibilidades do usuario garantindo a prestacdo do
servico e a atencdo a saude.

Conforme referencia Franco (1999) o modo de assistir os usuarios esta relacionado a
concepgdo de trabalho em saude de cada trabalhador e a constru¢do de uma subjetividade a
cada encontro do trabalhador e usuério. Nesta relacdo, tanto o trabalhador da satde quanto o
usuario dos servicos podem ser produtores de salde.

Para que as relacbes produtivas se consolidem entre equipes de saude da familia e
usuarios dos servicos, é necessario mudanca de modelo prescritivo e centrado na doenca, para
um modelo de atencdo colaborativa e centrada na pessoa e na familia. Alguns fundamentos da
atencdo colaborativa e centrada no usuario estdo: na diferenca das necessidades individuais
em termos de doenca; na compreensdo de que uma clinica excessivamente orientada para a
doenca ndo sera capaz de lidar com o sentir-se mal ou com os sofrimentos ndo causados pela
enfermidade; e a critica a destituicdo dos portadores de condi¢Bes cronicas como agente de
sua saude. Tal situacdo reflete em queixas dos usuarios de que nao estdo sendo ouvidos pelas
equipes de SF e de que ndo participaram de forma proativa em seu tratamento de salde
(MENDES, 2011).

Espera-se que o profissional de saude tenha visdo ampliada da condicdo de salde do
usuario, e que explique a ele sua real situacdo e proponha autonomia para as decisdes sobre
sua vida.

Aliada a esse direcionamento, as perspectivas para o processo de cuidado integral a
salude dos usuarios devem ser fundamentadas no trabalho em equipe e no aumento da
percepcao dos trabalhadores quanto aos aspectos biopsicossociais e culturais da populacao
adstrita ao territério de abrangéncia das equipes de salde da familia. Tais perspectivas

propiciardo a autonomia do usudrio para as decisfes sobre sua saude.

Uma palavra que eu gosto muito, que me coloca assim mais animada, é nédo s6 a
prevencao e a promogao, mas uma coisa muito interessante que € a cidadania. 1sso pra mim é
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um desafio com o paciente. Cidadania é ensinar ao paciente o seus direitos e fazer a parceria
para saber a relacéo dele com a doenga. O paciente tem que saber qual é a doenca que ele
tem e como ele se relaciona com essa doenca. Aqui, € entrar e ensinar a caminhar, e isso é
muito interessante (Médico Equipe Luz).

A respeito da fala apresentada, verificou-se uma importante mobilizag&o de todos os
membros desta equipe na promoc¢do da cidadania dos usuérios. Em varios momentos do
encontro, foi esclarecido pelos trabalhadores que anteriormente a implantacdo da Clinica da
Familia na comunidade da Rocinha, os moradores enfrentavam filas para atendimento nas
unidades do modelo tradicional e 0 acesso a saude era dificultoso.

Esta prética pela promocdo da cidadania teve inicio a partir da identificacdo pela
equipe de SF que os usuarios dos servicos mantinham uma relacdo de dependéncia com a
unidade de salde, porém nao tinham conhecimento sobre sua condicdo de saude, a presenca
de doencas, a medicacdo recomendada, 0s seus direitos enquanto usuarios do SUS,
simplesmente, compareciam com alta frequéncia a unidade de salde. A narrativa que segue

exemplifica uma abordagem da equipe Luz com o usuario.

Vocé [usuario] tem que estar aqui [unidade de salude] por isso, isso e iSs0, 0S seus
direitos sdo esses. Vocé tem uma doenca, que vai depender ndo soo do médico, do ACS, do
enfermeiro, mas também de vocé. Se vocé ndo estiver junto, fazendo parceria nessa doenca,
vocé ndo vai conseguir vencer (Medico — Equipe Luz).

Cabe ressaltar que estudos sobre esta temética (ASSUNCAOQO; JACKSON FILHO,
2012) apontam que as situacbes de trabalho que mobilizam relacdes de proximidade,
atividades que utilizam a criatividade do trabalhador ou intervencGes de cidadania, ndo sdo
capturadas pela légica atual de gestdo do trabalho e, em certos casos, podem ser barrados por
modelos burocréticos de gestéo.

Em relacdo a organizacdo do trabalho do enfermeiro, em sua maioria, inclui o
atendimento ao usuario e/ou familia, tarefas administrativas, coordenacdo das linhas de
cuidado e das atividades desempenhadas pelo técnico de enfermagem e agentes comunitarios
de saude.

Os técnicos de enfermagem se responsabilizam na maior parte do tempo por atividades
de cuidado ao usuario através de procedimentos técnicos especificos da assisténcia. Tais
atividades sdo compartimentadas por distintos setores, tais como: sala de curativos, coletas de

sangue, procedimentos e imunizacdo. Existe o cuidado em prestar o atendimento a populagéo
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de sua respectiva equipe, porém também atendem a populacdo em geral do territorio da
unidade de salde.

Os trabalhadores técnicos de enfermagem vivenciam a sobrecarga do trabalho
ocasionada pelo excesso de usuarios e, em muitos momentos, buscam solucionar as queixas e
necessidades de salde do usuario do servico. O estudo de Lancman (2008) aponta que esta

categoria profissional torna-se objeto de ameagas, cobrangas, agressoes verbais e fisicas:

Constituem um grupo heterogéneo em relacdo a capacidade de dar solucédo
ao conjunto de situacdes geradoras de desgaste emocional e fisico.
Desenvolvem multiplas estratégias, quer para produzir respostas adequadas,
que para refutar, suportar, devolver e/ou responder as pressdes sofridas.
(LANCMAN et al., p. 124).

Inserido neste contexto, o técnico de enfermagem da ESF desenvolve a capacidade de
resistir aos conflitos e de sobreviver em um ambiente de pressdo. Em sua grande maioria sao
utilizadas estratégias individuais e coletivas, e ndo necessariamente normas da organizacao do

trabalho para defesa e protecdo do trabalhador, conforme retrata a fala que segue.

As vezes 0 paciente vem no servico e ndo tem médico na equipe dele. Ai, eu saio do
meu lugar, do meu setor, para procurar um médico, e muitas vezes ndo tem e mesmo assim
em alguns casos consigo solucionar o problema do paciente. Acho que é vocé dar o seu
melhor enquanto vocé esta aqui dentro, independente de ser estressante, como muitas vezes €.
Nem sempre a gente esté sorrindo, e por isso que a gente fala que aqui é a upa da familia.
Porque as vezes sdo dez mil pacientes e vocé esta sozinha ali. Mas é pensar no paciente
porque ele precisa de vocé. Entdo, eu procuro fazer o meu melhor pra tentar resolver o
problema (Técnico de Enfermagem Equipe Luz).

E importante que os técnicos de enfermagem, desenvolvam o seu trabalho a partir do
conceito ampliado de satde, compreendendo a salde ndo s6 como auséncia de doenca, mas
como condicionada a fatores biopsicossociais vinculados as condi¢Ges de moradia e ao acesso
a bens e servigos. A fala a seguir demonstra a resolutividade no atendimento do técnico de

enfermagem.

Eu sou técnica de enfermagem e muitas vezes antes do usuario ir para o atendimento
com a doutora, muitas vezes ele passa primeiro por mim. E muitas vezes eu consigo
solucionar, a pessoa nem precisa de atendimento médico. As vezes é s6 o fato de desabafar e
as vezes chora ali e depois fala, Estou bem! Posso ir embora? (Técnico de Enfermagem
Equipe Luz).
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Na organizacdo cotidiana do trabalho dos ACS suas atividades se dividem entre:
acolhimento na unidade de saude; demandas do cotidiano da equipe para atendimento aos
usuarios; atividades de promocdo da saude; atividades administrativas por meio do
preenchimento das fichas A, B e C; registro das informacGes no prontuario eletrénico; e

visitas domiciliares. A organizacdo do trabalho é representada nas falas que seguem.

A gente chega aqui as oito horas da manhad e ja tem um ACS no acolhimento.
Geralmente, sdo dois ACS no acolhimento, porque a gente divide o trabalho em dois grandes
turnos: um ACS fica até as quatorze horas e o outro ACS fica de quatorze horas as 20:00hs.
Entdo, enquanto um ACS esta no acolhimento, sempre outro vai ajuda-lo; o outro ACS
procura saber o que tem para fazer naquele momento, por exemplo, ir buscar a medicacao de
um paciente. A gente é uma equipe aqui! Ai, outro ACS vé o que tem para entregar no
territério, quem vai pra casa de quem, nos dividimos e saimos todos juntos para a area.
(ACS1 Equipe Beija Flor).

Em relacdo as atividades, se tem uma acéo relacionada ao calendario da salde, a
gente tem que seguir a meta definida para esta acdo. Na nossa equipe a gente divide o
trabalho, entdo: para a promog¢do da saude ficam dois ACS para cuidar dessa parte; para
tuberculose algum ACS ou a prépria enfermeira, que é bastante competente quanto a isso, ela
responde pelos casos de tuberculose. Ai, vem em relacdo a exames e a sua organizacao,
sempre tem um agente de salde responsavel por isso, para organizar e colocar os exames na
ordem certinha. Ai, vem a parte de marcagdo de agenda, o ACS que esta no acolhimento é
responsavel por marcar a agenda e jogar no computador, no sistema de prontudrio
eletrénico. (ACS 2 Equipe Beija Flor).

Os ACS da equipe Beija Flor relataram que o trabalho desenvolvido pela equipe esta
estruturado desde 2010, e por isso possuem um rico conhecimento dos usuarios e familias da
area de abrangéncia de atuacgdo, vinculagdo expressiva e dominio do territério adstrito a sua
equipe de SF. Em consequéncia, ha uma forte adesdo dos usuarios ao servico, expressa na fala

seguinte.

Os nossos pacientes sdo literalmente participativos [...] principalmente aqueles que
estdo com a gente desde 2010, eu ndo falo dos rotativos, porque a gente tem duas micro
areas que sao rotativos demais, sdo predios de nordestinos, sdo aqueles que vém e vao
embora em dois trés meses, a gente tem duas micro areas praticamente assim, o restante é
fixo! S&o pacientes fixo que ja sabem até o horario que agente vai a visita domiciliar, ja
sabem tudo da gente! (ACS 1 Equipe Beija Flor).

Em relagdo, as atividades administrativas e assistenciais, 85,48% dos trabalhadores

sentem-se bem orientado quanto a forma de realizarem as atividades; 67,74% informaram que



112

dispdem de guias, protocolos ou manuais de orientacdo; 58% dispdem de recursos técnicos
necessarios; 72,58% acreditam que as metas a cumprir sdo definidas claramente; 35,48%
afirmam ser boa a propor¢do entre 0 nimero de trabalhadores e as tarefas; e 93,54% dos
trabalhadores informaram que € comum a realizacdo de encontros regulares para a discussdo

da equipe.

Existe uma parte do trabalho que é toda burocratica, esse programa Vita Care que a
gente tem que obedecer. A enfermeira pode definir melhor, mas s&o os hipertensos, a ficha, a
variavel, os indicadores, entdo a gente depende de um programa que tem que obedecer se
n&o os indicadores caem. (Médico Equipe Luz).

A passagem acima lanca o questionamento sobre a forma que o modelo de gestéo atual
estd sendo implementado, visto que a avaliacdo do trabalho das equipes de SF esta atrelada a
plena utilizagdo do prontuério eletrénico para a gestéo do trabalho.

Em relacdo as condi¢cGes do ambiente de trabalho da ESF as exposi¢cdes mais
existentes sdo: 82,25% relatam o calor intenso; 79,03% acreditam estar expostos a agentes
bioldgicos; e 70,96% sentem gue sofrem risco de acidente de trabalho.

Ja as condicbes de trabalho sdo referidas por 43% como satisfatérias, 31%
insatisfatorias e 26% nao soube informar. No entanto, alguns dados importantes devem ser
considerados, a saber: 72,58% informam que permanece muito tempo de pé em
deslocamento; 72,58% referem posturas cansativas; e 64,51% fazem gestos repetitivos e

minuciosos.

O que mais me estressa, e, ndo é sb eu, € a questdo de andar mesmo, me estressa de
um jeito que eu fico até com palpitacdo. Porque as vezes eu estou com o paciente e ai a
doutora manda pra mim um paciente 14 no andar quinze, sendo que a gente esta no andar
doze. Ai, o paciente esta com pressdo alta, ai eu desco com o paciente para o doze. Ai, a
medicacdo ndo esta aqui em cima, ai, eu vou la ao térreo para pegar a medicacdo, para
depois subir e fazer a medicagdo no paciente. Entdo essa questdo de andar acho que deixa
qualquer profissional estressado (Técnico de Enfermagem Equipe Luz).

As condicOes de trabalho destas equipes de satde da familia traz uma particularidade,
pois se trata de uma unidade de saude predial, em que as equipes de saude da familia estéo
localizadas em andares diferentes, bem como as salas de procedimentos, coletas, curativos,

farmacia, acolhimento e demais setores. Esta estrutura de unidade de salde segundo os
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trabalhadores gera problemas de logistica, perda de tempo, dificuldades para o trabalho
tornando-o mais cansativo que o habitual.

Ainda, no que tange as condi¢des de trabalho na ESF, uma série de incbmodos s&o
referidos frente as exigéncias do trabalho, tais como: 67,74% sentem que trabalham em ritmo
intenso; 87,09% precisam fazer varias coisas a0 mesmo tempo; 72,58% lidam com muitas
informagdes ao mesmo tempo; 74,19% tém que cumprir prazos rigidos e metas dificeis;
75,80% lidam com um ndmero excessivo de usuarios.

Sobre este assunto Assuncdo e Jackson Filho (2011, p. 47) afirmam que a
implementacdo de politicas de salde e o funcionamento dos sistemas devem fazer jus as
novas exigéncias que repercutem em novas dindmicas e préaticas de trabalho no setor saude.
Dado o exposto, os trabalhadores s&o requisitados a dominar uma série de conhecimentos e
habilidades, ter olhar ampliado e compromisso com o trabalho. Outro fator existente, diz
respeito as influéncias das mudancas demograficas e epidemioldgicas no trabalho em saude.
Percebe-se “o aumento no numero de usudrios que procuram 0S Servigos requisitando
cuidados que exigem mais preparo emocional, além de esforgo fisico” do trabalhador da
salde.

Cabe destacar o aumento no numero de doencas mentais nas populacdes que sao
atendidas pelos trabalhadores da salde e as repercussdes dessa realidade sanitaria sobre a
satde dos proprios trabalhadores que rotineiramente enfrentam esta sobrecarga emocional em
cada atendimento prestado.

Uma situacdo de salde atual encontrada na pesquisa sdo 0s casos suspeitos de Dengue,
Chikungunya e ZIKA, vivenciados com frequéncia nas unidades de satde da familia e que
requer o envolvimento dos trabalhadores das equipes e dos agentes de combate a endemias no
controle dos vetores e na mobilizacdo do trabalho de educacdo no territorio das unidades de
salde.

Considerando todas as constatacGes referentes as novas dindmicas e praticas de
trabalho no setor salde, preocupou-se nesta pesquisa tomar conhecimento dos sintomas ou
problemas de satde dos trabalhadores da ESF causados pelo trabalho, agravados pelo trabalho

ou sem relagdo com o trabalho, conforme ilustracdo no grafico 7.



Grafico 7: Sintomas ou Problemas de Saude dos Trabalhadores da ESF
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Ansiedade e/ou irritabilidade

Dores de cabeca

Dores nas costas

Desanimo/Fadiga geral

Problemas no sono

Problemas musculares e das articulagfes
Dores de estbmago

Adormecimento, formigamento de bracos e pernas
Problemas nutricionais

Problemas de viséo

Dores no peito

Problemas do trato urinario

Problemas de pele

Ma digestdo, vomito, diarréia

Problemas de voz

Problemas respiratdrios

Problemas digestivos

Problemas de audi¢do

Problemas cardiovasculares ou circulatdrios
Problemas relacionados a virus, bactérias, fungos
Problemas associados ao sistema reprodutivo
Problemas psiquiatricos

Problemas das glandulas

Problemas neuroldgicos

Ferimentos

Problemas na mama
m N&o tem nenhuma relacdo com o trabalho

m Foi agravado ou acelerado pelo trabalho

40

® Foi causado pelo trabalho

Fonte: Os autores, 2015.

E relevante o nimero de trabalhadores da ESF que relataram ansiedade ou

irritabilidade agravada ou acelerada pelo trabalho. A precarizagédo do trabalho, a sobrecarga, o

excesso de burocracia, 0 aumento da demanda e a baixa remuneracdo tém sido responsaveis

pela piora das condi¢des de saude e pela mudanca do perfil epidemioldgico de adoecimento

destes trabalhadores.

O estudo de Silva e Menezes (2008) apud Assuncéo e Jackson Filho (2011) identificou
a sindrome de esgotamento profissional em 24,1% dos trabalhadores da APS que participaram

das entrevistas; 84,4% mencionaram aspectos da sindrome de esgotamento profissional,
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desses 33,6% eram com relacdo a comunidade; e 37,6% com a equipe da ESF e com o0s

profissionais do modelo tradicional de saude.

5.2.1 Trabalho em equipe

O trabalho em equipe ocorre em forma de trabalho coletivo e se configura na relagdo
reciproca entre as intervencdes técnicas e a interacdo dos agentes. A partir deste
entendimento, harmoniosamente cria-se um acordo para iniciar um projeto assistencial

comum aos profissionais e que valorize a integracao da equipe de trabalho (PEDUZZI, 2007).

[...] no que se refere ao trabalho em equipe, entende-se que a
intervencdo busca promover a mudanca das praticas em salde, no
sentindo da integracdo das acOes de salde e dos trabalhadores, para
assegurar assisténcia e cuidado que respondam, de forma pertinente no
sentido ético, técnico e comunicacional, as necessidades de satde dos
usuérios e da populagdo de referéncia do servigo (PEDUZZI, 2007, p.
161).

No que tange ao trabalho em equipe, 85,48% dos trabalhadores informaram que
buscam envolver-se com os colegas de trabalho em prol da melhoria da qualidade na
prestacdo dos servicos; 82,25% trocam experiéncias e macetes para realizar melhor as tarefas;
83,87% relatam que o aprendizado no trabalho se deu por orientagcéo e observagédo de colegas
de trabalho; 70,96% afirmam que contam com a colaboracdo do colega para realizacdo de
suas atividades.

Observou-se uma importante valorizacdo do trabalho em equipe, sendo colocando
como estratégia essencial para o desenvolvimento do cuidado em salde uma vez que a
fragmentacdo das praticas dos trabalhadores constitui um entrave para o desempenho das
acOes de salde que visem a integralidade da ateng&o aos individuos e familias.

A complexidade do trabalho em salde e o envolvimento de diversos trabalhadores
como elemento do processo de trabalho implicam na necessidade de cooperacdo, no entanto,
numa analise geral, ha o predominio de a¢fes compartimentadas, onde cada area técnica se
responsabiliza por uma etapa da atividade (PIRES, 2008).

Conforme referencia Franco (1999), o pleno desenvolvimento do trabalho em equipe

requer dos trabalhadores uma interacdo entre si, trocando conhecimentos e articulando um
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“campo de producao do cuidado” que ¢ comum a maioria deles. O autor acrescenta em suas

reflexdes:

O aprisionamento de cada um em seu “nucleo especifico” de saberes e
praticas aprisiona 0 processo de trabalho as estruturas rigidas do
conhecimento técnico estruturado, tornando-o trabalho morto dependente.
Ao contrério, o “campo de competéncia” ou “campo do cuidado”, além da
interacdo, abre a possibilidade de cada um usar todo seu potencial criativo e
criador na relagdo com o usudrio, para juntos realizarem a producdo do
cuidado (FRANCO, 1999, p.8).

Tendo em vista as especificidades do trabalho das equipes de saude da familia,
percebo que a falta de entrosamento dos trabalhadores na construgdo dos regulamentos,
normas, objetivos, protocolos internos geram uma burocratizacdo do trabalho, fazendo que
cada trabalhador sinta-se responsavel somente por uma parte do trabalho, gerando novos
protocolos e normatizacdo das condutas. A incorporacdo do trabalho em equipe no cotidiano
das préaticas e a responsabilizacdo do cuidado ao usuéario de forma integrada entre 0s
trabalhadores sdo fundamentais para o trabalho da equipe de SF. A narrativa que segue

elucida o trabalho em equipe.

Na nossa equipe a gente trabalha literalmente em equipe, por isso que tem dado certo.
Trabalhamos em conjunto. E ndo existe o paciente de A e o paciente de B, ndo existe! O
paciente é da equipe, a equipe é responsavel por aquele paciente. (ACS 1 Equipe Beija Flor).

Para garantir a plenitude no trabalho em equipe na ESF, é necessario ter o
conhecimento sobre as demais &reas do conhecimento e valorizar o trabalho do outro, como
também criar consenso entre os trabalhadores para estabelecer objetivos e metas. O trabalho
em equipe permite continuar o0 acompanhamento e criar vinculo com os familiares, sendo
necessaria a boa interacdo entre os profissionais.

Nesse mesmo entendimento Ribeiro et al (2004) assim define:

Trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes
processos de trabalhos envolvidos, com base em um certo conhecimento
acerca do trabalho do outro e valorizando a participacdo deste na producgédo
de cuidados; é construir consensos quanto aos objetivos e resultados a serem
alcangados pelo conjunto dos profissionais bem como quanto a maneira mais
adequada de atingi-los. Significa também utilizar-se da interacdo entre os
agentes envolvidos, com a busca do entendimento e do reconhecimento
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reciproco de autoridades e saberes e da autonomia técnica (RIBEIRO et al.,
2004, p. 444).

Entendo que o trabalho com responsabilizacdo compartilhada através de negociagdes
sobre as decisfes técnicas, utilizando os saberes operantes de cada trabalhador da equipe de
SF, leva a distintos julgamentos e tomada de decisdes sobre as situagOes de trabalho. A
integracdo dos trabalhadores de uma mesma equipe pressupde participagdo nas informacdes

sobre os usuarios dos servicos e populacdo em geral do territério.

Quando eu estou atendendo, eu preciso demais dos ACS la na frente no acolhimento.
Sem eles é muito dificil atender. Sem o agente de saude 14 na frente dando esse suporte de
guem é o usuario, como ele esta, e porque que ele esta 14 acaba ficando dificil. A gente tem
toda uma facilidade de lidar com o paciente porque a gente t4 sempre junto. (Médico Equipe
Luz).

Portanto, a plena efetividade do trabalho da equipe de SF numa perspectiva
interdisciplinar e resolutiva, implica: na consciéncia e no compromisso de todos o0s
trabalhadores; de seus conhecimentos e competéncias; da subjetividade e intersubjetividade
dos envolvidos; dos modos de gestdo; e das condicdes de trabalho materiais e organizacionais
nas quais sdo desenvolvidas as atividades de trabalho. (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

Existe um turno que a gente consegue direcionar para reunido de equipe, que é 0
momento de estar todo mundo junto mesmo, discutindo os casos. E um momento de
aprendizado, tentamos fazer a educacdo permanente, tentando transmitir aprendizado, a
gente para eles (ACS’s) e eles (ACS’s) para gente. A gente tem uma troca de aprendizado.
(Enfermeiro Equipe Luz).

O trabalho em equipe pode configurar-se nos servicos de salde como um espaco
formal e institucionalizado, o que, por vezes, ¢ compreendido com um espago prescrito.
Entretanto, pode se configurar na fluidez dos encontros e das necessidades e demandas de
atencdo a saude da populagdo (CARDOSO; HENNINGTON, 2011)

Nas reunides de equipe nos temos que explicar para os ACS’s 0s motivos pelos quais
0s pacientes precisam vir as consultas. Fazendo assim, eles podem explicar para os pacientes
a importancia de uma consulta. Os ACS’s da nossa equipe estao bem treinados e a gente faz
essa troca e eles tém interesse em saber (Médico Equipe Luz).
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O trabalho integrado na ESF é determinante na prestacdo dos servicos de saude e no
cuidado integral ao usuario da ESF. Este entendimento é coerente aos pensamentos de
Oliveira e Spiri (2006) ao apontarem que o trabalho em equipe deve estar amparado:

[...] assisténcia integral, efetiva, continua e com qualidade, considerando a
perspectiva da familia, por meio da abordagem interdisciplinar,
planejamento de agbes, organizacdo do trabalho e compartilhamento de
decisdes (OLIVEIRA,; SPIRI, 2006, p. 729).

Compreendo que alguns fatores podem ser desencadeantes de conflitos no trabalho em
equipe da ESF, como: divergéncia entre opiniGes e posturas dos trabalhadores; acimulo ou
comodismo de fungdes; aumento da demanda; falta de integralidade no trabalho; baixo
salario, entre outros. Para amenizar os conflitos e melhorar a convivéncia € preciso que as
equipes se organizem e formem espacos para o didlogo entre os trabalhadores com o objetivo
de motivar o trabalho e planejar as agdes a serem desenvolvidas. A narrativa a seguir
demonstra a falta de entrosamento, compreenséo do trabalho do outro e 0 ndo reconhecimento

do esfor¢o no e do trabalho.

Teve certo momento que uma determinada médica falou assim pra gente: hoje eu
atendi 25 pacientes! Eu olhei bem e falei: N&o! Vocé atendeu 13 pacientes na sua sala. O
resto foi receita, refazer exame, o tal do ndo presencial. Isso foi 25? Eu, de oito horas até as
14 horas, atendi 85 usudrios, porque por um acaso, hoje, eu resolvi contar. Foram 85
problemas, um totalmente diferenciado do outro, em um turno totalmente extenso, porque na
segunda feira o médico estava de folga e, ai, a segunda-feira se tornou na terca-feira. E qual
é a diferenca? Os seus 25 se tornou um absurdo e os meus 85 nenhum? Isso no trabalho é
dificil demais! (ACS 1 Equipe Beija Flor).

Diante da situacdo ora explanada, cabe ressaltar que as unidades de salde se
constituem em um espaco complexo, repleto de trabalhadores da saude que possuem
conhecimentos e técnicas especificas para a prestacdo da assisténcia de forma comprometida
com os usuarios e familias. Em alguns casos, os trabalhadores travam relagdes de poder que
repercutem em uma nédo valorizagao do trabalho do outro e, assim, se estabelecem espacos de
conflitos e desgaste no trabalho.

A esse respeito encontramos a seguinte colocacdo. E necesséario que o sentido do
trabalho em equipe se manifeste em cenarios e momentos distintos da reunido fixa de equipe,
por meios das préaticas dos trabalhadores (ndo totalmente isentas, mas distantes da prescri¢cao

ou normas disciplinares), baseadas pelos encontros entre os protagonistas do trabalho
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munidos de suas historias, experiéncias, formacdes, numa tentativa de construcdo de um novo
saber (CARDOSO; HENNINGTON, 2011).
A esse respeito encontramos a seguinte colocacédo de Oliveira e Spiri (2007)

[...] o bom relacionamento entre os membros da equipe facilita o
contato das familias e o desenvolvimento de a¢bes preventivas como
imunizagdo, pré-natal e organizacdo da demanda por meio do
agendamento prévio. A comunidade valoriza a integracdo e a ratifica
participando na assisténcia (OLIVEIRA; SPIRI, 2006, p. 730).

Portanto, considero a valorizacdo e a promogédo de espacos de reflexdo conjunta dos
trabalhadores, por meio de reunides de equipe e da construcdo de propostas para o trabalho
mediante féruns de expressdo das trocas, da interacdo e do agir comunicativo no trabalho.
Nessa pesquisa, a reunido de equipe € um espaco valorizado e potencializado no interior dos
processos de trabalho, permitindo ultrapassar as prescricdes e as agendas inflexiveis. Tem o
proposito de construir praticas motivadoras para os trabalhadores, elaborar projetos
terapéuticos centrados nas necessidades dos usuarios e proporcionar resolutividade nas acdes

de salde. A narrativa que segue traz esta exemplificacéo.

O momento especial é a quarta feira, que é super importante. Quando ndo tem
reunido de equipe, eu sinto uma falta muito grande de saber como estd todo esse
funcionamento e também como estdo os ACS’s. Por que 0s ACS’s trazem questfes ndo s6 do
paciente, mas também um momento de angustia de cada um. Cada pessoa tem 0 seu ponto
fraco, um lida bem com uma coisa, o outro nem tanto. O médico, a enfermeira, a técnica, eu
acho que a gente aqui ja se mistura, tudo misturado. Os ACS’s tém as dificuldades deles e a
gente da enfermagem, medicina e da técnica a nossa. Cada um com a sua fragilidade e entéo
nesse momento de reunido de equipe é bem importante para trazermos as fragilidades néo s6
do paciente, mas também a nossa e, entdo, a gente tenta se organizar e a se ajudar (Médico
Equipe Luz).

Observa-se nesta fala a valorizagdo, por parte dos trabalhadores, no momento
destinado a reunido de equipe. Essa oportuniza discussdes conjuntas para o planejamento e
avaliacdo das acOes, para a troca de experiéncias e conhecimentos. Uma caracteristica
incremental revelada nos depoimentos estd no espaco reservado para o cuidado aos
trabalhadores da equipe.

Como afirma Merhy (2007) a integracdo da equipe de saude da familia possibilita a

troca de experiéncias e saberes, a solucdo de problematizagdes e propostas de solucdo dos
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problemas arrolados pelos usuéarios e coletividade, alem de ampliar o olhar sobre a saude do
individuo ou da populacdo, o que favorece a qualidade do servico e a integralidade da

assisténcia.

5.2.2 Visita domiciliar

A ESF pressupde a visita domiciliar (VD) pertencente ao rol de suas atribuicGes e a
considera tecnologia de interacdo do cuidado a saude e instrumento de intervencao
fundamental dos trabalhadores inseridos nas equipes de satde da familia. Portanto, os agentes
comunitarios de salde, enfermeiro, médico e o técnico de enfermagem por meio da VD, sdo
inseridos na realidade de vida da populagdo. Esta atividade favorece o estabelecimento de
vinculos entre trabalhadores da satde e individuos e/ou familia, como também contribui para

a compreensao de aspectos importantes da dinamica das relacdes familiares.

A relevancia da visita nesse processo evidencia-se pelo fato de essa dispor
de condigdes propicias a mudancas, confrontando o modelo hegeménico,
centrado na doenga, no qual predomina uma postura profissional de
indiferenca e de pouca interagdo com os usuarios. A superacdo desse modelo
requer dos profissionais de salde a construcdo de um pensar e um fazer
sustentados na  producdo social do  processo  salde-doenga
(ALBUQUERQUE; BOSI, 2009, p. 1104).

A atencdo as familias e a comunidade é o objetivo central das préaticas de visita
domiciliar, devido a sua influéncia nas relacdes contidas entre o processo de adoecimento dos

individuos e o contexto aos quais estdo inseridos.

Quando eu fazia visita domiciliar com a médica, (a nossa médica saiu em 2015), toda
quinta-feira ela ia para area, ndo precisava ser usuario acamado para fazer visita, ndo! Mas,
ela ndo era boa desde o inicio ndo. Ela foi ficando boa uma vez que nés ACS’s falamos para
ela: levanta dessa mesa e vem ver os problemas aqui fora, vocé ndo é s6 carimbo nao!
Levanta, vem aqui para fora, porque ndo é sé carimbar receita e mandar o usuario para casa
ndo. O problema ndo esta no pé do usuario néo, o problema esta na casa dele, a familia toda
estd com a cabeca doente. Ai, a médica comecou a entender o que era a saude da familia e
tomou gosto pelo trabalho (ACS 1 Equipe Beija Flor).

Na equipe Beija Flor, ficou evidenciada uma preocupagdo com a realizagdo das visitas
domiciliares por parte de todos os trabalhadores da equipe, l6gico que, em maior frequéncia
pelos ACS’s.
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De acordo com Franco (1998, p. 5), as visitas domiciliares compulsérias, apontam
para dois tipos de problemas muito graves na ESF. O primeiro seria: “a otimizagdo dos
recursos disponiveis para assisténcia a salde, pelo programa, principalmente de seus recursos
humanos”. Para o autor, as visitas domiciliares somente deveriam ser recomendadas as
equipes técnicas do SF, caso houvesse uma indicacdo explicita para elas, em excecdo aos
ACS’s que exercem a funcdo especifica da vigilancia a satde e que tem suas préaticas voltadas
para o territorio.

O segundo problema, citado pelo autor, faz referéncia de que esta préatica, “pode
significar uma excessiva intromissdo do estado na vida das pessoas, limitando sobremaneira
seu grau de privacidade e liberdade”. O autor acrescenta que o controle do Estado sobre cada
cidadéao é reconhecido como problema.

As narrativas que seguem representam a compreensdo dos trabalhadores sobre as

praticas de visita domiciliar e o cuidado em sua realizacao.

A gente procura ter muito carinho com os usuarios e entendemos que € um desafio
vocé entrar em uma familia, vocé entrar na casa de uma familia e querer ser a dona da
verdade. A gente tem que chegar num acordo e saber como orientar (Médico Equipe Luz).

Na equipe Luz, os trabalhadores relataram que as visitas domiciliares ocorrem com
maior frequéncia por parte dos ACS’s e em menor frequéncia pela equipe de médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, que tém suas praticas mais voltadas para dentro da

unidade de satde. A narrativa que segue exemplifica esta divisdo do trabalho.

No momento, 0 nosso tempo é menor la fora, no territério em visitas domiciliares, ja o
tempo dos ACS’s € muito maior la fora, muito mais em campo, do que a aqui dentro da
unidade de saude [...] O médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, a gente fica muito mais
aqui dentro da unidade. A gente tenta organizar e unir todo esse trabalho, deles (ACS) 14 fora
que é super importante, preenchendo as ficas A, B e C, e, a gente aqui dentro. (Médico
Equipe Luz).

Outro aspecto encontrado sobre a visita domiciliar estd na responsabilizacdo
compartilhada das praticas de cuidado aos individuos e familias cadastrados nas microareas

da equipe de saude da familia, como é apontado na fala seguinte.

N&o é a sua microarea, ndo é 0 meu paciente, porque o paciente é de todo mundo, a
microarea € de todos! Logico que cada um responde pela sua funcdo, mas se ela esta de
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férias a gente vai cobrir a microdrea dela, a gente sabe quem sdo os pacientes dela, a gente
sabe tudo um do outro, nds trés ACS’s, que somos mais velhas na equipe, a gente conhece 0s
pacientes por nome, e sdo poucos aqueles que a gente ndo conhece (ACS 3 Equipe Beija
Flor).

O fato dos ACS’s serem moradores do territério de abrangéncia da unidade de saude
fica nitido o envolvimento emocional, pessoal e 0 choque ao se deparar com realidades hostis

e de sofrimento encontradas em cada domicilio que, por vezes, eram frequentados por eles.

Eu vim pedir demissdo umas 10 mil vezes. Eu falava com a médica e a enfermeira
para fazer um relatério de demissdo. Porque eu moro na area onde eu trabalho, entdo tem
paciente ali que conheco desde pequena, que eu entrava na casa, mas ndo sabia da historia,
né. Dai cada um que ia morrendo eu ligava para a equipe e dizia eu ndo aguento mais, me
tira desse trabalho pelo amor de Deus! Um paciente que morreu, esse que faleceu, o altimo.
Entdo, s6 agora eu consigo entrar no prédio que ele mora, antes eu ndo conseguia entrar,
mas eu sei que eu faco a diferenca na minha area. Eu sei que eu faco (ACS2 Equipe Beija
Flor).

E essencial na ESF compreender o contexto de vida dos usuérios e suas relagdes
familiares. Esta vivéncia e aproximacéo contribuirdo nas formas de atuacdo dos trabalhadores
das equipes de saude da familia, resultando em novas demarcacdes conceituais e,
consequentemente, no planejamento das acgdes considerando os modos de vida e seus
recursos. “O cuidado domiciliario decorrente da ESF engloba e perpassa modalidades de
atencdo que visualizam caracteristicas fundamentais para a garantia da integralidade, da
intersubjetividade inerente a humanizacdo e ao cuidado centrado no usuario e sua familia”
(ALBUQUERUQE; BOSI, 2009, p. 1110).

5.2.3 Violéncia

Em razéo de esta tematica ter sido revelada nos resultados da pesquisa de campo, nos
propusemos a contribuir com reflexdes que perpassam a violéncia e suas formas de expressao
na dimens&o do processo de organizacgao do trabalho.

A violéncia é um fendmeno polissémico e multicausal, que apresenta indmeras
modalidades e niveis. A violéncia no ambiente de trabalho é apontada por Oliveira e Nunes
(2008).

A relacdo entre trabalho e violéncia materializa-se, principalmente, pela
infracdo de principios fundamentais e direitos no trabalho, por isso carrega
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um profundo sentido de negatividade, ja que ndo contribui para o
desenvolvimento da pessoa nem para o aperfeicoamento do género humano
(OLIVEIRA; NUNES, 2008, p. 27).

Nessa perspectiva, a compreensdo de que a violéncia estd associada tanto a fatores
externos quanto internos do trabalho e que o “espago de trabalho é, por vezes, palco de
violéncia que reproduz a dinamica da violéncia social” (LANCMAN et al., 2011), foram
fundamentais para balizar este estudo.

De acordo com Santos Junior e Dias (2003), a violéncia no setor satde é percebida no
contato intenso do trabalhador e usuério e evidencia-se, principalmente, em situacGes de
grande tensdo, culminando em violéncia direta e indireta.

Na ESF o trabalhador possui contato direto com o publico. Aprofundando nesse
contexto, 98,38% dos trabalhadores das equipes de SF relatam que lidam com as exigéncias
do publico, evidenciamos que: 90,32% lidam com situacfes de tensdo; 56,45% envolvem-se
emocionalmente; 69,35% modificam ou adaptam o modo de trabalhar para atender as
necessidades do publico; e 30,64% ndo demonstram os seus sentimentos nas relacdes com o
publico.

O conceito de violéncia no trabalho considera a relacdo com chefias, pares, clientes e
publico no exercicio das atividades (CHAPPEL; DI MARTINO, 2000 apud LANCMAN,
2011, p. 114).

Nesse estudo, pesquisamos se, no contato com o publico, o trabalhador esta exposto
aos riscos de agressdo verbal, agressdo fisica e assédio sexual. Os resultados revelaram que
98% dos trabalhadores afirmam que estdo expostos a agressdo verbal, 81% a agressao fisica e

54% ao assédio sexual. Os graficos 8; 9; e 10 ilustram os resultados encontrados.

Grafico 8: Exposicao do Trabalhador no contato com o publico quanto a Agressdo Verbal
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Fonte: Os autores, 2015.
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Grafico 9: Exposicao do Trabalhador no contato com o pablico quanto a Agressdo Fisica
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Fonte: Os autores, 2015.

Grafico 10: Exposi¢éo do Trabalhador no contato com o publico quanto ao Assédio Sexual
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= Nédo Informado

Fonte: Os autores, 2015.

Dentre as narrativas dos trabalhadores no QSATS uma chamou atencéo para a falta de
um item que abordasse a coacgdo pelo chefe, gerente ou superior, e outro item sobre o abuso de
poder no ambiente de trabalho.

A violéncia no trabalho é afirmada por Santos Junior e Dias (2004) ao citar a definicéo
da Occupational Safety & Health Administration (OSHA/CAL, 1995), que apontam duas
formas de classificacdo, a saber: violéncia externa, “quando o individuo que prética a
violéncia ndo tem relacdo com o trabalhador ou esta é cometida por usuarios, existindo algum
tipo de relagédo profissional entre o praticante do ato violento e o trabalhador”; e violéncia
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interna, “quando o individuo que pratica tem algum tipo de ligagao com o local de trabalho ou
com algum trabalhador, sendo seu colega, chefe ou subalterno”.

J& os autores Oliveira e Nunes (2008) assim apontam a violéncia relacionada ao
trabalho:

Acdo voluntaria de um individuo ou grupo contra outro individuo ou grupo
gue venha a causar danos fisicos ou psicolégicos, ocorrida no ambiente de
trabalho, ou que envolva relagGes estabelecidas no trabalho ou atividades
concernentes ao trabalho (OLIVEIRA; NUNES, 114).

Este macro conceito de violéncia no trabalho é subdividido em categorias, que neste
estudo, tera foco apenas naquelas relacionadas as violéncias fisicas e psicoldgicas.

A violéncia fisica e seus efeitos sdo mais evidentes e quantificaveis envolvendo, em
geral, uma acdo pontual (LANCMAN, 2011), ou ainda facilmente reconhecida, pelo uso da
forca fisica para atingir o outro, por meio de chutes, socos, tapas entre outros (OLIVEIRA;
NUNES, 2008).

Ja a violéncia psicologica estd relacionada a agressGes verbais e emocionais,
intimidacdes e coercbes que se ddo através de ameacas, insultos, expressdes faciais e gestuais,
e também compreende as diferentes formas de assédio. Caracterizam-se por serem menos
visiveis e mais subjetivas (LANCMAN, 2008), por terem comportamentos repetitivos,
inoportunos e ndo reciprocos. Estes sdo dificeis de serem avaliados e por vezes sdo
negligenciados e, ao longo do tempo, tém um efeito devastador na vitima (OLIVEIRA;
NUNES, 2008).

Segundo Oliveira e Nunes (2008, p. 31), a violéncia psicologica relacionada ao
trabalho pode ser dividida em:

- Ameaca — promessa ou insinuacdo do uso ilegal de forgca, visando coagir, inibir ou
constranger uma pessoa ou grupo e provocando medo de dano psicoldgico, sexual, fisico, ou
outra consequéncia negativa para a vitima.

- Assédio — conduta indesejada (verbal, visual ou fisica), que afeta a dignidade da pessoa,
tendo como fundamento a idade, alguma deficiéncia, o sexo, a orientacdo sexual, a raca, a
orientacéo religiosa, politica, sindical etc.

- Bulling e Mobbing — tipo de assédio psicoldgico, que consiste em comportamentos
persecutdrios, ofensivos, com caracteristica vingativa, cruel ou maliciosa, que visa humilhar

ou desestabilizar um individuo ou grupo, isolando-o de contatos sociais e disseminando
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informacdes falsas sobre ele. E realizado por alguém (bulling) ou por um grupo (mobbing)
hierarquicamente superior.

Outra forma de violéncia resultante da coleta de dados da pesquisa em questdo esta em
referéncia a violéncia presente no territorio adstrito as equipes de satde da familia, no qual os
trabalhadores tem a responsabilidade pelo cuidado integral a satde da populacdo no que tange

a0 seu contexto social e de moradia.

E um trabalho bem tenso até porque a nossa equipe € responsavel por uma area muito
complicada. E um vale literalmente em cima da vala, literalmente mesmo, sdo prédios
extensos de sete, oito andares, mas é tudo em cima da vala. Os canos de dgua vém por baixo
da vala, é meio complicado. E uma area também meio politicamente complicada de se
trabalhar devido ao trafico de drogas, mas a gente consegue. J& passamos por VArios
perigos, mas a gente consegue. (ACS 1 Equipe Beija Flor).

Observou-se que na area em que a unidade de saude esta inserida residem familias de
extrema vulnerabilidade social e em um contexto de grande violéncia territorial, levando os
trabalhadores das equipes de SF a enfrentar e desafiar tal situacdo no cotidiano do trabalho,
durante a realizacdo das visitas domiciliares. A fala a seguir traz caracteristicas do territério

de atuacdo das equipes de SF.

Na area que eu trabalho tenho trés bocas de fumo [...] € um comercio! Quando eu
entrei na saude da familia eu levei muito susto, me assustava muito, porque mesmo sendo
moradora da Rocinha eu ndo era acostumada com essa situacdo. Antes eu ndo via arma todo
dia e eu passei a ver todo dia, muita arma! (ACS 4 Equipe Beija Flor).

De acordo com Polaro, Gongalves e Alvarez (2013), a violéncia territorial se
assemelha a violéncia estrutural, como oriunda de comportamentos marcados pelas
desigualdades e excluséo social, e ainda, violéncia velada, presente na exploracéo e opressédo
de trabalhadores. Em um cenério de extrema vulnerabilidade territorial o processo de trabalho

em saude sofre interferéncias no seu desenvolvimento pelas equipes de SF.

A gente ja passou por cada situacdo dentro do territdrio. Uma vez aquela ACS ali
guase enfartou. Eu tinha mania de chegar ao territério e conversar com 0s usuarios. Ai, teve
um dia que do nada chegou um cara com uma arma apontada na minha cabeca, ja
destravada para atirar, ai eu parei e olhei pra ele, e alguém gritou e mandou parar. Eu ia
morrer naquele momento ali, com um tiro na cabeca. Ele me confundiu. Ai, ele desceu
correndo. N&o sei o que ele pensou que eu fosse. Na verdade, ele nem estava em condicdes de
pensar (ACS2 Equipe Beija Flor).
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A violéncia no territdrio desperta sentimentos de medo, ansiedade, impoténcia e
frustracdo, comprometendo a salde fisica e mental dos trabalhadores da ESF (POLARO;
GONCALVEZ; ALVAREZ, 2013).

Quando eu entrei na ESF, as ACS’s que me ensinaram os becos, onde eu podia ir e
onde nédo podia. Entdo assim, quando eu passei por essa situacdo, quando ele veio correndo
ele parou a arma, e 0 outro que veio atras que gritou: vocé ta maluco! Sé que nisso que ele
gritou aquilo ja tinha sido um baque e até eu chegar ao prédio eu néo tinha passado mal néo,
mas depois que eu cheguei ao prédio eu desabei. E entdo, sao situacdes que vocé passa que
sdo muito dificeis. E nesse dia eu lembro que quando eu cheguei em casa, eu chorava tanto,
eu abracava tanto os meus filhos, me deu um medo. E varias vezes eu falava com a minha
mae que eu ia pedir para sair, porque eu ndo aguentava, ndo aguentava, ndo aguentava. Ai
eu chorei muito, abracei os meus filhos, e a minha mée pedia pra eu ter calma, minha sogra,
0 meu pai, eu sei que foi muito complicado (ACS4 — Equipe Beija Flor).

Este momento do encontro sobre o trabalho foi bastante particular, pois as emocdes
foram externadas e os ACS’s puderam compartilhar dos sentimentos, medos, receios, aflicdes
que envolvem as suas praticas, principalmente aquelas destinada a visitas domiciliares em
territorios de extrema violéncia.

Neste sentido, a violéncia territorial interfere no planejamento das equipes de saude da
familia, restringe o desempenho das acGes de salde preconizadas pela ESF e torna-se um
grande desafio para a prestacdo de assisténcia a satde aos individuos e/ou familias residentes
em tal area de abrangéncia (POLARO; GONCALVEZ; ALVAREZ, 2013).

5.3 Avaliacdo do Trabalho

Este eixo da pesquisa visa contribuir com as narrativas dos trabalhadores das equipes
de saude da familia, na construcdo de algumas reflexdes e analise sobre a relacdo entre as
atividades de trabalho e a avaliacéo.

E inegavel a compreensdo de que o processo de trabalho em sadde, incluindo o da
forca de trabalho, esta orientado por principios que sacrificam a subjetividade em pro da
rentabilidade e, consequentemente, da competicdo individual e coletiva, da perda do
sentimento de confianga entre os trabalhadores como também no prazer no trabalho.
(DEJOURS, 2009). Esta situacdo esta exemplificada no registro da fala de um agente

comunitario de saude:
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As vezes a gente vé que a gente trabalha muito e outra equipe ndo, mas a variavel fica
maior nesta equipe. Fica maior do que a da minha equipe e, eu fico tentando entender. Isso
desanima! Gente, como assim? Essa equipe nem tem médico! Ndo desmerecendo a equipe,
ndo desmerecendo os ACS, porque a gente tem uma amizade muito grande, mas ndo tem
como estar melhor que a gente, ndo tem como uma equipe que esta sem médico fixo ha dois
anos estar melhor que a gente no accountability! Nao é desmerecendo a equipe, é porque nao
é uma realidade. (ACS 4 Equipe Luz).

Este fato se manifesta no predominio de avaliacbes quantitativas e objetivas do
trabalho, com o propdsito de instituir a gestdo do trabalho e de enfrentar a relagéo entre custo
e resultados com a populacdo usuaria dos servicos. (DEJOURS, 2009).

Este cenario traduz em uma busca de adequacdo as prescricdes e na auséncia do
entendimento de que o trabalho ndo se traduz somente a isso (SCHERER; PIRES;
SORATTO, 2014). A narrativa que segue retrata o0 sentimento do trabalhador da ESF quanto
aos modos de avaliagéo.

Hoje a forma de avaliacdo € quantitativa, acho que deveria ter outro método para
avaliar a qualidade da equipe e ndo s6 o nimero. Porque se avaliarem a nossa equipe, irdo
ver toda a qualidade que tem nela. Porque nds temos um trabalho permanente e continuo.
Entdo, eu pergunto: porque s6 o nimero? Por que a qualidade poderia ser vista se tivesse
outras avaliaces, e seria comprovado que a realidade ndo bate com o nimero. Porque tem
equipe que o numero esta bom, mas na qualidade a equipe € ruim. Por exemplo, todos os
pacientes, da equipe aqui da frente reclamam direto e dizem que vao pegar outro nimero de
residéncia para consultar com a doutora da nossa equipe. Porque a nossa equipe a maioria
dos pacientes querem ser cadastrados, porque a nossa doutora é de qualidade mesmo. (ACS
5 Equipe Luz).

E possivel ter acesso ao conhecimento do trabalho, mas para isso é preciso levar em
consideracdo a subjetividade dos trabalhadores, pois o trabalho comum ndo é acessivel a
observacdo direta e o trabalho efetivo jamais sera integralmente trazido a realidade
(DEJOURS, 2008).

Destaco que os trabalhadores da salde desenvolvem atividades que ndo estdo
definidas em normas e protocolos, mas que sdo frutos do seu envolvimento no trabalho, na

confianca nos atributos da APS e nos preceitos do SUS, como demonstra a narrativa seguinte.

Eu estava com um usuario que tinha muita coceira, entdo fui busca-lo, ele era
morador de rua. E precisei ir junto para o hospital de Ipanema porque o paciente néo
consegue falar [...] ndo sabe conversar [...] tem alguns casos que a gente vai [...] isto néo
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estd na carteira de servigos, mas a gente faz, porque a gente sabe que ele vai e ndo vai
conseguir nada porque ele ndo fala, porque tem vergonha. Muita coisa assim, se fosse falar,
se fosse valer, mas néo vale. Vale para gente, porque a gente fica feliz com o resultado (ACS
4 — Equipe Luz).

Corroborando com esta perspectiva, Santos Filho (2007) afirma que no processo de
planejamento e avaliagdo dos servicos devem-se recortar indicadores relacionados tanto as
dimensbes de salde e satisfacdo dos usuarios, quanto aos movimentos institucionais, e
indicativos do desenvolvimento e crescimento profissional e pessoal dos trabalhadores e

equipes. O citado autor chama atengéo:

Isso vem realcar o principio de indissociabilidade entre atencéo e gestéo,
cenario no qual se deve buscar indicadores representativos do que acontece
nessas faces e interfaces do trabalho em salde. Em suma, avaliacdo que
possibilite  mudancas nas  situagdes/servicos, e capacitacdo e
desenvolvimento dos sujeitos envolvidos. Portanto, campo da valorizacdo
dos trabalhadores! (SANTOS FILHO, 2007, p. 3).

O trabalhador da satde o tempo todo sofre mudancas no dia a dia dos servicos e se vé
em situacBes que lhes exigem repensar o trabalho e tracar novas formas e métodos de
conduzir uma determinada demanda, mesmo que sejam situagdes ja vividas, pois cada usuério
carrega consigo um rol de particularidades e, portanto, novas exigéncias ao trabalhador. Cada
trabalhador também carrega consigo seus valores, conhecimentos e experiéncias, que é
determinante na forma de conducéo de cada caso encontrado no trabalho.

Estes apontamentos estdo em coeréncia as afirmagdes de Scherer, Pires e Soratto
(2014).

Ele é portador de um corpo de uma psique, de conhecimentos, valores,
experiéncia pratica, aspiracdes e tem caracteristicas proprias da sua geragéo,
género e insercao social, que vao gerar a sua identidade social e profissional.
Neste sentido ele faz escolhas e a singularidade se introduz
permanentemente no processo de trabalho, o que nos permite visualizar a
dificuldade de fazer a gestdo do trabalho dos outros (SCHERER; PIRES;
SORATTO, 2014, p. 532).

Tendo como analise 0 ponto de vista da atividade, os trabalhadores encontram-se
sempre imersos em uma pluralidade de normas e valores e, constantemente, vivenciam um

confronto com elas. Portanto, ao se deparar com uma situagdo encontrada no trabalho o
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trabalhador tenta fazer “uso de si” para responder a tal situacdo. Ele é convocado a fazer

escolhas (BRITO et al., 2011). Este debate de normas e valores esta revelado na fala a seguir.

E ai vocé tem uma mée que é usuéria de droga, trabalha na boca, e vocé tem que ficar
de olho porque ela vai para um bar e vai para outro. Ai quando consigo pegar a crianca
dela, eu vejo que estdo faltando sete vacinas. E a geréncia ndo quer saber dos problemas
dessa mae, ela quer saber das sete vacinas que esta faltando no indicador. Ela quer saber do
namero, ela ndo quer saber do caso. E falam assim: Cadé a fulana que ndo esta vacinada? E
ai a mde ja ndo estd mais na rocinha. E a geréncia fala: Entdo porque vocé néo tira do
prontuario eletrébnico? Por que eu ndo posso tirar do meu cadastro! Por que ela confia em
mim, ela confia no meu trabalho, e, ¢ a mim que ela vai procurar quando ela voltar para
Rocinha, ela tem a mim como referéncia. [...] entdo eu me pergunto: E 0 que vocé faz com
isso? Vocé tira do sistema? Ai vocé passa para o temporario? Porque com certeza deixar a
mae e a crianga no sistema vai me trazer problemas, mas eu ndo quero saber disso, do
sistema. O que importa pra mim é que se ela voltar (mé&e) eu vou ter tudo ali registrado. Nao
importa o que essa mae tenha feito, aqui, a gente ndo tem discriminacdo (ACS 1 Equipe
Beija Flor).

Esta situacdo evidencia o debate de normas vivenciado pelos trabalhadores, que
envolve a sua atividade com a historia singular, munido dos seus valores e dotado de uma
capacidade que lhe permite transformar-se a medida que produz outras normas. Frente aos
desafios colocados e as interferéncias no desenvolvimento do trabalho em saude, ha uma
disputa entre varias normas — principios, regras, modelos, formacdo técnico-cientifica,
recursos disponiveis, pontos de vista — que exigem do trabalhador a realizacdo de
microescolhas com base em todos os valores descritos e acrescidos dos valores sociais e
historicos presentes (BRITO et al., 2011a).

No estudo desenvolvido nos servicos publicos de salde pelas autoras citadas, pode-se
afirmar que a gestdo do trabalho é fruto ndo apenas do trabalho de planejamento e controle da
geréncia. Envolve também a atividade dos trabalhadores responsaveis pela execugdo das
tarefas de maneira criativa, procurando responder coletivamente as circunstancias criadas
pelas variabilidades técnicas e humanas em todas as situagdes de trabalho.

Esses aspectos foram observados no estudo de Fonseca et al (2012) sobre avaliagdo
em saude e repercussdes no trabalho do ACS, ao constatar que o trabalho destes profissionais
compreende um conjunto de atividades variadas que sdo centrais no processo de trabalho, mas

que na avaliagdo sdo consideradas como uma unica agao.

O que ganha visibilidade nessa situacdo é o resultado final, e o que é
minimizado é o esforco empreendido para realizar tais atividades. As
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principais atividades cuja carga de trabalho € minimizada na avaliacdo
relacionam-se a visita domiciliar, busca ativa de casos, e atividades
administrativas (FONSECA et al., 2012, p. 522).

O trabalho das equipes de saude da familia ndo pode ser visto apenas como resultado
final medido através de indicadores e metas, pois os trabalhadores produzem seu trabalho em
uma perspectiva cuidadora por meio de uma relagéo direta com o usuario e familia pautada no
vinculo, diélogo, escuta, acolhimento, responsabilizacdo, respeito e aproximagdo com a

realidade que vive cada usuéario cadastrado na ESF.

O sistema cobra namero, ele quer saber do nimero, entdo isso é muito complicado.
Entdo quando ele quer cobrar um determinado nimero, ele apita para cobrar a gente e ai a
gente corre atras do paciente. [...] por exemplo, o cartdo de vacina € o mais complicado é o
que a gente fica correndo mais atras e a gente tem que brigar com certas maes pra vir para a
vacina e explicar o que acontece se ela ndo vier. E ndo pode ter conversa mole ndo, tem que
falar sério, falar do conselho tutelar, da matricula na escola, sdo coisinhas que se nao brigar
a mae ndo aparece. Tem que ser brigdo (ACS 2 Equipe beija Flor).

Esta narrativa vem ao encontro dos resultados encontrados no estudo de Fonseca et al
(2012, p. 523) que evidencia a “énfase na compreensdo do trabalho do ACS a partir de sua
dimensdo de produtividade, pode ocasionar distor¢des na qualidade do trabalho, muitas vezes
ndo perceptiveis aos proprios profissionais”. Desta forma, observam-se possiveis
consequéncias deste tipo de pratica para a qualidade do trabalho da ESF, que fica diluido ante
a priorizacdo do alcance de metas.

A referéncia a uma pressdo pela produtividade permeia grande parte das falas dos
entrevistados e percebe-se que a intensidade do trabalho pode comprometer a qualidade dos
servigos prestados e gerar sofrimento no ambiente da atividade de trabalho, como demonstra a

narrativa que destacamos:

Os Gerentes da unidade comecam assim, a variavel tal precisa alcangar tantos por
centos. A variavel eles querem 40%, eles querem 80%. Isso d6i um pouco. Entdo, vocé tem
gue misturar emog¢do com uma coisa que € a estatistica. Emocao e estatistica € uma coisa que
é dificil de vocé misturar. Emocé&o, estatistica e a porcentagem, a gente sofre nesse momento.
Mas as vezes a gente acaba que esquece essa contabilidade, esse accountability, que é um
trauma pra todo mundo. E que j& comegou né, ja comecaram com a chamadinha [em
referéncia aos Gerentes Técnicos] (Médico Equipe Luz).
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A fala exposta traz um posicionamento encontrado em ambas as equipes, de que suas
atividades de trabalho ndo estdo atreladas a produtividade e sim ao acompanhamento dos
individuos e familias. Os trabalhadores entendem que o alcance das metas se daria por
consequéncia do acompanhamento das familias, porem de acordo com os critérios previstos
no contrato de gestdo e pelo empenho dos trabalhadores de forma individual e coletiva de
realizarem o devido preenchimento das informagBes no prontuario eletrénico. Esta é
determinante para fazerem jus ao repasse do recurso para pagamento por desempenho.

A narrativa que segue traz apontamentos sobre a prestacdo de contas a sociedade e a

instituicdo estabelecida pela atual gestdo do municipio.

O accountability vé o lado que nédo é o do humano. A gente sabe que o accountability
é importante, e eu tento me convencer que é importante. Mas o lado humano e o lado do
nimero é complicado vocé casar isso, € duro, é duro. Porque na verdade, vocé estad numa
época que tudo tem os indicadores, porque tem quem ser assim e a populacéo triplicou. Vocé
cuida em massa na saude publica, né. Eu acho que o que é dificil é o humano e o namero, e,
depois contabilizar isso em indicadores (Médico Equipe Luz).

Os trabalhadores relataram que o accountability vem sendo utilizado como ferramenta
que exige responsabilidade objetiva, isto €, trata-se da responsabilidade de uma pessoa ou
organizacdo perante outra, fora de si mesma. No entanto, esta responsabilidade tem
consequéncias, que implica em recompensas, pelo seu cumprimento, e quando o inverso é
constatado, esta sujeito a penalidades.

Entendo que as tensdes originadas das exigéncias contraditdrias entre as demandas de
cuidado integral aos usuarios dos servicos e as praticas de gestdo criam obstaculos para

atividade de trabalho.

Préaticas de gestdo dos sistemas calcadas na produtividade (critério técnico e
industrial voltado para as operagOes diretas) e na rentabilidade ou
competitividade no curto prazo (critério comercial) tensionam o0s objetivos
que o TS estabelece no &mbito de sua mobilizacdo subjetiva (ASSUNCAO;
JACKSON FILHO, 2011. P. 60).

Levando em consideracdo os aspectos analisados, tornam-se pertinente e propositivo
0s pensamentos de Dejours (2008) e suas contribui¢cfes ao afirmar que a avaliagdo carrega a
possibilidade, para o trabalhador, de um retorno de informacéo sobre a utilidade e a qualidade
do que ele oferece de si e ao trabalho. Sendo assim, a avaliagédo do trabalho depende dos

meios pelos quais precisa elucidar o trabalho real.
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Dentro desta Otica, Santos Filho (2007) ressalta a importancia de enfatizar a
informagao e o seu potencial de aumentar o coeficiente de comunicacgdo entre os sujeitos, e

acrescenta caracteristicas relevantes para o processo de trabalho em sadde.

Informagdo em seu potencial de fomentar autonomia e protagonismo de
coletivos, na medida em que possa se colocar como elemento capaz de
provocar a “reunido” de diferentes pessoas/profissionais/saberes (equipes)
em torno de “dados” que passem a ser objeto de co-analise e co-decisoes.
Portanto, informagdo para nortear a configuragdo efetiva de equipes
multiprofissionais atuando na perspectiva transdisciplinar e de modo
compartilhado (SANTOS FILHO, 2007, p. 2).

Outras formas de avaliacdo sdo salientadas por Tertre (2005) apud Assuncdo e Jackson
Filno (2011, p. 61) ao afirmar que os novos modelos de gestdo deveriam considerar as
seguintes conjecturas:

- Substituir os modelos de gestdo centrados na rentabilidade por modelos de registros
do desempenho que considerem ndo somente a quantidade de procedimentos realizados, mas
que valorizem os esforgos para garantir a qualidade do cuidado;

- Elaborar ferramentas de gestdo que articulem resultados e processos, visando a
constituir suporte para acao;

- Considerar que a alocacdo de tempo pode se frustrar porque as necessidades
implicam envolvimento subjetivo e os eventos sdo frequentemente de carater aleatorio,
portanto dificilmente previsiveis no momento do desenho das tarefas de gestao.

Corroborando com essa ideia, Dejours (2008, p. 82) afirma que entre as possibilidades
de uma avaliacdo, que ndo seja por meio do acesso racional a objetividade, se pode ter a
avaliagdo equitativa. A equidade visa levar em conta ndo somente “critérios relativos a
verdade das circunstancias no mundo objetivo, mas também critérios de justica e relativos a

salde de cada individuo que trabalha”.

5.3.1 Trabalho Prescrito e Real

Desde que os ergonomistas se debrucaram ao que se chama analise ergondmica,
distinguiram-se dois conceitos: a tarefa e a atividade. A discrepancia existente entre o
prescrito e o real se encontra em todos o0s niveis de andlise entre tarefa e atividade
(DEJOURS, 2009).
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A tarefa determina o objetivo a ser atingido, assim como o caminho a ser percorrido,
denominado de modo operatorio. A tarefa é aquilo que é prescrito pela organizacdo do
trabalho.

No setor salde, as prescricdes sdo estabelecidas através de diretrizes das Politicas
Publicas, normas do SUS, protocolos, cartilhas e todo aparato para normatizar o trabalho nos
servicos de saude. Esta situacdo se certifica na APS, especificamente na ESF, e estd
exemplificada nas falas abaixo.

A gente tem uma organizagdo, temos uma semana padrdo e os protocolos para
direcionar o trabalho. (Enfermeiro Equipe Luz).

Sabemos qual é a funcédo do ACS e temos uma cartilha do ACS, entdo, a gente ja vai
ao campo tentando fazer aquilo que esté escrito ali. (ACS 1 Equipe Luz)

A carteira de servicos da APS do RJ estabelece a semana padréo para as equipes de
salde da familia, dividida em 10 turnos e organizada de acordo com a categoria profissional.
Esta normatizacdo esta atrelada a producdo minima de procedimentos esperado para fazer jus
a parte fixa do contrato de gestdo com a OSS.

No caso do médico, a semana padrdo prevé seis turnos de assisténcia no consultorio,
um turno de interconsulta, um turno de visita domiciliar, um turno de atividade de grupo e nas
escolas e creches da area, um para reunido de equipe. Para o enfermeiro, estdo previsto cinco
turnos de assisténcia no consultério, um turno de interconsulta, dois turnos de visita
domiciliar, um turno de atividade de grupo e nas escolas e creches da &rea, um para reunido de
equipe. Para o técnico de enfermagem sdo estabelecidos seis turnos de assisténcia (sala de
imunizacdo, curativos, coleta de sangue e procedimentos), dois turnos de visita domiciliar, um
turno de atividade de grupo e nas escolas e creches da area, um de reunido de equipe. Para o
ACS ficam estabelecidos sete turnos de visita domiciliar para acompanhamento, dois turnos
no acolhimento e humanizagdo na unidade, um turno de reunido de equipe. A semana padréo
da equipe de salude da familia encontra-se no anexo II.

Neste sentido, a carteira de servicos € um documento que visa nortear as agdes de
salude produzidas pelos trabalhadores da ESF. No entanto, os trabalhadores diariamente
vivenciam situaces no trabalho que estdo submetidas a eventos inesperados, incidentes,
incoeréncias organizacionais, entre outros. Tais situagdes permitem compreender que nédo

existe trabalho de execugdo. De fato, sempre terd uma distancia entre o prescrito e o real



135

(DEJOURS, 2008). As narrativas que seguem exemplificam os dilemas do dia a dia do
trabalho.

Existe uma carteira de servigos para a APS, que é a nossa biblia e que a gente tenta
seguir. Mas a gente sabe, como ja disse, 0 humano é bem complicado. A gente tenta ter o bom
senso e levar cada situacdo (Médica Equipe Luz).

A cartilha serve mais ou menos pra vocé basear em quais sao os deveres e func¢des do
agente de saude, por exemplo, o hipertenso a gente tem que visitar de trés em trés meses, mas
é claro que a ficha B a gente tem que preencher mensal. Crianca menor de dois anos tem que
visitar mensalmente, mas isso é em relacdo a cartilha e aos protocolos (ACS 2 Equipe Luz).

Para alcancar uma atencdo a salde de qualidade é necessario superar o modelo de
atencdo prescritivo que, por vezes, torna-se frustrante para o trabalhador da saude,
principalmente da APS, por refletir em um baixo controle sobre o seu processo de trabalho,
pela permanente pressdo das metas de produtividade e desempenho no trabalho, gerando

estresse pela pequena variabilidade de sua pratica clinica cotidiana.

Neste sentido, a atividade de trabalho € desenvolvida pelas préaticas dos trabalhadores,
nos modos como realizam a gestdo do trabalho, num tempo e lugar determinado, fazendo uso
dos meios de trabalho e inventando outros, amparados na compreensdo das mudancas no

trabalho e na producéo dos seus sentidos.

Toda atividade de trabalho é sempre um dramatico uso de si, no sentido de
um drama, individual ou coletivo, que acontece quando eventos néo
esperados rompem com a sequéncia habitual e antecipavel da vida, trazendo
a necessidade de reagir, buscar alternativas e exigindo novas relagdes com o
meio e entre as pessoas. Nessa dialética de uso de si, o trabalhador faz uso de
si mesmo em funcdo do que os outros lhe demandam e do que ele préprio se
demanda, e faz uso dos demais. Este jogo expressa o coletivo de trabalho
(SCHERER,; PIRES; JEAN, 2013, p. 3.205).

O processo de trabalho das equipes de SF deve estar pautado na implementagéo de
atividades com prioridade para a solucdo dos problemas dos usuarios dos servi¢os e em sua
resolutividade com responsabilidade. A narrativa a seguir representa a dedicacdo, o cuidado e

a disponibilidade do trabalhador da satde no exercicio da pratica do cuidado integral.

Eu e a outra ACS, nds vivenciamos uma situagdo com um paciente de tuberculose.
NOs ja pegamos esse paciente quase morto. Ele chegou aqui bem ruim, num estado ja de
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quase convulsionando, né. Lembro-me que a outra ACS veio até a sala pegou aqueles lencdis
colocou em cima dele, e ele ja bem ruinzinho. E a gente falava: esse cara vai morrer! E nds
duas saimos com ele até a UPA (Unidade de Pronto Atendimento) para bater um raio-x, e ele
estava com tuberculose [...] ele fez todo o tratamento e no término do tratamento ele veio e
me abragou e chorou e me falou assim: se ndo fosse vocé e a sua amiga eu estaria morto
hoje. E isso que é gratificante, o sorriso do paciente, o reconhecimento. Aquilo marcou la
embaixo para sempre (ACS 2 Beija Flor).

Em conformidade com esta situacdo de trabalho exposta a cima, retomo as afirmacdes
de Dejours (2009) ao abordar gue os incidentes do trabalho prescrito insere-se tudo aquilo que
envolve o trabalho real, que o real se apresenta ao trabalhador por resisténcia da matéria,

utensilios e méquinas.

Essa experiéncia do real é acima de tudo afetiva e se revela como tal: ela
gera um sentimento de surpresa, logo substituido pelo nervosismo e pela
irritacdo, se ndo pela colera ou pela decepcdo, a fadiga, a duvida, o
desalento, o sentimento de impoténcia. A dificuldade com o real é que
frequentemente ndo se sabe como enfrenta-lo. Nao se conhece a solugéo. O
real €, na maior parte dos casos, uma prova inédita, inesperada,
desconhecida. Assim, trabalhar implica precisamente a capacidade de lidar
com o real, até encontrar a solu¢do que permitira superé-lo (DEJOURS,
2009, p. 1).

Na efetivacdo da atividade de trabalho, no sentido de Schwartz (2011) e Durrive e
Schwartz (2008), os trabalhadores vivenciam as dramaticas do uso de si e do uso de si pelos
outros e precisam fazer escolhas que orientam a tomada de decisfes. Na gestdo dos elementos
envolvidos no trabalho, a cada momento, os trabalhadores tomam decisGes que nem sempre

correspondem ao prescrito.

Sabe as vezes vocé vai numa casa fazer uma visita domiciliar e sdo tantos problemas
que a gente ndo sabe nem por onde comecar. Mas ai, é o que eu falo, é a parte da equipe. A
gente traz o caso para discutir na equipe. As vezes, a gente chega até tirar do proprio bolso
para alimentar aquela familia. A gente da cesta basica para as familias, mas isso € a parte
humana e por isso, ndo tem prego! (ACS 3 Equipe Beija Flor).

Na ESF a relacdo trabalhador usuério deve ser baseada nas tecnologias relacionais, a
qual aponta que é no exato momento do encontro do trabalhador de saide com o usuério que
se inicia a producdo do cuidado. Entende-se que a pratica do vinculo, acolhimento e escuta

(tecnologias leves), como também a responsabilizacdo integral e a resolutividade das
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necessidades de salde do usuério sd@o o que determina a producdo do cuidado (MERHY,
2007).

Quando o paciente é novo na &rea, ele chega aqui no acolhimento e fala que esta
morando na casa do fulano de tal que ja é cadastrado na nossa equipe [...] e ai ele vem com o
meu nome no papel. Eles ja sabem quem é vocé, sabe o seu telefone, eles sabem tudo, ent&o é
um trabalho de formiguinha. Isso é confianca! (ACS 4 Equipe Beija Flor).

Os ACS’s das equipes Beija Flor e Luz demonstraram comprometimento com as
atividades desenvolvidas no acolhimento da unidade de saude e, afirmaram que, neste espaco
é possivel contribuir com a promocdo da cidadania dos individuos e expansdo dos seus
direitos, com o reconhecimento da importancia em compartilhar informacoes significativas de
salde.

Assim, considero o acolhimento em sua técnica e principio para a reorientacdo da
atencdo a saude. O acolhimento e o vinculo sdo a base da responsabilizacdo com a saude do
usudrio e aprimoramento das tecnologias para que sejam resolutivas e efetivem 0s processos
sociais de producdo da satde. E necessario qualificar a relagio trabalhador da satide/usuério,
exercitando a escuta, o trato, os interesses e a confianca, e tendo nas praticas de humanizacao

da atencéo, solidariedade e cidadania o norte para o trabalho.

5.3.2 O pagamento por desempenho as Equipes de Satde da Familia

Para Dejours (2008) a avaliacdo do trabalho baseada no pagamento por desempenho
ndo apresenta conexdo com a realidade de trabalho por ndo existir proporcionalidade entre
trabalho e desempenho. Essa concepcao vai ao encontro das narrativas dos protagonistas do
trabalho na ESF, conforme parece claro na fala que segue.

Entdo a gente ndo era ligado mesmo a numero e aos indicadores. N&o adianta! E se
tinha metas a bater a gente nem sabia [...] mesmo porque a gente se atentava com a familia,
porque quando a gente corria atras de um hipertenso que nédo vinha as consultas médicas, a
gente se preocupava com a familia! A familia que tinha uma pessoa que diz a assim o pai
bebia de domingo a domingo e maltratava, a gente corria atras! (ACS 2 Equipe Beija Flor).

A nossa equipe sempre trabalhou pegando aquelas familias mais vulneraveis. E a
gente consegue bater a meta, por conta de um trabalho que a gente ja estava fazendo desde
2010 (com a mesma equipe). E acho que quando vocé trabalha em equipe, da certo. E nas
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reuniGes de equipe sempre falamos dos pacientes vulneraveis, a gente tem uma forma de
conseguir pegar essa familia e trazer para a unidade (ACS 2 Equipe Beija Flor).

Todos os trabalhadores das equipes Luz e Beija Flor apontaram que, no cotidiano do
trabalho, organizam a assisténcia a salde dos usuarios cadastrados nas equipes, baseados no
grau de vulnerabilidade e no monitoramento dos individuos e familias acompanhadas em cada
linha de cuidado e, portanto, o trabalho de ambas as equipes ndo estava atrelado aos
indicadores de produtividade do contrato de gestéo.

Sobre esse assunto, Santos Filho (2007) afirma que pelo o que se entende como
avaliacdo de desempenho profissional, ndo se pode tomar como parametro apenas indicadores

relacionados a produtividade ou de eficiéncia, de maneira descontextualizada.

O cotidiano das instituicdes mostra que os trabalhadores usam (e
“inventam”) permanentemente de diferentes estratégias para enfrentamento
das situagGes/casos/demandas que Ihes chegam diariamente, estratégias
(agBes, atividades, recursos, decisdes, etc) que permitem o alcance das metas
do servico (indicadores de eficacia) e que, olhando pelo lado dos
trabalhadores, ndo cabem somente em uma mensuracdo simplificada de sua
produtividade (SANTOS FILHO, 2007, p. 4).

No estudo realizado por Carneiro e Martins (2013) foi observado que na
contratualizacdo realizada entre SMS/RJ e OSS, o pagamento por desempenho a ESF, recai
sobre a premiacdo por produtividade e tem contribuido para a competitividade entre unidades,
equipes e profissionais.

Este mesmo resultado foi encontrado na pesquisa ora apresentada. A competicdo
individual e coletiva entre os trabalhadores da SF esta presente no cotidiano dos servicos, e

pode ser exemplificada pelas narrativas dos ACS’s.

A gente sempre bate as variaveis e € um incomodo, ao ponto de as vezes quererem
enforcar a gente. [...] eu vejo que a geréncia tem uma falha nisso tudo, porque elas falam
para todos que s6 a nossa equipe bateu a meta. (ACS1 Equipe Beija Flor).

A gente ndo da ouvidos, porque se a gente parar pra ouvir o que eles falam a gente
ndo vai trabalhar (ACS 2 Beija Flor).

Entendo que fomentar a competicdo e a concorréncia no ambiente de trabalho diminui

as chances de acontecer o trabalho em equipe para a produgdo compartilhada nos processos
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que exigem a corresponsabilizacdo dos trabalhadores de uma mesma equipe de saude da

familia e também entre equipes de uma mesma unidade de saude.

A gente tem que trabalhar a alimentacéo do sistema, se a gente focar um pouquinho
mais no sistema a gente pode ganhar (ACS 2 — Equipe Raiz).

Nés temos as metas para atingir e os indicadores, e algumas equipes conseguem e
outras ndo (Enfermeiro — Equipe Luz).

Nesta situacdo encontrada, os trabalhadores relataram certa dificuldade em
compreender o prontuario eletrdnico de origem portuguesa, citam que o prontuario se
contradiz e que o0s registros acabam sendo preenchidos de forma parcial. No momento da
conversa, 0 médico e enfermeiro cogitaram a hipdtese do ndo alcance das varidveis de
desempenho estar atribuido a uma falha no preenchimento de forma que contemple todos os
pré-requisitos pactuados nos indicadores e metas do contrato de gestdo. Os ACS’s
concordaram com esta possibilidade e reafirmaram que para esta situacdo o “problema da

equipe estava na falta do registro”.

O estudo realizado por Santos, Soares e Campos (2007) sobre a relacdo trabalho-saide
de enfermeiros do PSF do municipio de Sdo Paulo constatou que o trabalho neste municipio
esta condicionado ao alcance de metas de produtividade, desencadeando a intensificacdo e

aceleracdo do ritmo de trabalho e a extensdo da jornada de trabalho.

A organizagdo do trabalho coloca os trabalhadores diante do desafio de
cumprir as metas, participar das reunifes e ao mesmo tempo atender os
imprevistos (...) Pressionados por demandas organizacionais de toda ordem,
os enfermeiros levam trabalho para casa, tornam quase natural a alocagéo de
recursos proprios para dar conta do trabalho (SANTOS; SOARES;
CAMPOS, 2007, p. 779).

Cabe destacar uma fala que retrata um sentimento de admiragéo existente entre alguns

colegas de trabalho.

Tem muito colega nosso que chega pra gente e fala: eu acho lindo o jeito como vocés
trabalham e falam assim: vocés sdo unidos em todos os sentidos e vocés batem a meta porque
vocés trabalham em equipe! Eu acho que a gente bate a meta, porque a gente trabalha em
equipe, a gente segue a mesma linha de trabalho. Eu acho que incomoda uns poucos, ou
muitos talvez (ACS1 Equipe Beija Flor).
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Observou-se que o reconhecimento dos parceiros de trabalho foi importante para os
ACS’s e, este fato, ascendeu um sentimento de realizagdo no trabalho e de abertura para troca
de experiéncias e saberes adquiridos.

Neste sentindo, os trabalhadores da saide encontram-se diante de um dilema, o de
atender com qualidade mais pessoas e com menos tempo. Esta situacdo pode ser

exemplificada na narrativa a seguir.

A gente tem um cansaco, até porque todo mundo gostaria que fosse uma demanda
menor [...] se a gente tivesse menos paciente suportariamos mais [...] a gente tem uma
demanda absurda [...] temos que ter resolutividade porque temos uma demanda grande [...]
(Médico Equipe Luz).

A gente ja comeca o atendimento bem cedo porque o nosso fluxo é grande, entdo nao
da para reunir com a equipe pelas manhds para organizar o trabalho daquele dia
(Enfermeira Equipe Luz).

Os trabalhadores relatam um aumento expressivo na demanda para assisténcia medica
e de enfermagem nos ultimos anos, este fato vai ao encontro da transi¢do epidemioldgica e
mudancas dos padres sadde-doenca®, apesar da predominancia das doencas crénico-
degenerativas, as doencas transmissiveis ainda desempenham um papel importante. Ao
mesmo tempo os trabalhadores reconhecem que a populacdo esteve por anos com acesso
restrito aos cuidados de saude.

Uma caracteristica importante, sobre o pagamento por desempenho, encontrada no
estudo de Santos, Soares e Campos (2007) esta na observacdo de que a performance traduzida
em metas e indicadores, na maioria da vezes ndo representa a realidade social encontrada nos
territrios adstritos as equipes de saude da familia. Este fato gera sofrimento e tensdo ao
trabalhador pelo descompasso entre as exigéncias por resultados e metas e a realidade social
do territério de moradia da populagéo usuaria dos servigos de satde. Vejamos:

[...] sob essa tensdo, diante de territdrios que abrigam a exclusdo social e
todo o tipo de problemas por ela gerados, o reconhecimento de que o objeto
de trabalho é limitado pelas metas e prioridades de programas, voltado para

* O estudo de Duarte e Barreto (2012) abarca a teoria da transicdo epidemioldgica nas complexas mudancas dos
padrfes saude-doenca e nas interagdes entre esses padrfes, seus determinantes demograficos, econdémicos e
sociais, e suas consequéncias.
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etapas do ciclo vital ou para o controle de alguns agravos, como:
hipertensdo, diabetes, recém-nascido, tuberculose, vigilancia. A organizagédo
e divisdo do trabalho estdo fundadas na produtividade, na cobranca repetida,
na racionalizagdo extrema, metas que ndo se colocam em discussdo
(SANTOS; SOARES; CAMPQS, 2007, p. 779).

Destaca-se que cada microarea das equipes de saude da familia possui uma
caracteristica e realidade social dentro do territério da unidade de salde. Essa condigdo se
apresentada na narrativa a seguir de um ACS ao descrever o perfil da sua microarea.

Na minha area tem bastante usuario de meia idade né [..] entdo, nas visitas
domiciliares vou as casas dos hipertensos [...], ai no outro dia vou visitar os diabéticos, e eu
tenho uma ou outra crianga (ACS 4 — Equipe Luz).

Em virtude dos fatos mencionados, podemos considerar que a incorporagdo das OS na
gestdo dos servicos de saide na APS do Rio de Janeiro introduz transformacdes no processo
de trabalho em salde marcado pelo modelo gerencial, baseado no controle sobre o
trabalhador, na produtividade por meio de um sistema de metas e servigos orientados para

atendimento aos usuarios.

5.3.3 As caracteristicas do Trabalho na Estratégia de Salde da Familia

A abordagem desta unidade temética contextualiza e analisa as caracteristicas
encontradas na pesquisa de campo sobre o trabalho na ESF, considerando que o importante
papel das APS no SUS depende da garantia do seu funcionamento com qualidade para todo o
sistema de saude.

Entende-se que tal qualidade estd intimamente relacionada a gestdo da forca de
trabalho e as tecnologias de processo utilizadas como instrumento de sua legitimacgdo
(LACAZ et al., 2011).

Portanto, tomamaos de partida a percepc¢do dos trabalhadores das equipes de SF no que
diz respeito a satisfacdo no emprego. Os resultados da pesquisa demonstraram que: 26% dos
trabalhadores sentem que suas condigdes de trabalho sdo satisfatorias; 34% tém perspectiva
de ascensdo profissional; 23% consideram que sua remuneracdo é compativel com suas

atribuigdes.
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Em relacdo ao entendimento sobre o trabalho desempenhado: 69,35% percebem que
0s usudarios demonstram satisfacdo com o trabalho desempenhado; 48,38% percebem que 0s
colegas admiram o modo como desenvolve as atividades; 38,70% sentem que os chefes e
superiores reconhecem sua dedicacdo; 74,19% percebem que os chefes o respeitam como
pessoa; 38,48% acreditam que a sociedade em geral valoriza suas atividades; 95,16%
entendem que realizam um trabalho util.

Em andlise sobre a satisfacdo no trabalho, Zen (2008) revisou 13 estudos, com
predominancia da anélise qualitativa e quantitativa juntamente, sobre a pesquisa de satisfacéo
dos trabalhadores da saude. O citado autor relata que, entre as principais questfes que
envolvem a satisfacdo estéo: a boa relacdo com a equipe de trabalho e o prazer nas atividades
desempenhadas. Os fatores que envolvem a insatisfacdo no trabalho sdo decorrentes de:
estresse; baixo salario; e condi¢des precarias de trabalho.

Os resultados da pesquisa de Lima et al (2014) sobre a satisfacdo e a insatisfacdo no
trabalho de profissionais de salde da atencdo basica revelam que a satisfagdo esta vinculada
ao prazer nas atividades executadas, no reconhecimento do usuario e no entendimento de que
o trabalho desenvolvido € til para sociedade. Quanto a insatisfacdo o0s motivos
predominantes foram a pouca colaboragdo dos usuarios e familias aos projetos de intervencao
assistencial, o baixo salério e as dificuldades no trabalho em equipe.

Quanto a qualidade no uso de tecnologias de processo que, no caso da APS,
predominam as tecnologias leve duras e leves (MERHY/, 2003), ou ainda tecnologias de baixa
densidade, em termos de incorporacdo de equipamentos e de alta complexidade para acdes de
promocao, prevencao e diagnostico, e para as relacdes interpessoais e subjetivas inerentes aos
encontros entre o trabalhador da sadde e o individuo e/ou coletivo (LACAZ et al., 2011).

O papel do trabalhador da ESF esta amparado nas tecnologias leves e, portanto, na
producdo do cuidado integral a satde dos usuarios dos servigos. O cuidado é concebido pela
acao conjunta dos profissionais através do entendimento da satide como direito de ser (ser
social, ser politico, ser cultural), pela disponibilidade para a escuta e responsabilizacdo, com a
finalidade de construir vinculos e assumir compromisso com 0s projetos de intervencao. Esse

entendimento transparece no depoimento que segue.

Nos tivemos um médico que veio para ca [unidade de saude] e nos demonstrou qual
era a forma de fazer o acolhimento. E ele mostrou que é muito facil de trabalhar o
acolhimento ao usuario, muito facil e ele conseguiu plantar isso dentro das nossas cabecas.
Ele conseguiu mesmo plantar que o acolhimento é facil, basta vocé ouvir! SO ouve! Toda a
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equipe parou e entrou junto com ele nesse barco, porque a gente precisa desse fluxo, o
usuario sentou na cadeira, a gente prepara a nossa escuta (ACS 1 — Equipe Beija Flor).

Destaco que a satisfacdo dos trabalhadores da APS é um dos fatores decisivos para a
qualidade das agdes de salde. Esta concepcao apreende que o envolvimento do trabalhador
como agente ativo no processo de trabalho em salde é determinante e possibilita
transformacdes para a melhoria na qualidade da prestacéo de servigos de salde.

Outro aspecto interessante encontrado na pesquisa esta na resposta dos trabalhadores
ao perguntar se gostaria que seus filhos realizassem o mesmo trabalho que o seu. Somente

17,7% dos trabalhadores responderam que sim, conforme descrito na tabela Il1.

Tabela I11: Descricédo da realizagdo do trabalho na ESF pelos filhos

Namero de Trabalhadores %
N %

Sim 11 17,7%
Nao 21 33,9%
N&o sei 18 29,0%
N&o se Aplica 10 16,1%
NI 2 3%
Total 62

Fonte: Os autores, 2015.

5.4 Os Sentidos do Trabalho

“O trabalho transforma o trabalhador e, no melhor dos casos,
permite-lhe progredir, aprimorar-se, realizar-se. Essa é a primeira
abordagem do prazer no trabalho. Isso estd implicito na expressao
trabalho vivo” (DEJOURS, 2009).

A construgéo desse eixo da pesquisa vem ao encontro das narrativas dos trabalhadores
da SF sobre o reconhecimento no trabalho e sua habilidade na construcdo dos sentidos do
trabalho.

Os sentidos atribuidos ao trabalho e o seu lugar na sociedade compreendem a
dimensdo central na constituicdo do sujeito (VIEIRA; CHINELLI, 2013). Portanto, “o

reconhecimento do papel fundamental do trabalhador para alcancar os objetivos da Reforma
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Sanitaria € devedor do suporte indispensavel as atividades desenvolvidas nos servigos de
saude” (ASSUNCAO; JACKSON FILHO, 2012).

Ao tratar a dinamica do reconhecimento, Dejours (2008) aponta que ndo se pode
desconsiderar que a relacdo gque se estabelece com o trabalho depende fortemente de fatores
organizacionais e materiais.

A producéo de sentido no trabalho acompanha a mobilizac¢éo subjetiva do trabalhador.
Para que essa ocorra é necessario 0 reconhecimento da inteligéncia do corpo, ou seja, 0
conhecimento alcancado do trabalho é o conhecimento do corpo (adquirido pelo e
memorizado no corpo) ou ainda, a habilidade profissional se baseia em um conhecimento
corporal do processo de trabalho. A fala que segue desvela os sentidos do trabalho atrelado ao
reconhecimento do trabalho e a motivacdo para a mobilizacdo subjetiva do trabalhador
(BRITO, 2011b).

O reconhecimento é o que me da forca! (ACS 1 — Equipe Luz).

Sendo assim, a mobilizacdo subjetiva do trabalhador se d& mediante o julgamento
acerca da sua contribuicédo, ou ainda da sua utilidade no trabalho. Este julgamento de utilidade
(econdmica, social, técnica) tem sentido ao ser proferido pela hierarquia, pelos subordinados
aquele trabalhador e pelos usuarios. Estas constatacGes sdo representadas nas narrativas que

seguem.

Para mim o reconhecimento que eu quero, e acredito que de todos aqui também, é o
reconhecimento do paciente [usuério dos servi¢os] (ACS 2 — Beija Flor).

A nova geréncia que esta agora na unidade sempre cita 0 nosso trabalho, mas eu acho
que eles [a geréncia] citam o nosso trabalho pela variavel, pelo dinheiro, ndo é pelo
reconhecimento do nosso trabalho ndo. (ACS 3 — Equipe Beija Flor).

Os trabalhadores apontaram que o reconhecimento das experiéncias cotidianas e do
esforco empenhando no trabalho, como também o apoio dos gestores é fundamental para o
bem estar da saude dos usuarios atendidos e para os trabalhadores que os atendem.
Especificamente, os ACS’s, enfatizaram que reconhecem o enfermeiro da equipe como
coordenador imediato dentro da unidade de saude.

Esta situagéo reflete a mesma encontrada por Vieira e Chinelle (2013) ao observarem

que, na maior parte dos casos, os trabalhadores se esforcam para fazer o melhor e esperam
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que essa contribuicdo seja reconhecida. A auséncia desse retorno resulta em sofrimento

devido a desestabilizacéo do referencial em que se apoia a subjetividade.

O que mais me motiva € saber que sou importante e eu sei que eu faco diferenca no
meu trabalho (ACS 2 — Equipe Beija Flor).

Ao ser exercida a avaliacdo do trabalho de forma objetiva e racional, se descarta o
conhecimento intimo do trabalho, dos objetos técnicos e da maneira de trabalhar. Essas
premissas apontam que o reconhecimento ndo é uma avaliagdo objetiva, mas uma forma de
julgamento que contém efetivamente uma parte de avaliacdo, avaliacdo equitativa baseada em
critérios de eficiéncia e de justica (DEJOURS, 2008).

Cabe ressaltar que a avaliacdo nos servigos de salde, e no caso desta pesquisa nos
servigos da ESF, tem por objetivo responder por informacOes relevantes a respeito da
dimensdo da saude e satisfacdo do usuario e, portanto, devem-se valorizar e pautar a
informacdo em seu potencial de mobilizar os trabalhadores e equipes de SF em torno de dados
objetivos e de todos os demais tipos de dados e informacGes que emergem do e no processo

de producéo de salde.

Eu faco um trabalho que ndo é reconhecido, e sabe por que ndo é reconhecido?
Porque de repente eu tenho essa responsabilidade junto com a enfermeira de preencher de
uma maneira correta o programa de prontuario eletronico, porque se ndo a gente faz um
trabalho que ndo é contabilizado, ndo contabiliza o indicador [...] isso é bem dificil! Porque
envolve todo um conjunto, que vai da dor do paciente até a parte de registro no prontuario
eletrénico. Para ser visto, tem que estar tudo casadinho. (Médica — Equipe Luz).

Nessa fala é percebido que o médico observa uma fragilidade em seu processo de
trabalho no que tange o preenchimento das informac6es de producdo de salde no prontuério
eletronico. Devido ao fato do ndo registro das informacdes, esta equipe de SF teve impacto
negativo nos resultados dos indicadores e em consequéncia, no alcance das metas pactuadas
no contrato de gestéo.

Tendo em vista esta especificidade do processo de trabalho, cabe ressaltar que o
médico aponta este dilema entre o registro da informacao e o cuidado ao usuario, para tanto é
necessario salientar que o proprio comprometimento com a qualidade do servigo e producédo

do cuidado esta atrelado a anélise e percepg¢do dos resultados do proprio trabalho, e quando



146

este resultado ndo é coerente com o esforco empreendido contribui para a desmotivacao e
sofrimento no trabalho.

Corroboro com os argumentos de Santos Filho (2007, p. 2), que enfatiza a informacao
“em seu potencial de evitar a alienacdo dos trabalhadores, na medida em que possa permitir
reflexdo sobre seu fazer cotidiano, sendo utilizada como norte para pensar sua pratica e 0s
resultados de seu trabalho”.

Através das representacdes dos trabalhadores da ESF constatou-se que 55% dos
trabalhadores acreditam que a cobranca pela producéo interfere na qualidade do seu trabalho,

conforme grafico 11.

Grafico 11: A Cobranca pela Producéo e sua Interferéncia na Qualidade do Trabalho

ESim

m Nao

Néo sei

Fonte: Os autores, 2015.

Por conseguinte, quando se obtém o reconhecimento da qualidade do trabalho, os
“dramas da atividade produtiva adquirem sentido, tornando o reconhecimento um elemento
fundamental no plano da construcéo da subjetividade do trabalhador que se transforma a partir
dele”. No entanto, ndo sendo reconhecido o seu trabalho e sem alcancar o sentido de sua
relagdo com o trabalho, o sujeito se vé reconduzido ao seu sofrimento (VIEIRA; CHINELLI,
2013, p. 1597).

De repente somos chamados para uma reunido e a Geréncia fala das variaveis e suas
metas, tantos por cento e avisam que temos que atingir e perguntam: Porque vocés nao
atingiram? Ai, todo mundo desmonta. Entdo a gente tem que ter um pouquinho de casca
grossa pra aturar isso. Mas ao mesmo tempo a gente vai vendo que a nossa area esta bem,
estamos realizando o nosso trabalho juntos [...] tem o monitoramento das familias [...] tem a
promocdo da cidadania [...] temos um grupo com o0s usuarios que funciona como um
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colegiado gestor [...] e a gente estd caminhando e a gente sabe que tudo é uma construcao,
que uma hora o nosso trabalho aparece. (Médica — Equipe Luz).

Para Dejours (2008) antes de se ter o reconhecimento é necessario que haja
conhecimento do trabalho avaliado, ou seja, para reconhecer o trabalho é preciso primeiro
conhecer. Dentro desta Gtica, o referido autor enfatiza que o reconhecimento diz respeito ao

fazer, ndo ao ser, ao trabalho e nao as pessoas.

Quando se é beneficiado por esse reconhecimento, o trabalho se torna um
mediador decisivo para a construcdo da identidade e, por conseguinte, da
saude mental e até mesmo fisica. Caso contrdrio em ndo havendo
reconhecimento, além do sofrimento inevitavel que isso ocasiona para quem
trabalha, o trabalho pode levar & descompensacao psicopatoldgica e a doenga
(DEJOURS, 2008, p. 85).

Durante todo o processo do Encontro sobre o trabalho, os trabalhadores de ambas as
equipes reafirmavam que a maior “gratificagdo” do e no trabalho, esta no reconhecimento do
usudrio. Todo o empenho no trabalho visa garantir o cuidado a satde da populacdo usuéria do

Servico.

A gratificacdo que a gente tem é tu vir para casa e sabe qual € o presente que tu
ganha? E uma esponja, um quilo de feijéo fradinho, uma lata de nescau, uma manteiga do
norte, um pano de prato. Cada um d& aquilo que ele tem e ai vocé td com o teu feijéo
fradinho na bolsa e tu entra numa casa e a pessoa ndo tem o que comer. Toma o feijao
fradinho! Ai o paciente te pergunta assim: e ai vocé ja fez o feijdo? E vocé diz: fiz! Estava
uma delicia! (ACS 1 — Equipe Beija Flor).

A gente sabe que a gente faz a diferenca quando a gente sai de férias e o paciente
fala: eu ndo tinha te visto, eu pensei que vocé tinha me abandonado. E eu sei que € assim na
area de todo mundo. No meu aniversario do ano passado, eu ndo sabia, e elas comentaram
com a paciente, e ela me trouxe um bolo! S&o coisinhas assim que fazem a diferenca no
trabalho (ACS3 — Equipe Beija Flor).

Dessa forma e sob tal complexidade, pode-se afirmar que é gracas ao trabalho ao
reconhecimento deste, que o sujeito — trabalhador — pode obter beneficios pelo seu esforgo
para a constru¢do da sua identidade pessoal. “Entdo trabalhar deixa de significar apenas
produzir, mas tambem transformar-se. A motivacao fundamental da mobilizagéo no trabalho é

a expectativa do sujeito em relacdo a propria realizacdo” (DEJOURS, 2008, p. 84).
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E tem portas e mais portas nesse trabalho, mas podem ter certeza que a gente vira
essa chave (ACS 1 — Equipe Beija Flor).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes motivadas ao longo deste estudo apontaram que os trabalhadores da
salde sdo protagonistas do trabalho na estratégia de saude da familia e que as relacdes
trabalho e salde estdo vivas no cotidiano de uma equipe de saude da familia.

O interesse para as dimensdes com menos visibilidade ou invisiveis da atividade
humana na atencdo priméaria a saude, do trabalho em particular das equipes de salde da
familia, atrai a atencéo sobre os multiplos debates que se desenvolvem dialeticamente entre o
micro e 0 macro da atividade de trabalho.

Evidenciou-se que a avaliagdo do trabalho deve ser fundamentada no conhecimento
especifico do real, da atividade concreta, que é acessivel apenas pela vivéncia do individuo
que trabalha e pela mobilizacdo subjetiva dos trabalhadores tanto individual como coletiva.

Os dados coletados na pesquisa de campo identificaram mudancas e possibilidades de
ocorrer um diferencial entre as préaticas de salde exercidas anteriormente, baseadas no modelo
tradicional de satde e aquelas decorrentes da proposta da ESF com a expansao das equipes de
salde da familia.

Este fato reforca a fala dos autores (MENDES, 2002; MERHY; FRANCO, 2003) que
apontam as potencialidades da Estratégia de Salde da Familia na atencdo a salde da
populacdo, na coordenacdo do cuidado e na ordenacdo da Rede de Atencdo a Saude.

Os trabalhadores das equipes de satde da familia citam como elementos principais em
seu trabalho, a saber: atuarem em equipe; terem a responsabilidade com individuo e familia
baseada no vinculo e no cuidado; conhecimento detalhado do territério de abrangéncia da
equipe e forte adesdo da populacdo ao servico; resolutividade na assisténcia e prestacdo de
cuidado integral, confirmada em pouco redirecionamento para outros servicos da RAS;
ampliacdo das acOes de promocdo da salde no territorio; fortalecimento da cidadania;
aumento do acesso a informacdo; garantia de acesso a salde para uma populacdo desassistida
por anos; atuacdo efetiva da equipe atraves do diagnostico precoce das doencas seguido de
tratamento adequado, acompanhamento e monitoramento do usuario. Os trabalhadores
afirmam que é notéria a efetividade do trabalho das equipes de saude da familia frente aos
casos de tuberculose notificados no territorio da comunidade da Rocinha.

Explicita-se que o ato de cuidar é capaz de proporcionar a diminui¢cdo do impacto do

adoecimento e sua falta pode gerar o isolamento social do usuario, uma vez que ele sente 0
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descaso, o abandono e o0 ndo acolhimento de suas demandas e necessidades especiais em
salide que o fez procurar o servico.

Neste contexto, esforgos devem ser empreendidos no sentido de ndo atribuir a
incompeténcia dos trabalhadores das equipes de SF tampouco atribuir-lhes culpabilizacdo em
razdo dos entraves a implementacdo da ESF. Considera-se que a capacidade de agir desses
trabalhadores estd relacionada dialeticamente com o contexto da rede de servigos, com 0
modo de fazer a gestdo, com as condi¢des gerais de trabalho nas unidades de saide e com a
sua capacidade de mobilizacdo subjetiva a cada situacdo de trabalho.

O presente estudo se constituiu em uma tentativa de trazer a tona os aspectos que
envolvem a avaliacdo do trabalho na atencdo primaria a salde. Através das narrativas dos
trabalhadores - protagonistas do trabalho na ESF — evidenciou-se o debate de valores que
atravessam toda a atividade e implicam, para o trabalhador, na tomada de seus valores, seu
corpo, saberes, desejos, pontos de vista, experiéncias e historias.

Para que a avaliacdo do trabalho nédo se reduza a uma perspectiva administrativa de
averiguacdo de cumprimento de metas e pagamento por desempenho, se faz necessario a
valorizacdo dos trabalhadores e, portanto, a construcdo de indicadores que alcancem as
informacBes sobre as transformacdes na esfera da producdo dos sujeitos, considerando:
autonomia, crescimento, criatividade, mobilizagdo, protagonismo e satisfacéo.

O processo de construcdo da avaliacdo deve ser precedido por amplas discussdes que
definam bem os objetivos e situacbes desejadas, e aquelas que possam configurar-se como
linhas de base e parametros para analises subsequentes. Os momentos de selecao, validacédo e
interpretacdo de indicadores de avaliacdo (e seus resultados) devem ser conduzidos com a
participacdo ativa de todos os envolvidos, demonstrando que sdo ferramentas valorizadas
realmente para balizar o cotidiano dos servi¢cos (SANTOS FILHO, 2007).

Através das representacdes dos participantes da pesquisa observa-se que para 0
trabalhador o bom desempenho no trabalho esté relacionado ao cuidado prestado ao usuério, a
possibilidade de atendimento das necessidades de salde, o esgotamento das demandas, a
resolutividade na assisténcia prestada, e por fim, a satisfacdo do usuario e 0 reconhecimento
do trabalho.

Ao abordar o tema da gratificacdo financeira pelo desempenho no trabalho, todos os
trabalhadores responderam que ja receberam algum incentivo financeiro, mas que ndo sabiam

0s parametros estabelecidos para o valor repassado.
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Evidenciou-se uma despreocupacdo dos trabalhadores em organizar o trabalho de
forma que seja possivel o alcance dos indicadores e metas estabelecidos no contrato de gestéo.
Em alguns momentos eles relataram que as metas seriam atingidas por consequéncia do
trabalho desenvolvido pela equipe de SF.

Em virtude disso, a cobranca de maior produtividade por parte da geréncia da unidade
torna-se um grande incomodo aos trabalhadores. Este fato se deve ao modelo de gestdo
estabelecido na APS que tem como principal compromisso a assisténcia a salde pautada na
producdo de procedimentos, para posteriormente tracar um comprometimento com as
necessidades dos USUarios.

Na equipe Beija Flor os trabalhadores relataram que entre os anos de 2010 e 2015 foi
desenvolvido um trabalho intenso no territério para captacdo dos individuos e familias,
diagnostico situacional do territorio, busca ativa dos casos de doencas transmissiveis,
intensificacdo das visitas domiciliares, conhecimento das condi¢bes de vida e saude das
familias, identificacdo das familias vulneraveis e ampliacdo do acesso a salde da populagéo.
Durante estes cinco anos de trabalho a equipe permaneceu a mesma e, segundo eles, este é 0
principal motivo para terem conseguido alcancar os indicadores de desempenho e suas metas.

Os trabalhadores afirmaram que estes exaustivos cinco anos de dedicacdo integral ao
trabalho repercutiram em prejuizos em sua salde e que todos estavam trabalhando no limite
do seu corpo e mente. Sentiam-se abalados psicologicamente e tinham necessidade de
reorganizar o seu interior. Portanto, no ano de 2015 a equipe optou por uma mudanca na
organizacdo do trabalho, na qual este passaria a ser estruturado a partir dos indicadores e seus
pré-requisitos estabelecidos no contrato de gestdo. Até o0 momento da pesquisa de campo, a
equipe estava avaliando positivamente a aposta na nova organizagéo do trabalho.

Na equipe Luz os trabalhadores destacaram que o trabalho estd estruturado com os
mesmos trabalhadores desde a implantacdo da equipe no ano de 2010. Ao retratarem o
percurso do trabalho, foi lembrado que existe uma histéria na rocinha antes de 2010 e depois
de 2010 com a inauguracdo da Clinica da Familia (ESF). Os ACS’s se colocaram enquanto
trabalhadores e moradores do territorio e valorizaram 0s principios ordenadores da APS e
relembraram o tempo que buscavam acesso nas unidades de modelo tradicional e as
dificuldades para conseguir o atendimento médico.

Destaco que os trabalhadores reconhecem o bom trabalho que vem sendo
desenvolvido na unidade de salde e se consideram protagonistas deste. A equipe relatou que

suas praticas estdo voltadas para o cuidado dos individuos e familias e os ACS’s exaltaram a
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qualidade técnica do médico e enfermeiro da equipe. Ao perguntar sobre o recebimento de
incentivo financeiro pelo alcance das metas, os trabalhadores afirmaram ja terem recebido
algum incentivo, no entanto, ndo sabiam informar quais os indicadores do contrato de gestéo
tinham sido atingidos.

Observou-se que os indicadores e seus pré-requisitos para fazer jus ao repasse
financeiro pelo desempenho, ndo esta atrelado as atividades da equipe e que o trabalho esta
organizado e estruturado com base nas linhas de cuidado estabelecidas para a APS.

Ao longo do Encontro sobre o trabalho, os trabalhadores identificaram que o baixo
desempenho da equipe nos resultados dos relatérios trimestrais de CTA esta atrelado ao
registro minimo das informagdes no prontuério eletrdnico. Os trabalhadores reconheceram a
necessidade de qualificacdo do registro visto que se trata de informacges de salde.

Destaco que a realizacdo desse estudo e da pesquisa de campo foi de extrema
relevancia para 0 meu amadurecimento académico e profissional. A oportunidade de imerséao
no arcabougo tedrico selecionado e a aproximagdo com o campo empirico foi motivador para
a construcado dessa dissertacao.

Este estudo oportunizou repensar a minha trajetéria académica, rever minhas praticas
profissionais, realinhar conceitos, fortalecer ideais, aprender com as narrativas dos
trabalhadores, repensar os espacos de trabalho e acima de tudo a valorizar redobradamente o
protagonismo dos trabalhadores da estratégia de satde da familia.

Finalizando, compreendo ser imprescindivel a ampliacdo desta pesquisa para as
demais unidades de saude (Clinica da Familia e Centro Municipal de salude) e areas

programaticas do municipio do Rio de Janeiro.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 Idade (anos) Ate25( )De26a30( )De31a40( )Dedlads()
>45()
2 Género Feminino () Masculino ( )
3 Profissdo Médico ( ) Enfermeiro ( ) Téc.de Enfermagem ( ) ACS ()
4 Tempo(gﬁog’rmado <2()De3a5()De6a8( )De9dald()>10()
5 Qualificacéo Espec SF ou afins () Resid SF ou afins () Mest SF ou afins ()
Profissional Dout SF ou afins () Outros ( )
Tempo de trabalho na
6 SF (anos) <2()De3a5()De6a8()De9ald()>10()

7. Fale sobre as atividades diarias desenvolvidas na unidade de salide? (Identificar aspectos ligados
a organizacdo da semana padrao, atendimento aos usuarios, relacdo com a equipe e a relagdo com o trabalho).
8. Quais sdo as prescri¢des para o desenvolvimento do trabalho na sadde da familia? (Identificar

as normas do trabalho, os protocolos, 0 contrato de gestdo, os critérios dos indicadores de salde para alcance das

metas e a avaliacéo do trabalho).

9. Qual a contribuicdo dos trabalhadores para a produgdo dos resultados dos indicadores de
salde? (Identificar o trabalho em equipe, a competicdo individual, coletiva e entre equipes, o trabalho sobre
producdo de resultados, a produ¢do da saide e a gratificagdo por  desempenho).
10. As equipes de saude se reunem para discutir sobre as atividades desenvolvidas no dia para
0 bom funcionamento do servi¢o? (Identificar a relagdo com a equipe, o plangjamento das atividades, a
reflexdo sobre o dia de trabalho, as queixas e as motivagdes “do” e “no” trabalho).

11. Qual a sua percepc¢do acerca do gue seria um bom desempenho no trabalho? (Identificar a
relacio do trabalhador com o trabalho, o trabalho prescrito e o trabalho real).
12. Vocé ja recebeu gratificaces financeiras ligadas ao alcance de metas? Fale sobre esta

experiéncia. (Identificar o conhecimento sobre o modelo de pagamento adotado pela SMS/RJ, os niveis de
pagamento (V1, V2, V3), a composicao dos indicadores envolvidos com o pagamento repassado as equipes,
fragilidades e potencialidades do modelo, o método avaliativo do trabalho, envolvimento da equipe, estimulo a
competicdo entre os profissionais e equipes, sensacéo de pressdo e estresse no dia a dia do trabalho, referéncia ao
sofrimento e adoecimento no trabalho).

13. Em sua opinido, quais os aspectos do seu cotidiano de trabalho que te deixam mais

motivado?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao:

Titulo do Projeto: Avaliacdo do Trabalho na Atencéo Primaria a Saide do Municipio do Rio
de Janeiro: uma abordagem em Salde do Trabalhador.

Pesquisador Responsavel: Mariana Monteiro de Castro

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Escola Nacional de Saude Publica -
ENSP/ FIOCRUZ

Telefones para contato: (21) 9 7597-2552 e (21) 3649-7595

Endereco eletrénico para contato: marianamcastro@hotmail.com

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliagcdo
do Trabalho na Atencdo Primaria a Satude do Municipio do Rio de Janeiro: uma abordagem
em Saude do Trabalhador” de responsabilidade da pesquisadora Mariana Monteiro de Castro.
Com esta pesquisa pretendemos contribuir com o conhecimento sobre a avaliacdo do trabalho
pautada no método de pagamento por desempenho, o adoecimento no trabalho e a
invisibilidade do trabalho real no cotidiano das unidades de saude da familia.

Tem como objetivo geral analisar a avaliacdo do trabalho das equipes de salde da
familia inseridas nas unidades de salde da area programatica 2.1 no municipio do Rio de
Janeiro. E, tem como objetivos especificos: a) contextualizar as transformacdes na APS do
municipio do Rio de Janeiro, a partir do novo modelo de gestdo do trabalho instituido pela
SMS/RJ, b) conhecer as percepgdes dos trabalhadores da APS quanto ao processo de
avaliacdo adotado pelo municipio, c) analisar o processo de trabalho em salde das equipes de
salde da familia e a sua relagdo com o método de avaliacdo do trabalho baseado no
pagamento por desempenho, d) identificar indicadores qualitativos que possam contribuir para

0 processo de avaliacdo dando visibilidade ao trabalho real.
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Para alcancarmos o0s objetivos da pesquisa, utilizaremos as informacbes de producdo e
desempenho das equipes de saude contidas nos relatérios trimestrais da CTA da SMS/RJ,
produzidos pelo sistema de informacfes da OS Viva Rio no ano de 2014, e através de
entrevistas semiestruturadas, realizadas individualmente com os profissionais das equipes de
salde da familia, e por fim aplicacdo do QSATS. As entrevistas serdo realizadas no local de
trabalho dos profissionais e serdo gravadas com gravador digital para transcricao posterior.
Para isso, precisamos contar com a sua colaboragédo, fornecendo dados e informagdes para
esclarecer possiveis dificuldades encontradas e contribuir com a avaliacdo do trabalho no
Sistema Unico de Salde (SUS), mas a sua participacdo é voluntéria. O estudo ndo envolve
qualquer tipo de riscos para os profissionais que vao participar das entrevistas. Os dados
pessoais e as informagdes fornecidas ficardo sob a guarda do pesquisador e os resultados da
pesquisa serdo divulgados sem a identificacdo de qualquer pessoa. Cabe ainda esclarecer que
a realizacio desta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Salde Publica (CEP / ENSP [/ FIOCRUZ) conforme parecer
43969015.4.3001.5279 e Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do

Rio de janeiro.

Eu, , RG

n° , declaro ter sido informado e concordo em participar, como

voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do voluntario da pesquisa

Assinatura do responsavel pela pesquisa
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ANEXOS A — QUESTIONARIO DE SAUDE E TRABALHO EM ATIVIDADE DE
SERVICO
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ANEXO B - SEMANA PADRAO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

N° de Turnos/

N° de acdes de

N° de agdes de

Meta minima de

Profissional Semana salde por turno Szgrieaﬁgr acompanhamento
o *
(A) (B) © = | ©=C9
Medico de 6 Consulta - 12 72 288
Familia
Interconsulta
(telemedicina ou
Medlqo_ de 1 con_sulta com o 10 40
Familia servico de apoio
especializado /
NASF) — 10 (*)
Medlqo_ de 1 Visita domiciliar 4 16
Familia —4
Atividade de
Médico de grupo nas escolas
i 1 , 1 4
Familia e creches da area
-1 (**)
Médico de 1 Reunido de i NEo se aplica
Familia equipe (**) P

Enfermgl_ro de 5 Consulta de 60 240

Familia enfermagem — 12
Interconsulta
(telemedicina ou

Enferme/qo de 1 con_sulta com o 10 40
Familia servico de apoio

especializado /
NASF) — 10 (*)
Enfermgl_ro de 5 Visita domiciliar 3 39
Familia —4
Atividade de
Enfermeiro de grupo e nas
o 1 1 4
Familia escolas e creches
da area — 1 (**)

Enfermeiro de 1 Reuniéo de i N0 se aplica
Familia equipe (**) P
— Sala de curativo,

Técnico de . ]
6 vacina, pré- - -
Enfermagem
consulta
Técnico de 5 Visita domiciliar 8 32
Enfermagem —4
Atividade de
Técnico de grupo e nas
1 1 4
Enfermagem escolas e creches

da area—1 (**)
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Técnico de 1 Reunido de i N0 se aplica
Enfermagem equipe (**) P

Visita domiciliar
ACS 7 de 42 168

acompanhamento

-6
Acolhimento e
ACS 2 humanizacdo na - -
unidade
Reunido de . .

ACS 1 equipe (**) - Né&o se aplica

(*) para as semanas onde ndo houver interconsulta com NASF ou teleconsulta, considerar o
parametro de 12 consultas em consultério como minimo;
(**) quando ndo houver atividade de reunido ou atividade de grupo na semana, considerar
pardmetro de 12 consultas em consultério como minimo;
(***)A avaliagdo da producdo minima devera ser ajustada mediante a existéncia de feriados,
campanhas, mobiliza¢Ges sociais ou eventos de forca maior, que necessitem o fechamento da

unidade. As justificativas deverdo ser escritas no relatorio de atividades.




