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RESUMO

JUNQUEIRA, Tulio da Silva M.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
abril de 2008. Organizacédo do Trabalho em Saude: a Gestéo de
Recursos Humanos no Programa de Saude da Familia e a
reorientacdo da Atencao Basica. Orientador: Rosangela Minardi
Mitre Cotta, Co-Orientadores: Ricardo Corréa Gomes, Suely de
Fatima Ramos Silveira.

A partir de meados da década de 1970, o Brasil passa por
importantes transformacgdes politico-democraticas configurando-se em
anos de mudangas nos paradigmas da saude. Com a Constituicdo de
1988 e a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), os gestores,
trabalhadores e usuarios do sistema se deparam com uma nova forma
de pensar, estruturar, desenvolver e produzir servicos e assisténcia em
saude — modelo da producdo social. Fundamental a organizacdo da
atencdo bésica do SUS, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi
criado em 1994 e normatizado pela Norma Operacional Basica do SUS
de 1996 — NOB/SUS-96, que definiu suas formas de financiamento,
incluindo-a no Piso da Atencéo Basica (PAB). Desta forma o PSF é uma
estratégia de reestruturagdo do SUS por meio da Atencdo Basica.
Entretanto, para promover o desenvolvimento da real ruptura do modelo
sanitario anterior — flexneriano —, as relacfes trabalhistas devem
superar a precarizagdao do trabalho por meio de medidas como
investimentos consistentes nas areas da gestdo de recursos humanos
com a criagcdo de meios de discussdo para uma gestdo democratica. A
compreensao desses aspectos por todos os atores envolvidos —
populacdo, profissionais e principalmente pelos Secretarios Municipais
de Saude (SMS), que deveriam ser os protagonistas da organizacdo
dessas acoes, - é fundamental para a discussdo do processo de trabalho
em saude, dos processos de gestdo, de educacdo
permanente/continuada e de avaliagdo de servigos. Este trabalho tem
como objetivos analisar as praticas de gestdo dos SMS e suas
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condigdes definidoras e norteadoras, conhecer o conceito de saude sob
0 qual se embasam suas praticas de gestdo, avaliando o nivel de
apreensdo e conhecimento destes sobre os principios e diretrizes do
SUS e do PSF, destacando-se a importancia desses atores no contexto
da reformulagdo do sistema sanitario nos municipios brasileiros. A
referéncia € a administracao de recursos humanos (RH) no PSF dos 52
municipios da Macrorregido Leste do Sul de Minas Gerais e dos 12
municipios da microrregido sanitaria de Carangola, MG. Trata-se de um
estudo de abordagem quanti-qualitativa no qual foi utilizado como
instrumento para coleta de informacfes, um questionario semi-
estruturado dirigido aos SMS. Os dados da microrregido sanitaria de
Carangola mostraram que a média da idade dos SMS foi de 47,5 anos,
sendo 66,7% do sexo masculino. Apenas 25,0% possuiam o nivel
superior completo e destes, somente 16,7% séo profissionais de saude.
As prefeituras s&@o responsaveis por 91,7% dos contratos dos
profissionais de saude Os contratos temporarios e a indicagdo politica
estdo presentes em 75,0% e 50,0% respectivamente dos municipios. Em
relagdo a Macrorregido Leste do Sul de Minas Gerais, a média da idade
dos SMS foi de 39,4 anos, sendo 53,3% do sexo masculino. Apenas
28,9% possuiam o nivel superior completo e destes, somente 13,3%
eram profissionais de saude. As prefeituras sao responsaveis por 93,3%
dos contratos dos profissionais de saude. As principais formas de
contrato e selecdo dos profissionais de nivel superior foram os contratos
temporarios (75,6%) e indicacdo politica (55,6%), o que confirma a
defasagem dos direitos politicos e sociais dos trabalhadores, com o
paradoxo de ser o Estado — via gestdo municipal — o responséavel pelo
descumprimento das leis. Em relacdo ao conceito de saude, e ao nivel
de apreensdo e conhecimento dos SMS sobre os principios e diretrizes
do SUS e do PSF encontrou-se inadequado nivel de conhecimento e
apreensdo pelos SMS sobre os principios do SUS e do PSF, que reforca
a constatacdo de que a consolidacdo da politica de saude pode estar
acontecendo pela simples transferéncia de funcdes, antes executadas
por hospitais e postos de saude tradicionais, para as unidades basicas
de saude. O hospital deixa de ser o centro das atividades de salde,

conforme idealizado pelo projeto da reforma sanitaria, mas na pratica
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pouco se altera na logica da atencdo a saude (a logica continua a ser
curativa e individual, ao invés de preventiva, de promogéo e coletiva). A
falta de um adequado nivel de informacédo dos SMS prejudica a adoc¢ao
de novas praticas na perspectiva de um novo modelo de atencéo e gera
a necessidade de que se instaure um processo de qualificacédo desses
gestores e de ampliacdo da discussdao sobre a introducdo na
administracdo publica de modelos profissionais de gestdo que véao
contra o clientelismo e o corporativismo — como por exemplo, a
indicacao politica — deixando de lado a competéncia técnica, profissional
e de gestdo necessarias para o exercicio de cargos profissionais e de
direcdo. Neste sentido, destaca-se a importancia da conscientizacdo dos
gestores para a gestdo das acdes e servicos de saude com enfoque na
saude da familia, enquanto importante desafio para o éxito do modelo
sanitario proposto. A expectativa é que as contradicdes apontadas neste
estudo se resolvam porque 0s gestores municipais tém compromisso

ético, politico e técnico com a saude de seus municipes.
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ABSTRACT

JUNQUEIRA, Tulio da Silva M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, April
2008. Work Organization in Health: Human Resources
Management in the Family Health Program and the
reorientation of the Primary Health Care. Adviser: Rosangela
Minardi Mitre Cotta, Co-Advisers: Ricardo Corréa Gomes, Suely de
Fatima Ramos Silveira.

Since middle 70’s, Brazil has gone through important political-democratic
transformations being framed in years of changes in the health paradigms.
With the 1988 Constitution and the creation of Single Health System - SUS,
promoters, workers and users of such system were confronted with a new
way of thinking, structuring, developing and providing services and
assistance in health — social production model. Fundamental for organizing
the basic attention to SUS, the Family Health Program (PSF) was created in
1994 and regulated by the 1996 SUS Norma Operacional Basica -
NOB/SUS-96, what defined its financial model, including it in the Piso da
Atencédo Basica — PAB. Thus, the PSF is a reorganization strategy of SUS by
means of the primary health care. However, in order to promote the
development of the real rupture of the former sanitary model — Flexnerian —
, the work relations must overcome the work precarization by taking
measures such as consistent investments in the human resource areas with
the creation of debates for a democratic management. The understanding of
such aspects by all players involved — population, professionals and mainly
by the Municipal Health Councilors (SMS) — which should be the protagonists
on the organization of such actions — is fundamental for discussing the work
process in health, managing process, permanent/continuous education and
service evaluation. The scopes of this work are to analyze the guiding and
definer conditions of the management practices of SMS and understand the
health concept under which its management is based, evaluating their level of
apprehension and knowledge of the principles and guidelines involving the
SUS and PSF, pointing out the importance of such players in the context of
sanitary system reformulation in the Brazilian counties. The reference is the
administration of human resources (HR) in the PSF of 52 counties which

belong to the Southwest Macroregion of Minas Gerais State and 12 counties
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from the sanitary microregion of Carangola, MG. It is a quantitative-qualitative
study in which a semi-structured questionnaire addressed to the SMS was
performed as a tool to collect information. The sanitary data of Carangola
microregion showed that 47.5 years was the average age of the SMS, 66.7%
from those were male. Only 25.0% completed college and form these, 16.7%
were health professionals. The city halls are responsible for 91.7% of the
hired health professionals. Casual hired employers and the ones selected by
politicians are found in, respectively, 75.0% and 50.0% of the counties.
Regarding to the Southwest Macroregion of Minas Gerais State, the average
age of the SMS was 39.4 years, 53.3% from those were male. Only 28.9%
completed college and 13.3% from those were health professionals. The city
halls are responsible for 93.3% of the hired health professionals. The major
ways used for hiring and selecting such professionals with college degree
were casual employments (85.6%) and employees selected by politicians
(55.6%); that confirm the failure of the employee political and social rights,
with the paradox of being the Government - via municipal management — the
one responsible for the law unfulfilments. Regarding to the health concept
and the level of apprehension and knowledge of the principles and guidelines
involving the SUS and PSF, it was found that the knowledge and
apprehension level of the SMS about the SUS and PSF principles were
inadequate, what reinforces the confirmation that the health setting policy
might have been given by simply transferring functions, which were
previously performed by hospitals and health care facilities, to basic health
units. The hospital is not the center of health works anymore, as idealized by
the sanitation project improvement, but in reality, it does not change much in
the logic of the attention given to health (the logic still being curative and
individual, instead of preventive, promoting and collective). The lack of a
proper level of information from SMS jeopardizes the adoption of new
practices in the perspective of a new model of attention and generates the
necessity of establishing a qualification process for such managers, and
widening of the discussions about the introduction of professional
management models in public administration that confront the clientelism and
corporativism — for instance, employees selected by politicians — leaving
behind the technical, professional and managing competence that are

needed for performing professional and leading jobs. In this way, one points
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out the importance of making managers conscious for handling both health
services and practices that are focused on home health care, as a major
challenge to the success of the model proposed health. It is expected that
the contradictions showed in this study may be solved so that the municipal
managers will have ethical, political and technical commitment with their

citizens.
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APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo foi apresentada em forma de artigos, sendo 1

artigo de reviséo e 3 artigos originais.

Artigo de revisao:

e Saude, Democracia e Organizacdo do trabalho no contexto do

Programa de Saude da Familia: Desafios estratégicos.

Artigos originais:

e A gestdo de recursos humanos em saude e o paradoxo da

precarizacao do trabalho no Brasil

e Os gestores municipais de saude e a precarizacao do trabalho no
contexto do Programa de Saude da Familia: caminhos e

descaminhos da municipalizacao.

e Consciéncia sanitaria e nivel de conhecimento dos gestores de
Saude: uma realidade ainda pendente na praxis dos municipios

brasileiros
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INTRODUCAO GERAL

O movimento da reforma sanitaria brasileira almejava, desde o
inicio, a reorganizacao da politica de saude vigente. Buscava instituir um
sistema que apresentasse caracteristicas como: regionalizacao,
unificacdo e descentralizacdo, assim como a universalizacdo do
atendimento e da cobertura, hierarquizacao e integralidade do sistema,
instituindo mecanismos participativos visando assegurar a participagao e
controle social (Cotta et al., 1998).

A idéia vigente era que a politica de saude promovida pelo regime
militar, juntamente com uma gestao tecnocratica-autoritaria, privilegiava
a privatizagdo, a medicalizagcdo da salde e 0 acesso aos Servigos
vinculados a insercdo do individuo no mercado de trabalho, em
detrimento da saude publica; situacdo que agravava ainda mais as
desigualdades sociais ja existentes no pais. Assim, o Movimento da
Reforma Sanitaria visava produzir um novo conhecimento que
abarcasse as causas populares e que fosse capaz de materializar uma
proposta alternativa de saude, baseada no principio de saude como um
direito de cidadania (Pego & Almeida, 2002).

Ocorre entdo, no ano de 1986, a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, que se constituiu hum marco na historia da saude no Brasil ao
representar um importante momento de discussdo e definicdo dos
principios propostos pela reforma. Nesta conferéncia estavam reunidos
pela primeira vez uma gama diversificada de representantes sociais de
todo o pais, resultando na ampla legitimacdo do ideal politico-ideoldgico
do Movimento da Reforma Sanitaria. Durante a mesma, foram definidos
os principios basicos sobre os quais o Sistema Unico de Satde - SUS
deveria ser institucionalizado, servindo de subsidios para a aprovacédo
do Capitulo Saude na Constituicdo Federal de 1988 (Cotta et al., 1998).

Para assegurar este direito, a Constituicdo Federal define entéo
0s principios e diretrizes sob o qual se fundamenta o SUS, um sistema
publico descentralizado e integrado pelas trés esferas do governo.



Estabelecendo como principios, a universalizacdo da cobertura e do
atendimento, a descentralizacdo das agles e servicos e a equidade no
acesso aos mesmos (Brasil, 1988). Suas diretrizes enfocam o
atendimento integral, a participacdo da comunidade no controle social, a
descentralizacdo das acdes e servicos com a direcdo Unica em cada
esfera de governo. Diante dessa realidade, a construgdo do SUS
imprimiu mudancas no aprofundamento do processo de participacao
politica e social da comunidade (Cotta et al., 1998).

O arcabouco juridico-institucional da saude é complementado
pelas leis organicas (8.080/90 e 8.142/90), ambas de 1990, que tratam
principalmente da organizacdo dos servicos e da participacao
comunitaria, respectivamente.

A Lei 8.080, promulgada em 19 de setembro de 1990, regula as
acOes e servigos publicos e privados de saude no que concerne a sua
direcdo, gestdo, competéncias e atribuicbes em cada nivel de governo
(Brasil, 1990a). A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, vem para
complementa-la em decorréncia dos vetos efetuados, pelo entédo
Presidente da Republica, estabelecendo e dispondo legalmente, sobre o
controle social através da criacdo das Conferéncias de Saude e dos
Conselhos de Saude abertos a participacdo de diferentes membros da
sociedade civil, nas trés esferas de governo; além de tratar sobre
guestdes relacionadas ao financiamento do setor (Brasil, 1990b).

O SUS constitui um moderno modelo de organizacdo dos servigos
de saude que tem como uma de suas caracteristicas primordiais
valorizar a gestdo municipal. Contudo, apesar de seu alcance social, hdo
tem sido possivel implanta-lo da maneira desejada, devido a sérias
dificuldades relacionadas tanto com seu financiamento quanto com a
eficiéncia administrativa de sua operacao.

A base do modelo do SUS se encontra na separacdo entre a
provisao de servigos e seu financiamento. A provisao fica a cargo dos
municipios e o financiamento como atribuicdo das trés esferas de
governo (Arretche, 2000).

Com o objetivo de direcionar o processo de implementacdo do
SUS foram elaboradas as Normas Operacionais Bésicas do SUS (NOB).
As duas primeiras foram formuladas em 1991 e 1992, respectivamente



as NOB 01/91 e a NOB 01/92. Em 1993 foi editada a terceira Norma
Operacional SUS, ou NOB 01/93, considerada a primeira a efetivamente
normatizar a implantacdo do SUS e referir-se a seus principios. Esta
NOB buscou sistematizar o processo de descentralizacdo da gestdo do
sistema e dos servigos. Seu processo de implantacéo foi iniciado no final
do ano 1994, tendo permanecido vélida até 1998 (Campos, 2005).

A partir das experiéncias provenientes do processo de
descentralizacdo proporcionado pela NOB 01/93, foi desenhada uma
nova norma, a NOB 01/96, a qual redefiniu critérios de habilitacdo de
Estados e municipios. Apesar de formulada em 1996, foi regulamentada
apenas em 1998. Segundo a NOB 01/96, o0 municipio continuou a ser o
principal operador da rede de servicos, sendo de sua total
responsabilidade o atendimento a atencdo basica a saude.

Para financiar os procedimentos e a¢fes da Atencdo Basica, a
NOB 01/96 prop6s uma importante mudanca na forma de financiamento
do sistema, com a criagdo do Piso da Atencdo Basica (PAB), cuja
vigéncia iniciou-se em fevereiro de 1998. O PAB é uma forma de
transferéncia de recursos, regular e automatica, em que a verba federal
é repassada diretamente aos municipios (Costa & Pinto, 2002).

A importancia do mecanismo do PAB € que este dissociou 0
repasse financeiro do faturamento por producdo. Este prejudicava os
municipios mais pobres, que ndo possuiam unidades de saude. O PAB
pode ser considerado um agente intermediario no processo de
descentralizacéo do Sistema de Saude. Além disso, o PAB significou um
importante passo no sentido do aumento da equidade do sistema (Negri,
2002).

O PAB incentivou as seguintes acdes e programas: AcOes
Basicas de Vigilancia Sanitaria; Acbes Basicas de Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental; Assisténcia Farmacéutica Basica;
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS); Programa de
Saude da Familia (PSF) e Combate as Caréncias Nutricionais (Costa,
2003).

A implementacédo da NOB 01/96 permitiu que fossem identificadas
suas fragilidades, particularmente no que se refere as questdes
intermunicipais. Ocorreram dificuldades no estabelecimento de fluxos de



referéncia e contra-referéncia, e de hierarquia e integracao dos servigos
de saude (Negri, 2002).

Na busca de solucionar estes problemas, e de consolidar o
processo de descentralizacédo, foi elaborada a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude, a NOAS 01/01 e a NOAS 01/02. O principal
objetivo da NOAS 01/01 foi o fortalecimento da regionalizagcdo da
assisténcia. Nos municipios, foi ampliada a responsabilidade da atencdo
basica. A NOAS 01/02 manteve as diretrizes definidas pela NOAS
anterior e procurou oferecer alternativas a superacao das dificuldades
encontradas em sua operacionaliza¢do. Para os municipios, as regras
para o recebimento das verbas referentes aos programas financiados
por meio do PAB, dentre eles o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o PSF, permaneceram as mesmas (Bonassa &
Campos, 2001 ; Campos, 2005).

Ao analisar esse processo, verifica-se que um primeiro e
importante passo na descentralizacdo do SUS foi a transferéncia, para
0S municipios, da gestédo do sistema ambulatorial, e da responsabilidade
pela atencdo basica a saude da populagédo. O que, de fato, possibilitou
que esta transferéncia fosse efetiva, foi a criacdo do PAB (Campos,
2005).

Dentre os programas financiados pelo PAB, destaca-se o PSF,
por sua participacdo crescente em todo o periodo. Ao aderir ao PSF, o
municipio recebe auxilio financeiro para investir na implantacdo da
equipe de saude da familia. Caso mantenha seu sistema de informacéo
atualizado, passa a ter direito de receber uma parcela mensal de
recursos, especifica para compor o financiamento do programa, parte de
seu PAB. Entretanto, a ndo alimentagédo do Sistema de Informacao da
Atencédo Basica (SIAB) por um periodo de 2 meses consecutivos, ou de
3 meses alternados durante o ano, implica na suspensdo do
cadastramento do programa. Com isso, ha suspenséo dos recebimentos
referentes a parcela do PAB do PSF (Campos, 2005).

O valor do incentivo para as equipes do PSF varia de acordo com
o percentual da populacéo atendido pelo programa. Os recursos federais
representam apenas um percentual dos custos de manutencédo de uma

equipe. Além dos incentivos que compdem o PAB, para a manutencao



do programa também é preciso adicionar recursos de fontes estaduais e
municipais (Brasil, 2001 a).

Em funcédo da analise do orcamento € possivel observar que a
expansdo do PSF foi efetivamente uma politica prioritaria na area de
saude na medida em que o comportamento dos governos,
principalmente os locais, depende, ndo exclusivamente, mas em grande
medida, dos incentivos a que estes estao sujeitos. O grafico 1 ilustra o
crescimento do PSF no estado Minas Gerais que em fevereiro de 2008

ja contava com 3.623 equipes do PSF atuando em 831 municipios.

4.000 -
2.750 4
2.500
2250
2.000 4
2750
2.500
2.250 4
2.000 4
1.780
1.500 4
1250

1.000 4

750

s00

250 4

1095 1995 41997 10993 4999 Zooo ZooM  ZoOooZ  ZoO03 Zo04 2005 2005 2007 Z2.003

O Municipios
O Equipes

FONTE - SES/SASFPSFICME/FEVEREIRDOR

Grafico 1: NUmero de municipios e equipes que aderiram ao Programa
de Saude da Familia em Minas Gerais no periodo de 1995 a fevereiro
de 2008.

O processo de descentralizagdo ampliou o contato do SUS com a
realidade social, politica e administrativa do pais e com suas
especificidades regionais, tornando-o mais complexo e colocando os
gestores a frente dos desafios que busquem superar a fragmentacao
das politicas e programas de salde por meio da organizacdo de uma
rede regionalizada e hierarquizada de acfes e servi¢os e da qualificacao
da gestdo. Frente a esta necessidade, o Ministério da Saude (MS), o

Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho



Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) pactuaram
responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestao
do Sistema e da atencédo a saude através do documento das Diretrizes
do Pacto pela Satde em 2006 — Consolidacdo do Sistema Unico de
Saude, publicado na Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006,
contempla o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés
dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo (Brasil, 2006a).

Nos documentos do MS, o PSF é apresentado como um “novo
modelo estruturante” e como “estratégia prioritaria”, que pretende
resolver a crise do setor de saude otimizando a relacdo custo-beneficio
através da mudanca do objeto de atencdo, forma de atuacdo e
organizacao geral dos servicos (Capozzolo, 2003; Brasil, 2006).

A partir desta perspectiva, com a institucionalizacéo legal e préatica
do SUS, quatro questdes sobre a gestdo tém sido reconhecidas como
fundamentais para a sua implementacéo: (1) a descentralizacao, (2) o
financiamento, (3) o controle social e (4) a politica de recursos humanos
(RH) (Brasil, 2005). Neste estudo interessa, especialmente, a gestédo de
RH, sendo esta a mais complexa e que vem sofrendo o maior processo
de desregulamentacdo dentro da politica de reforma do Estado no pais
(Brasil, 2005). E a contra-senso, 0 que se observa é que esse problema
tem se agravado com a implementacdo do PSF.

O PSF incorpora e reafirma os principios do SUS. Além disso, tem
como principios bésicos ser substitutivo do modelo bio-médico
hegemonico, trabalhar em equipe multiprofissional, com territorio
definido e adscricdo da clientela e realizar a vigilancia a saude. Segundo
0 Ministério da Saude, o PSF prioriza as a¢des de prote¢cdo e promogao
a saude dos individuos e das familias, tanto adultos, quanto criancas,
sadios ou doentes, de forma integral e continua (Brasil, 1997; Scherer, et
al., 2005;).

O PSF foi criado na década de 1990, inspirado em experiéncias
de outros paises, como Cuba, Inglaterra e Canada, onde a saude
publica alcancou niveis de qualidade com o investimento na promocao
da saude e prevencdo de doencas. Sendo este programa no Brasil

precedido pela criacdo do PAS - Programa Agentes de Saude (Ceara-



1987) e PACS - Programa Agentes Comunitarios de Saude (Brasil, 2001
b).

Os principios que norteiam o PSF sdo originarios de propostas de
diferentes grupos e articulacdes, tais como a Medicina Comunitaria, as
Acdes Primarias de Saude e os Sistemas Locais de Saude (SILOS). O
que parece diferencia-lo é sua insercdo no escopo das politicas publicas
de saude, fazendo com que seus principios sejam assumidos, pelo
menos no discurso, por praticamente todos o0s gestores do pais
(Scherer, et al., 2005).

Constitui atribuicdo das equipes do PSF o conhecimento da
realidade, a identificacdo de problemas de sua area de abrangéncia e a
elaboracdo do planejamento local. A execucdo das acdes segue a logica
da vigilancia a saude e da valorizacdo da relacdo com o usuario e a
familia. Espera-se a prestacdo de assisténcia integral — completa e
continua em todas as fases de vida do individuo. Cada equipe
multiprofissional & responséavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo
a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de
40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por, no
minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS); o namero de
ACS suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um
maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da
Familia. Os profissionais devem promover atividades educativas de
grupo, acles intersetoriais e parcerias para enfrentamento dos
problemas, além de incentivar e participar da organizacdo dos
Conselhos de Saude (Scherer, et al.,, 2005; Costa Neto, 2000; Brasil
2006b).

Os trabalhadores da atencdo basica devem ser capazes de
planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes que respondam as
necessidades da comunidade, na articulagdo com os diversos setores
envolvidos na promoc¢do da saude (L'abbate, 1994). A qualidade dos
servicos de saude passa a ser o resultado de diferentes fatores que se
transformam em instrumentos tanto para a definicdo e analises dos
problemas como para a avaliacdo do grau de comprometimento dos
profissionais sanitarios e gestores (prefeitos, secretarios e conselheiros



municipais de saude, entre outros) com as normas técnicas, sociais e
humanas (Gattinara, 1995; Cotta et al., 1998; Cotta et al., 2006 a; Cotta
et al., 2006 b).

O PSF, como implementacdo da politica setorial, que envolve
mudancgas expansionistas de cobertura e abertura de postos de trabalho
com diferentes tipos de contratos, constitui um incentivo & dedicacao
através de remuneracdo algumas vezes mais elevada do que as
ofertadas em hospitais e ambulatorios (Pierantoni, 2005).

Observa-se alta adesdo dos secretarios municipais de saude a
proposta do PSF. J4 sdo mais de 5000 mil municipios em todo o
territério nacional (RADIS, 2006), porém identifica-se que o0s aspectos
inovadores do programa ainda terdo que ser assimilados, assim como a
necessidade de uma nova maneira de administrar. Segundo Campos
(1998), a resolucéo destas pendéncias, ajudara a cumprir as exigéncias
do modelo de atencao proposto pelo SUS.

Com um total de 5.564 municipios, o Brasil hoje € composto em
sua grande maioria por municipios de pequeno porte, registrando uma
porcentagem de 73,1% ou 4075 municipios com populacado de até 20 mil
habitantes. Esses fatos estabelecem o0s pequenos municipios como um
dos principais protagonistas na implementacdo e gestdo do SUS, néo
podendo ser deixados de fora da lista de prioridades (CONASENS,
2007).

Entretanto, observa-se pequena preocupacao das instancias de
governo local em criar mecanismos que incorporem os profissionais de
salude aos pressupostos de responsabilidade social e compromisso
politico no aperfeicoamento dos servicos. Os gestores do sistema
municipal agem sob a pressdo politica do governo municipal e nao
mencionam que ndo ha lugar para um sistema de saude eficaz sem que
seus elementos constitutivos — recursos humanos, equipamentos, infra-
estrutura dos servicos e demandas sociais — estejam permanentemente
no centro das preocupacdes e do investimento do governo local
(Gerschman, 2001).

As formas de vinculacdo com os servicos de saude, apesar de
ageis sob o ponto de vista gerencial, apresentam desvantagens como a
desigualdade de ofertas do mercado educativo para formacéo



profissional, tanto quantitativos (concentragdes regionais, por exemplo)
quanto qualitativos (proliferacdo desordenada de cursos em
determinadas areas de formacdao, praticas pedagogicas excludentes de
uma visdo de integralidade de trabalho em equipe, por exemplo); a
intensificagcdo e o privilégio das modalidades de contratacdo no SUS
sem amparo legal, gerando um alto indice de precarizagdo em todo pais;
a precaria estrutura e capacidade gestora tanto do setor educativo como
de prestacéo de servicos; a perda de direitos trabalhistas; a rotatividade
de profissionais; o incentivo ao descompromisso com a instituicdo e com
a qualidade da assisténcia (Pierantoni, 2005; Vieira, et al., 2001; Cotta,
et al., 2006 a).

Este tipo de desprotecdo soécio-legal implicado pela nocdo de
precariedade do trabalho esta associado a certos aspectos excludentes
do processo de desenvolvimento econdmico, que atualmente tende a ser
pautado pela globalizacdo/mundializacdo do capital, com fortes
influéncias sobre as condi¢cdes individuais e coletivas de vida e de
trabalho. De modo geral, as caracteristicas econbmicas desse tipo de
desenvolvimento fazem com que o trabalhador seja levado a “aceitar” a
relacdo contratual precéaria, dado que se encontra num pais com
consideravel nivel de desemprego estrutural e no qual, portanto, a outra
opcdo é a situacdo do desemprego, socialmente mais excludente
(Nogueira et al., 2004).

Destarte, a complicada relacdo entre esses elementos
constitutivos, demonstra que esta ainda € uma questdo pendente na
pauta de implementacdo do SUS, tendo sua face mais perversa na
implantacéo e implementacéo do PSF.

Neste sentindo, trabalhar com o foco nos gestores municipais de
saude de diferentes cidades constitui importante estratégia para
identificar eventuais diferencas entre as concepcdes e as trajetérias
institucionais da gestao do trabalho no PSF, o que vai ao encontro das
politicas do governo federal que almejam a desprecarizacdo das
relacbes de trabalho no SUS, mas conforme apontam os dados deste
estudo, todavia se mostram distante da realidade dos municipios.

Por fim, é importante que se destaque que, embora neste estudo
se tenha avaliado a situacdo de gestdo de RH em uma macrorregido



sanitaria do estado de Minas Gerais, sua relevancia esta no fato de que
os resultados encontrados dizem respeito a realidade da grande maioria
dos municipios brasileiros pois, com o fenbmeno da flexibilizacdo das
relacbes do trabalho, a precarizacdo laboral € hoje uma realidade

igualmente globalizada.
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ARTIGO DE REVISAO

Saude, Democracia e Organizacéao do trabalho no
contexto do Programa de Saude da Familia:

Desafios estratégicos.

RESUMO

A democracia deve promover a satisfacdo de interesses diversos
(0 bem comum), o que é imprescindivel para a construcdo dos
consensos, quando possivel, entre os distintos atores. A partir de
meados da década de 1970, o Brasil passa por importantes
transformacdes politico-democréaticas configurando-se em anos de
mudancas nos paradigmas da saude. Com a constituicdo de 1988 e a
criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), os gestores, trabalhadores e
usuarios do sistema se deparam com uma nova forma de pensar,
estruturar, desenvolver e produzir servicos e assisténcia em saude —
modelo de producdo social em saude. Entretanto, para promover o
desenvolvimento da real ruptura do modelo sanitario anterior —
flexneriano —, as relacdes trabalhistas devem superar a precarizacéo do
trabalho por meio de medidas como investimentos consistentes nas
areas da gestdo de recursos humanos com a criacdo de meios de
discussdo para uma gestdao democratica. O presente artigo tem como
proposta repensar as relacdes entre a democracia e a saude, a partir da
analise reflexiva das praticas de gestdo do trabalho no Programa de
Saude da Familia (PSF), no contexto das reformas politicas. Entende-se
que a efetiva consolidacdo do PSF como reorganizador da Atencéo
Basica, possibilitara a configuracdo de novos arranjos institucionais,
capazes de repercutir na cultura sdcio-politica do pais, e contribuira para
a construcdo de politicas mais eficazes, justas e solidarias propostas
pelo SUS.

Palavras Chaves: Democracia, Recursos humanos em saude, Sistemas
de saude, Sistema Unico de Saude, Programa Saude da Familia.

ABSTRACT

Democracy must promote the satisfaction of diverse interests
(common good), which are essential for the construction of consents,
when possible, among distinct actors. Since the middle 1970’s, Brazil has
experienced important political-democratic transformations  which
conveyed in years of changes in health paradigms. With the 1988
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Constitution and the creation of the Single Health System (SUS -
Sistema Unico de Salde), managers, workers and its users felt across a
new way of thinking, structuring, developing and producing health
services and care - model of social production in health. However, to
promote the rupture with the previous sanitarian model - Flexinerian, the
work relations in the sector must surpass the work precarization through
measures, such as consistent investments in the areas of human
resources administration which will provide argumentation means for a
democratic administration. The objective of this article is to rethink the
relations between democracy and health from the work administration
reflexive analysis on the Family Health Program (PSF — Programa de
Saude da Familia) upon the context of political reforms. It is understood
that the FHP actual practice as a basic attention reorganizer facilitates
the configuration of new institutional arrangements, capable of reflecting
on the country’s social-political culture and contributing to a more
efficient, fair and sympathetic policy construction proposals by SUS.

Key-words: Democracy, Health Manpower, Health Systems, Single
Health System, Family Health Program.

INTRODUCAO

A democracia € uma “invencao” da civilizacdo helénica antiga,
podendo ser caracterizada, desde as suas origens, como 0 governo “de
muitos” ou “da maioria” — de fato, em grego énpokpartia, OU Seja, dnuo
(demo) = povo; kpatia (cracia) = governo — como discutido por Platdo e
Aristoteles, respectivamente, nos textos classicos Politico e na Politica® ?

O nascimento do discurso e da praxis democraticos somente foi
possivel no tecido social préprio da polis grega (cidade-estado), na
medida em que o compartilhar da palavra-didlogo® permitiu a
constituicdo de uma nocdo de bem comum, governavel a partir do

debate politico bem articulado:

“A cidade-estado, ao incentivar os homens a tomarem o
destino em suas proprias maos, dessacraliza. Nada do que
pertence ao dominio publico ha de ser regulado por um unico
individuo. Assuntos comuns sao tratados no debate, guerra de
palavras, origem do bem comum. O discurso sustenta,
congrega, une critica, vigia, reina.” [...] “A palavra € nossa

cidade™.

Tal desenvolvimento sustentado pela palavra é a base para a

democratizac¢ao, conjunto de processos de producao ou reproducao de
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comportamentos democraticos, na esfera do governo e da sociedade.
Neste sentido, o pensamento grego antigo é absolutamente atual,” > % "8
especialmente ao se reconhecer que tal movimento se constitui sempre
gque comportamentos politico-democraticos sdo internalizados pelos
atores politicos no processo de socializa¢do, ou quando existe consenso
entre os atores politicos para substituir a satisfacdo de interesses
particulares por interesses coletivos. A democracia deve promover a
satisfacdo de interesses diversos — 0 bem comum —, o que é
imprescindivel para a construcdo dos consensos, quando possivel, entre
os distintos atores”’.

A democracia “coloca os cidadéos na posicao de coagir o coator”
[tornando-se] “provavel que estes usardo seus direitos desse modo se
forem levados a crer que um numero suficientemente grande de outros
cidaddos aderira a essa estratégia para obrigar as autoridades do

"0 Em outras

Estado a abster-se de forcar os cidadédos a contribuir
palavras, os cidaddaos podem, por exemplo, votar contra o0s
representantes que propdem a contribuicdo compulsoria para os bens
publicos, como de fato ocorreu diversas vezes na historia, quando foram
eleitos representantes favoraveis a reducdo de impostos (que, como o
nome diz, sdo contribuicdes obtidas por imposicdo)**.

Desta forma, “A alternativa parece supor que 0s agentes
produzem bens coletivos ndo devido a capacidade racional de maximizar
a utilidade e evitar punicdes, mas em virtude de sua disposicao
normativa para fazé-lo, ou da relacdo de confianca, reciprocidade,
simpatia e justica que sentiram existir entre si proprios e as demais
pessoas que contribuem” *°.

No amago dos debates democréticos esta a questdo dos direitos

sociais, uma vez que para a reproducdo da democracia — entendida,

*

A atualidade do pensamento grego, presentemente evocada, diz respeito ao papel
hegemdnico que a palavra-dialogo tem, tanto para os antigos, quanto para 0s contemporaneos. Em
primeira instancia, € claro que a liberdade da democracia grega era “[...] destinada a poucos, em todo
caso a uma minoria”®, ou seja, marcadamente excludente — baseada na escraviddo —, aspecto que,
em principio, a afasta do debate democratico contemporéneo, no qual se tem buscado a extensdo dos
direitos a todos. Sem embargo, esta leitura dicotdmica é criticada por diferentes autores, com destaque
para Jacques Derrida’, filésofo que “ataca” o conceito de cidadania — cerne da democracia ateniense
e da democracia contemporanea — por considera-lo meramente abstrato, visto que existem muitos
excluidos de facto, embora ndo de iure, da cidadania”®; na continuacio da discusso, Derrida’ acaba
por propor a substituicdo do conceito obsoleto de “cidadania” pela “hospitalidade incondicional”,
fundamento da democracia porvir’ Desta feita, é possivel estabelecer inimeros pontos de contato
entre “as democracias” mencionadas, especialmente no enfoque dado neste manuscrito.
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sob inspiragdo grega, no cerne de um discurso que “sustenta, congrega,

une critica, vigia, reina™—

, € indispensavel a constituicdo de sujeitos
democraticos, 0 que remete a uma concepcao especifica da sociedade,
referenciada no reconhecimento de si mesmo e do outro e que se
expressa na existéncia de direitos a serem usufruidos pelo conjunto dos
cidaddos'®. Merece destaque, no bojo dos debates sobre os direitos
sociais, o direito a saude, especialmente se este for considerado ndo
apenas um direito social, mas, sim, um conjunto formado por
praticamente todos os direitos sociais.'® De fato, o direito & satde, além
de envolver acdes especificas de promocéo, prevencao, reabilitacdo e
recuperacdo da salde — prestadas por um sistema especializado —,
alberga, também, determinantes da situacdo de vida e de trabalho, do
ambiente, dentre outros, ou seja, as condicbes necessarias ao
prosseguimento da vida com um minimo de qualidade™®.

Neste sentido — relagbes entre saude (enquanto direito) e
democracia —, vale ressaltar que tal pensamento esteve presente na
luta pela democratizacdo da saude que tomou corpo no Brasil durante a
segunda metade da década de setenta e possibilitou a formulagdo do
projeto da reforma sanitaria brasileira sustentado por uma base
conceitual e por uma producdo tedrico critica. Procedente de um
grupamento de profissionais e intelectuais da é&rea de saude, o
movimento sanitério se propds a incorporar em sua luta as demandas da
sociedade como um todo, partindo da consideracao de que as condi¢des
de exercicio profissional estdo submetidas as mesmas determinacdes
gue se responsabilizam pela precariedade da saude da populacéo. Esta
expansdo do grupo é parte do processo de construcdo de hegemonia,
isto é, de uma nova relacéo entre classe-Estado-sociedade,**®

Destarte, 0 movimento da Reforma Sanitaria Brasileira almejava,
desde o inicio a reorganizacdo da politica de saude vigente, buscando
instituir um sistema que apresentasse caracteristicas que assegurassem
a participacéo e o controle social®®.

As conferéncias de saude podem ser espacos publicos para a
efetiva participacdo politica da sociedade civil, contribuindo para a
democratiza¢do das a¢cbes do Estado na construgdo do direito & saude

no Brasil contemporaneo®’. A VIII Conferéncia Nacional da Satde (VIII
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CNS), realizada em 1986, pode ser considerada o marco deste
movimento, ao representar um importante momento de discussédo e
definicdo dos principios propostos pela reforma. Nesta ocasidao foram
sedimentados os principios basicos sobre os quais o Sistema Unico de
Salde (SUS) deveria ser institucionalizado®.

Na Constituicdo Federal de 1988 (C.F.1988) foram consolidadas
as diretrizes do SUS, estabelecendo como principios deste sistema, a
universalizacdo da cobertura e do atendimento, a descentralizacdo das
acbes e servicos e a equidade no acesso aos mesmos®. Essas
diretrizes enfocam também o atendimento integral, a participacdo da
comunidade visando o controle social e as a¢gdes e dos servigos com a
direcéo Unica em cada esfera de governo®®.

Sao trés as caracteristicas que definem o SUS: a criacdo de um
sistema nacional de saude; a proposta de descentralizacdo (o gestor do
sistema sera o executivo municipal) e a criagdo de novas formas de
gestao, que incluem a participacéo de todos os atores envolvidos na vida
politica: prestadores de servicos, trabalhadores, gestores e usuarios®.
Ou seja, o SUS constitui um moderno modelo de organizacdo dos
servicos de saude que tem como uma de suas caracteristicas
primordiais valorizar a gestdo municipal.

Apesar do carater democratico do modelo do SUS, alguns
obstaculos aparecem na implantacdo, devido a sérias dificuldades
relacionadas tanto ao seu financiamento quanto a eficiéncia
administrativa de sua operacdo. As praticas de participacdo da
sociedade civil brasileira nos espacos publicos tém evidenciado que o
processo de constru¢cdo democrética ndo € linear, e sim contraditorio e
fragmentado — o que é observado de fato, desde o alvorecer da
democracia em Atenas. O papel de protagonista do aprofundamento
democratico, no que concerne a formulacdo, implantacdo e execucéo
das politicas publicas no pais concedido a sociedade civil, ainda ndo é
exercido satisfatoriamente®’.

Desta feita, o0 Programa de Saude da Familia (PSF) incorpora e
reafirma os principios do SUS. Sem embargo, os principios que norteiam
o PSF séo originérios de propostas de diferentes grupos e articulacdes,
tais como a Medicina Comunitaria, as Acbes Primarias de Saude e os
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Sistemas Locais de Saude (SILOS). O que parece diferencia-lo é sua
insercdo no escopo das politicas publicas de saude, fazendo com que
seus principios sejam assumidos, pelo menos no discurso, por
praticamente todos os gestores do pais?’.

Os profissionais do PSF, ao se inserirem na comunidade, tornam-
se o0s atores politico-democraticos responsaveis por satisfazer os
interesses e as necessidades da populacdo assistida. Isto implica
reconhecer a relevancia desse tipo de trabalho na construcédo do direito
a saude como uma questdo de cidadania. Neste sentido, € necessario
rever o papel da equipe, dos gestores e usudrios na ampliacdo dos
espacos de participacdo popular, refletindo sobre suas relacdes de
poder. Cidadania caminha ao lado da democracia, e democracia se faz
em ato®.

Neste contexto, a qualidade dos servigos de salude passa a ser 0
resultado de diferentes fatores que se transformam em instrumentos,
tanto para a definicdo e analise dos problemas como para a avaliacéo do
grau de comprometimento dos profissionais sanitarios e gestores
(prefeitos, secretarios e conselheiros municipais de salude, entre outros)
com as normas técnicas, sociais e humanas 2% 2% 2% 26,

Observa-se alta adesdo dos secretarios municipais de saude a
proposta do PSF considerando-se os mais de 5000 mil municipios em
todo o territério nacional’’; todavia, identifica-se que os aspectos
inovadores do programa ainda terdo que ser assimilados, assim como a
necessidade de uma nova maneira de administrar. Segundo Campos?’,
a resolucdo de pendéncias, como as relacionadas a gestdo de recursos
humanos (RH) na saude, ajudara a cumprir as exigéncias do modelo de
atencao proposto pelo SUS.

Vale ressaltar, que a gestao do trabalho em saude nao pode ser
considerada questdo simplesmente técnica, ja que envolve mudanca nas
relacdes, nos processos, nos atos de saude e, principalmente, nas
pessoas. Sao questdes tecnopoliticas e implicam a articulacdo de acbes
para dentro e para fora das instituicbes de saude, na expectativa de
ampliacdo da qualidade da gestdo, do aperfeicoamento da atencéo

integral, do dominio do conceito ampliado de saude e do fortalecimento
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do controle social no sistema®, ou seja, na ampliacdo da
democratizagdo na saude.

Reconhece-se, outrossim, que o0 exercicio democratico, no
sentido grego de praxis e de lexis, antes atributo restrito a uma minoria
social isenta do labor, pode agora, na Modernidade, ser desempenhada,
em principio, por todo e qualquer individuo, inclusive pelos estratos
inferiores e pelos trabalhadores. Um dos tracos mais marcantes do
sistema de classificacdo social € dado agora pela distincdo entre
individuos capazes e incapazes de trabalhar. Efeito notavel dessa
revalorizacdo do trabalho, portanto, pode ser sintetizado através da
ascensdao do trabalhador ao universo publico e aos direitos de cidadania,
de tal forma que a distincdo entre aptos e inaptos ao trabalho sera
igualmente, daqui para frente, critério definidor da condicdo de
cidadania. A democracia, atrelada a perspectiva individualista, aparece
como uma nova forma de organizacdo politica, ja que apresenta como
pressuposto a concepcdo de igualdade, ndo cabendo mais relacbes
entre sudito e soberano, na medida em que cada cidaddo pode se tornar
seu proprio soberano?.

Desde esta perspectiva, este artigo propde-se a repensar as
relacbes entre a democracia e saude a partir da analise reflexiva das
praticas de gestdo do trabalho no PSF no contexto das reformas
politicas. Entende-se que o efetivo exercicio do PSF como reorganizador
da Atencdo Basica, possibilita a configuracdo de novos arranjos
institucionais — capazes de repercutir na cultura socio-politica do pais
— e contribui para a construcdo de politicas mais eficazes, justas e

solidarias.

O Processo de redemocratizacdo da Saude

A partir da segunda metade da década de 1970, em decorréncia
da crise do setor saude (financeira, burocratica-administrativa, de
cobertura e de legitimidade) o modelo assistencial, que historicamente
predominou em todo pais, vivenciava uma profunda crise, emergindo, no
ambito da saude puablica, algumas propostas que visavam a

transformacdo das praticas das acbes de saude, objetivando a
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ampliacdo da cobertura para a populacdo excluida pela assisténcia
previdenciaria®* %" 32,

No processo brasileiro de redemocratizacéo, iniciado na década
de 1980, observou-se a ampliacdo da organizacdo popular e a
emergéncia de novos atores sociais, 0 que produziu a ampliagdo das
demandas sobre o Estado. O Movimento da Reforma Sanitaria (MRS)
reuniu atores diversificados em uma batalha politica pelo
reconhecimento da saude como direito social, pela universalizacdo do
acesso aos servicos de saude e pela integralidade da atencao a saude,
em uma luta mais ampla pela construcdo da cidadania que marcou o
final do regime militar'® 33,

Pouca relevancia é dada ao fato de que a reforma do Estado,
inclusive a Reforma Sanitéria e a melhoria dos padrées da administracao
publica, sdo frutos da evolugcéo da propria nogéo de cidadania, que exige
do Estado a prestacdo de mais e melhores servigcos publicos. Desta
forma, seria mais apropriado entender o processo de reforma sanitaria
como consequéncia “natural” da pressdo que a operacdo do regime
democratico gerou sobre a gestdo publica®* *°.

A realizacdo da VIII CNS constitui um marco na histéria da saude
do Brasil, reunindo, pela primeira vez, uma gama diversificada de
representantes sociais de todo o pais, que resultou na ampla legitimacao
dos principios e da doutrina do MRS. Como consequéncia desse
fortalecimento politico, o MRS conquistou a incorporacdo desses
principios ao texto constitucional de 1988, bem como a determinacéo da
responsabilidade do Estado na provisdo das acdes e dos servicos
necessarios a garantia desse direito, “mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e assegurem O acesso universal e igualitario as acbes e
servicos para a promocao, protecdo e recuperacdo de saude” (art. 196,
CF 1988) garantindo, pelo menos legalmente, um processo de producéo
social da saude®® *,

A constituicdo de 1988 avancou em relacéo as formulacdes legais
anteriores, ao garantir um conjunto de direitos sociais, expressos no
capitulo da Ordem Social, inovando ao consagrar o modelo de

seguridade social, como “um conjunto integrado de acdes e de iniciativas
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dos poderes publicos e da sociedade destinadas a assegurar os direitos
relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (Titulo VIII,
Capitulo Il, Secao I, Art. 194). A incluséo da previdéncia, da saude e da
assisténcia social como partes da seguridade social introduz a noc¢éo de
direitos sociais universais como parte da condicdo de cidadania,
enquanto antes eram restritos a populacdo beneficiaria da previdéncia
ou eram beneficios assistenciais que n&o se constituiam em direitos®”.

Para assegurar este direito, a Constituicdo Federal criou o SUS,
obedecendo as diretrizes de regionalizacdo, unificacdo e
descentralizagdo, assim como universalizacdo do atendimento e da
cobertura, hierarquizacao e integralidade do sistema e controle social. A
reestruturacdo do sistema de saude deveria ter como critério para
alocacdo dos recursos, os perfis epidemiolégicos e demograficos dos
usuarios em nivel municipal’. O detalhamento dessas diretrizes e as
modalidades operacionais previstas para este sistema foram
regulamentados por leis ordinarias, no caso as Leis 8.080 e 8.142 de
1990, conhecidas como Leis Organicas da Saude (LOS)®.

Dentre as diretrizes citadas, devem-se destacar como pontos
centrais do SUS, (1) a universalizacdo da cobertura e do atendimento,
(2) a integralidade do sistema e (3) a descentralizacdo das acdes e dos
servicos de saude, sendo a descentralizacdo dos servicos e acdes de
saude a pedra de togue da reforma®®.

A descentralizacéo conferiria as unidades prestadoras de servico
de saude, em nivel local, uma importancia tatica na reforma, uma vez
gue a adesédo da populacdo ao projeto de Reforma Sanitaria ndo se faria
nem pela via do discurso politico ideolégico, nem pelas prescrigdes
juridico-legais, mas, fundamentalmente, pela compreensdo fenoménica
que se expressa no estabelecimento de melhores servicos prestados e

recebidos®’.

Necessidade de mudancas

Conquistadas as bases constitucionais e legais do SUS, observa-
se, no entanto, que sua operacionalizacdo tem encontrado alguns
6bices, ndo rompendo assim com o modelo anterior’® ?*. Pela brutal e

rapida diminuicdo dos investimentos que seriam destinados a ampliacao
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e melhoria das condi¢bes da oferta e com a compressao dos valores de
remuneracao aos prestadores publicos e privados, o resultado inicial foi
a progressiva degradacdo da qualidade dos servicos oferecidos®,
somadas a wuma crise da atencdo médica manifestada na
desorganizagdo dos hospitais e ambulatorios, em que se mesclam
ingredientes perversos: filas, atendimento desumanizado, pacientes nos
corredores, mortes desnecessarias, entre outros®™ *. Mas, a solucao
dessa questdo nao € exclusivamente de ordem econdmica, requerendo
uma alteracdo radical do pacto de poder. Serd necessario mais do que
um sistema de saude conceitualmente democratico, para que se chegue
a transformar o trabalho em patriménio de cidadania.

N&o obstante, a constru¢cdo da cidadania implica a criacdo de
normas e consensos partilhados tanto pelas elites quanto pelos demais
membros de uma sociedade, acerca das condi¢cées de inclusdo nessa
comunidade de iguais. Esse processo cultural de democratizacdo da
esfera publica requer sua normalizacdo por meio de valores
compartilhados, bem como o estabelecimento de normas legais que
garantam direitos e deveres da cidadania. Finalmente, a possibilidade de
desfrutar essa condicdo de cidadania vai requerer a institucionalizacéo
desses consensos, por meio de politicas que garantam o acesso dos
cidadaos ao conjunto de bens publicos que possibilitem o nivel de bem
estar socialmente aceito como inerente a cidadania®*. Desta forma, a
cidadania ndo é alguma coisa que nasca acabada, sendo construida
pela adicdo progressiva de novos direitos aqueles ja existentes®.

Com efeito, para que o SUS se afirme como espaco da saude ha
de se reconstrui-lo levando em consideracdo seus fundamentos
medulares. Isto implica um processo de constru¢cdo social de um novo
sistema de saude que vai exigir mudancas estruturais, tendo o proposito
de ressaltar as mudancas na pratica sanitaria. A pratica sanitaria € a
forma como uma sociedade num dado momento, a partir do conceito de
saude vigente e do paradigma sanitario hegemdnico, estrutura as
respostas sociais organizadas ante os problemas de satde®.

O conceito de saude tomado em sua negatividade como auséncia
de doencga, estrutura uma resposta sob a forma da préatica da atencdo

médica nos marcos da medicina cientifica?. Tendo como referéncia esta
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forma de pensar, o conceito de doenca, de acordo com Czeresnia®,
constitui-se em uma “reducédo do corpo humano, pensado a partir de
constantes morfolégicas e funcionais, as quais se definem por
intermédio de ciéncias como a anatomia e a fisiologia”. A doenca é
concebida como alteracdo concreta do corpo do doente. O corpo é
assim, desconectado de todo o conjunto de relagbes que constituem os
significados da vida** desconsiderando que na pratica médica entra em
contato com “sujeitos” e ndo apenas seus 6rgdos e suas funcdes*?.
Indubitavelmente, a medicina é uma ciéncia humana®

A logica falaciosa desta pratica de atencdo médica é a de que
mais doencas e mais doentes devem ser encarados com mais Sservigos,
e se ha mais servicos de atencédo disponiveis, a saude deve melhorar, e
sendo esses servicos universais as disparidades de saude devem
atenuar-se*.

Saude deve ser entendida, entdo, como resultado de um
processo de producédo social que expressa a qualidade de vida de uma
populacdo, entendendo-se qualidade de vida como uma condicdo de
existéncia dos homens no seu viver cotidiano, um “viver desimpedido”,
um modo de *“andar a Vida’ prazeroso, seja individual, seja
coletivamente®”,

Assim, o entendimento de que o0 processo saude-doenca ndo tem
uma dimensédo apenas biolégica, mas também, psiquica, social, histérica
e ecoldgica, torna necesséario o desenvolvimento de ac¢des intersetoriais
e interdisciplinares na atencdo basica e nos demais niveis. O
desenvolvimento do aprendizado e da pratica transdiciplinar é um
elemento estratégico para a construcdo de novos paradigmas na
educacao e na préatica de saude**,

E por esta razdo que se impde a construcéo social de uma nova
pratica sanitaria, a qual deve sistematizar, de modo detalhado, a
proposta de reorganizagcdo do SUS, tendo por base o modelo de
vigilancia & saude. Para Teixeira e colaboradores® esta é concebida
ainda em uma perspectiva do movimento sanitario, ou seja, nao reducao
de suas acfGes a uma proposta simplesmente de maior racionalizacéo

das acdes de saude publica. A proposta de vigilancia & saude supera 0s
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modelos assistenciais vigentes implicando uma redefinicdo do sujeito, do

objeto e das formas de organizacdo e gestado dos processos de trabalho.

A atencdo primaria como porta de entrada para o sistema de saude

A atencdo primaria foi inicialmente catalogada na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude — realizada em Alma
Ata —, em 1978, organizada pela Organizacdo Mundial de Saude e pelo
Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia, apesar de, desde 1920,
existir um espaco de primeiro contato na atencéo a saude especialmente
46, 47

na Gra-Bretanha
A atencdo primaria a saude foi, por conseguinte, definida como:

“Atencéo 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
autoconfianca e autodeterminac&o. E parte integral do sistema
de saude do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato com os individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencéo continuada a satde” “°.

A Conferéncia de Alma Ata especificou ainda os componentes
fundamentais da atencdo primaria a saude como: educacdo em saude;
saneamento ambiental (especialmente de aguas e alimentos); programa
de saude materno infantil (inclusive imunizacbes e planejamento
familiar); prevencdo de moléstias endémicas locais; tratamento
adequado de doencas e leses comuns; fornecimento de medicamentos
essenciais; promocdo de boa nutricdo e medicina tradicional®,
respaldando e fundamentando os conceitos em uma visdo positiva da
saude, do processo de producdo social da saude e da pratica de
vigilancia a saude.

A énfase do conceito de atencdo sobre a “proximidade com as
pessoas” e relacionada com as “necessidades” foram aspectos utilizados

na reorganizacao dos servi¢os de alguns paises como Cuba, o qual tem
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como exemplo os médicos de familia. Estes residem onde trabalham,
sdo membros da comunidade a qual servem e é em beneficio das
mesmas que atuam como agentes de mudanca, quando existem
circunstancias ambientais ou sociais que demandem melhorias®’.

A atencdo primaria é o “primeiro nivel de contato,” a porta de
entrada dos individuos, das suas familias e da comunidade no Sistema
para todas as novas necessidades e problemas. E uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis do
sistema de salde. Esta atenta aos problemas mais comuns nha
comunidade, oferecendo servicos de prevencdo, promocao, cura e
reabilitacdo para maximizar a satde e o bem estar®’.

No Brasil, tem-se adotado a denominacdo Atencao Basica para a
atencdo primaria, especialmente no ambito do SUS. Esta elaboracéo
conceitual no pais esta relacionada a necessidade de construcdo de
uma identidade institucional prépria®®. Assim, no Brasil entende-se por

atencao basica:

“[...] um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocao e a protecao da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitéaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saude de maior freqiéncia e relevancia em seu
territério. E o contato preferencial dos usuarios com os
sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social. A Atencdo Béasica considera 0 sujeito em
sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na
insercdo socio-cultural e busca a promocao de sua saude, a
prevencéao e tratamento de doencgas e a redugcao de danos ou
de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades
de viver de modo saudavel. A Atencdo Basica tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua organizacao de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude™*.
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O processo de trabalho deve ser desenvolvido de modo a
promover a integracdo de praticas de promocdo e recuperacdo da
saude, prevencdo de doencas e agravos e reabilitacdo, incorporando
acOes de assisténcia, promocao e vigilancia a satde®. Atencdo basica
considerada em todo o mundo como atencdo primaria, sera a

denominacéo escolhida neste trabalho.

O PSF enquanto estratégia de reorganizacdo da Atencédo Basica: a
porta de entrada

A Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) menciona o PSF
como o primeiro item do capitulo de promoc&o da satde*’. Sendo o PSF
uma tentativa de reforma do modelo assistencial, as atividades ligadas a
promocdo da salde sdo essenciais para a caracterizacdo desta
proposta. Em uma ldgica de responsabilizacédo pelo status de saude de
uma determinada populacdo, o0 servico deve necessariamente
ultrapassar a atencdo a demanda e as preocupacfes unicamente
curativas do modelo tradicional, para ir a comunidade e promover a
salde de seus usuérios™.

O PSF propde a reorganizacdo da Atencdo Basica em acles de
promocdo da saude, prevencao de riscos e de doencas, assisténcia e
recuperacdo com qualidade, o que favorece a maior aproximagédo dos
servicos a populacao®”.

De acordo com Ferreira®, o termo prevenir tem o significado “de
preparar, chegar antes de; dispor de maneira que evite (dano, mal);
impedir que se realize”. As acOes preventivas definem-se como
intervencdes orientadas a evitar o surgimento de doencas e agravos
especificos, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populacdes. A
base do discurso preventivo € o conhecimento epidemiolégico moderno.
Seu objetivo é o controle das doencgas infecciosas e a reducdo do risco
de doencas degenerativas ou outros agravos especificos*.

Ja o termo promover tem o significado de dar impulso; fomentar;
originar; gerar>®. As estratégias de promoc&o enfatizam a transformac&o
das condicbes de vida e de trabalho que conformam a estrutura
subjacente aos problemas de saude, demandando uma abordagem

intersetorial*.
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Desta forma, se destaca a importancia da superacdo do modelo
médico assistencial privatista e a constru¢cdo de um modelo integral que
privilegie a promoc¢éo da saude e a prevencao de riscos e agravos, ao
mesmo tempo em que resgata as dimensdes éticas, culturais e sociais
essenciais ao cuidado & saude da populagéo®.

A valorizacdo das préaticas de promocdo e prevencao, fez com
que o Ministério da Saude (MS) implementasse a partir de 1994, o PSF,

o que se ilustra bem na citacdo de Mendes®*:

“[...] deseja criar, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros
centros de saude, em que uma equipe de saude da familia,
em territorio de abrangéncia definido, desenvolve acgbes
focalizadas na saude; dirigidas as familias e ao seu habitat; de
forma continua, personalizada e ativa; com énfase relativa no
promocional e no preventivo, mas sem descuidar do curativo-
reabilitador; com alta resolutividade; com baixos custos diretos
e indiretos, sejam econdmicos, sejam sociais, e articulando-se
com outros setores que determinam a saude”.

Neste sentido, o PSF destaca-se enquanto estratégia inovadora e
reestruturadora das acdes e servicos de salude, ao transpor a visao
fragmentada do ser humano para uma compreensdo integral na
dimensao individual, familiar e coletiva, ou seja, o0 resgate da pratica
generalista, onde a compreensdao do processo saude—doenca, a qual
estdo expostos os individuos, passa a ser pensada de uma forma mais
ampla, segundo a realidade local, comunitaria e familiar®*.

Na reorganizacao das praticas de trabalho, tém-se como preceitos
e atividades fundamentais: o diagnoéstico de saude da comunidade, o
planejamento/programacéo locais, a complementaridade (integracao
entre os diversos niveis de atencdo a saude e sociossanitarias), a
abordagem interprofissional, a referéncia e contra-referéncia, a
educacao continuada, a acéo intersetorial, 0 acompanhamento/avaliacéo
e o controle social®.

Nesse sentido, concebido inicialmente como um programa, €
considerado pelo Ministério da Saude como “uma estratégia estruturante
dos sistemas municipais de saude visando a reorientagdo do modelo de

atencdo e uma nova dinamica da organizacdo dos servicos e agles de
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Em 1998, com a implantacdo da NOB/SUS 01/96 e do Piso de
Atencdo Basica, institui-se a logica de financiamento per capita para o
PACS e o PSF, por meio do PAB variavel. Esses programas tém suas
normas e diretrizes definidas pela portaria GM/MS n° 1.886, que 0s
reconhece como importante estratégia para 0 aprimoramento e
consolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo da assisténcia
ambulatorial e domiciliar. A publicacdo do “Manual para Organizacéo da
Atencdo Basica”, em 1998, foi outro passo na demarcacdo da
importancia da atencdo béasica para a organizacdo dos sistemas de
saude. Além do arcabouco juridico-legal, avancou-se na definicdo de
responsabilidades e na estratégia organizativa. Nesse documento, a
Atencdo Baésica é destacada pela sua importancia no processo de
reorganizacdo dos sistemas municipais de saude, sendo definida como
um conjunto de ag¢les, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltada para a
promocdo da saude, a prevencdo de agravos, 0 tratamento e a
reabilitacdo™”.

O PSF como forma de territorializacdo permite a demarcacao de
um espaco concreto de atuacdo da equipe de saude, tendo o nucleo
familiar como base e unidade para o desenvolvimento de sua atuacgéao.
Permite, assim, compreender a dindmica do ndcleo familiar, suas
relacbes na sociedade (inclusive o modo social de producéo) e avaliar o
quanto determinantes sociais contribuem para um melhor ou pior
desenvolvimento do processo de saude nessa comunidade. Como
orientador das politicas intersetoriais, tem papel fundamental, uma vez
que, pelas mesmas razbes, é capaz de permitir a compreensdao que
estruturas precisam ser modificadas visando ao bem estar da sua
comunidade. Da mesma forma, € capaz de ser importante mobilizador
das forcas sociais que nesse espaco atuam, de modo a interagirem com
o0 governo local na busca de solucées para os seus problemas®.

De acordo com Mendes e Donato®®, o PSF deve assumir uma
concepcao de territério que transcenda a simples concepcao espacial e
guantitativa considerando o territério geografico onde estdo coletivos

humanos com modos de vida, relagdes sociais, culturais, politicas,
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ecossistémicas e histoéricas, que séo singulares de cada cidade e, dentro
desta, de cada bairro, vila ou povoado.

Neste sentido, por sua capacidade de conhecer a realidade
epidemioldgica, utilizar as ferramentas informatizadas ja disponiveis e
traduzir temas para uma linguagem acessivel a sua comunidade é
possivel a construcdo de metas e pactos visando uma vida mais
saudavel para os seus membros, com avaliagdo dos impactos
produzidos a tempos determinados. Por outro lado, por sua possibilidade
de garantia de acesso, se mostra estrategicamente importante como
porta de entrada da atencédo basica no sistema de saude, sendo capaz
de acompanhar e garantir o acesso aos demais niveis de complexidade
do sistema, na medida em que cada caso requerer, sem perder o vinculo

original e a individualidade necessaria®

A dificil (re)organizacédo das praticas de trabalho no contexto do PSF

Desde a institucionalizacdo do SUS e consequentemente do PSF,
guatro questdes sobre a gestdo tém sido frequentemente reconhecidas
como fundamentais para a sua implementacéo: (1) a descentralizacéo,
(2) o financiamento, (3) o controle social e (4) a politica de recursos
humanos (RH). De todas elas, a mais complexa e que vem sofrendo o
maior processo de desregulamentacao dentro da politica de reforma do
Estado no pais é a dos RH? *’. E, paradoxalmente, é justamente com a
implementagcdo e o incremento do PSF, que esse problema tem se
agravado.

No cotidiano do trabalho no ambito do PSF € comum encontrar
problemas relacionados as formas de contrato, a infra-estrutura material
(heterogeneidade na estrutura fisica das unidades de saude da familia,
estando algumas inadequadas e em situagcao precaria), a dinamica da
assisténcia (sobrecarga de atendimento que gera dificuldades em
efetuar o planejamento e discutir a dindmica do trabalho) e condi¢des
socio-politicas para desenvolvimento do trabalho (diferentes estilos de
gestdo das equipes de saude da familia, configurando relagdes ora
aproximativas, ora conflituosas; expectativas contraditorias e conflitos

das equipes de saude da familia com os poderes locais; conflitos na
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relacédo entre o PSF e a populacao, quando as equipes ndo conseguem
atender a demanda, por exemplo)?> >89 €0,

Se por um lado, os direitos sociais dos trabalhadores ocupantes
de cargos publicos estdo assegurados pelo artigo 39 da Constituicdo

Federal (modificado pela emenda constitucional N°19)*% - ®2

, por outro
lado, é justamente o préprio governo que descumpre a lei'®. No setor
saude, especialmente no que se refere a contratacdo dos profissionais
do PSF, observa-se uma grande precarizacdo das relacdes de trabalho,
aspecto que parece ser afim aos hodiernos movimentos do capitalismo
tardio® %% %4,

Assim, esses profissionais permanecem a mercé da instabilidade
politico-partidaria e das diferencas entre governos que se sucedem no
poder, tdo presentes na realidade dos municipios brasileiros,
desestabilizando, desta forma, o valor transformador da reforma
sanitaria brasileira e do PSF*®.

Desde esta perspectiva, ha que se ressaltar a iniciativa do MS,
por meio da Secretaria da Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude
(SGTES) com responsabilidade do Departamento de Gestdo e da
Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS), de criacdo do programa
Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS),
com o intuito de buscar solucdes para a precarizacdo dos vinculos de
trabalho nas trés esferas de governo que propde a reformulagdo das
estruturas de recursos humanos, buscando espelhar a experiéncia do
MS na éarea de gestdo do trabalho e da educacdo na saude. Tal
iniciativa, realizada em parceria com o Conselho Nacional de Secretéarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS), leva em consideracdo o porte e as
necessidades dos estados e municipios. Entre as propostas de
intervencao estao as acdes que objetivam sensibilizar e conscientizar os
gestores sobre a necessidade de elaboracdo e implantacdo de uma
nova politica de RH ®°.

O distanciamento entre o setor educacional e a pratica no contexto do
PSF

E crescente o consenso entre os gestores e trabalhadores do

SUS, em todas as esferas de governo, de que a formagdo, o
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desempenho e a gestdo dos RH afetam, profundamente, a qualidade
dos servicos prestados e o grau de satisfacdo dos usuérios® .
Entretanto, tem sido constatado que o perfil dos profissionais em
formacdo ndo é adequado o suficiente para prepara-los para uma
atuacao na perspectiva da atencdo integral a saude e de préticas que
contemplem acdes de promocéo, protecdo, prevencgédo, atencéo precoce,
cura e reabilitagéio® .

Segundo Gerschman®, as instancias de governo local tem tido
pouca preocupagdo em criar mecanismos que incorporem 0S
profissionais de salde aos pressupostos de responsabilidade social e
compromisso politico no aperfeicoamento dos servi¢cos. Os gestores do
sistema local agem sob a pressao politica do governo municipal e
esquecem que ndo ha lugar para um sistema de saude eficaz sem que
seus elementos constitutivos — recursos humanos, equipamentos, infra-
estrutura dos servigos e demandas sociais — estejam permanentemente
no centro das preocupacdes e do investimento do governo local®®.
Estudos tém demonstrado que os grandes vildes do absenteismo,
estresse e adoecimento dos trabalhadores de salude sdo a sobrecarga
de trabalho e a precarizacdo dos recursos necessarios ao adequado
exercicio das atividades profissionais® 2® ¢’

O modelo de atencdo e a gestdo de RH sdo questdes a serem
discutidas conjuntamente. A adequada formacédo de RH para o SUS
deve ser pauta das agendas das universidades tanto em relacdo as
reformas curriculares quanto no que se refere a situacdo dos
profissionais ja inseridos no sistema, buscando minimizar os efeitos da
formacao inadequada na superacdo dos desafios colocados para a
implementacéo do sistema, em especial no ambito dos municipios®®.

O crescimento e a consolidagdo do PSF estdo intimamente
ligados ao relevante papel dos municipios no processo de sua
implantagdo. N&o obstante, faz-se necessario requalificar a Atencao
Béasica, criando condi¢cdes de maior resolubilidade para o PSF ao
integrar as acbes e servicos de saude, melhorando e investindo em
acOes de gestdo de RH visando superar a precarizacdo do trabalho na

area da Saude®.
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E consensual que ainda ha certo distanciamento do setor
educacional das discussGes das reformas no setor saude, o que
condiciona situacfes de inviabilidade para o sucesso dos modelos
propostos como o PSF. Mas programas como o “Uma Nova Iniciativa na
Educagédo dos Profissionais de Saude — Unido com a Comunidade*
(UNI), localizados em mais de 10 paises, inclusive o Brasil, mais de 20
Universidades e centenas de servicos de saude, sdo exemplos de
movimentos de mudanca no setor educacional em saude no Brasil e
restante da América Latina, atingindo milhdes de pessoas®’.

Neste aspecto, 0 MS e a OPAS tém desenvolvido parcerias que
envolvem a qualificacdo de gestores de recursos humanos (Capacitacéo
em Desenvolvimento de Recursos Humanos) e de gerentes de unidades
basicas de salude sob a modalidade de especializacéo lato sensu. Mais
ainda, tém fortalecido parcerias intensivas com o objetivo de qualificar os
gestores locais do sistema de saude, buscando a adesédo de instituicdes
de ensino superior com ‘“expertise” desenvolvida na area de
administracédo em satde’® ’*. Recentemente, em 2005/2006, destaca-se
a formacdo — promovida pelo Ministério da Saude em parceria com o
Ministério da Educacéo, Fiocruz e REDE UNIDA — de especialistas em
“Ativacdo de processos de mudancas na formacédo de profissionais de
saude de nivel superior”.

Sem embargo, segundo Teixeira’?, com a implantacdo das
Normas Operacionais de Atencdo Baésica, os secretarios e prefeitos
municipais devem estar envolvidos em um movimento nacional de
reorientacdo do modelo de atencdo basica pelas secretarias de saude.
Neste momento, € pertinente desenvolver estratégias ndo s6 para o
envolvimento dos gestores, mas também para sua formacdo. A
capacitacao dos profissionais de saude é fundamental neste processo,
mas nao dispensa um bom sistema de geréncia para a consolidacdo da
reorganizacdo da atengdo basica a partir do PSF.

De acordo com BRASIL-NOB / RH-SUS®*’, os trabalhadores do
setor saude, principalmente os trabalhadores do PSF, constituem a base
para a viabilizacdo e implementacdo dessa reorientacdo das acdes e
servicos de saude disponiveis para a populacdo. A utilizagdo dos
avancos tecnoldgicos ndo substitui a atuacdo do trabalhador na sua

32



funcdo essencial de atendimento aqueles que necessitam da atencdo
basica. Sabe-se que o investimento na gestdo do trabalho ird influenciar
decisivamente na melhoria dos servicos de saude prestados a
populacdo. Assegurar que trabalhadores do PSF estejam motivados e
satisfeitos com o0 seu processo de trabalho e com os resultados de seu
trabalho é um caminho pratico e certo para o avan¢o na implementacao

de um sistema realmente democratico.

CONSIDERACOES FINAIS

As décadas de 80 e 90 foram repletas de transformacdes no
sistema de salde, configurando-se em “anos paradigmaticos” para a
saude publica no Brasil. A constituicdo do SUS representou para 0s
gestores, os trabalhadores e 0s usuarios do sistema, uma nova forma de
pensar, estruturar, desenvolver e produzir servicos e assisténcia em
saude, uma vez que o0s principios da universalidade de acesso, da
integralidade, da autonomia das pessoas, da descentralizacdo e o
controle social tornaram-se paradigmas do SUS™.

Para promover o desenvolvimento das relacbes de trabalho no
setor e alcancar niveis mais altos de qualidade dos servicos, € condicéo
basica o aprimoramento do aparelho gerencial. Isso significa adotar
medidas de curto, médio e longo prazos, de carater objetivo, tais como:
investimentos consistentes nas areas de recursos humanos, contratacao
de pessoal, remuneracdo digna, qualificacdo profissional, empenho e
produtividade dos servidores, bem como nas areas de equipamentos, de
informatica e de condigcbes materiais e fisicas para a realizacdo do
trabalho, que fazem parte do repertério basico da chamada
"administracdo de recursos humanos".

O PSF ja se consolidou no Brasil como a politica de saude
prioritaria do governo federal. O crescimento e a consolidacdo do PSF
estdo intimamente ligados ao relevante papel dos municipios no
processo de sua implantacdo. Através do PSF deve-se requalificar a
Atencdo Basica, criando condi¢cdes de maior resolubilidade ao integrar
as acOes e servicos de saude, melhorando e investindo em acdes de
gestao de recursos humanos visando superar a precarizacado do trabalho

na area da Saude.
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Destarte, faz-se necessario discutir praticas e diretrizes para uma
gestdo de RH que tenham como prioridade o trabalho, o trabalhador, a
valorizacéo profissional e a regulacdo de trabalho em saude, tendo com
base a Norma Operacional Basica (NOB/RH-SUS)’, as diretrizes
operacionais — “Pactos pela Vida em Defesa do SUS e de Gestdo"* —
e o0 Programa Nacional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS — o
“DESPRECARIZASUS""® —, pois ainda persistem praticas clientelisticas
e patrimonialistas na relacdo entre 0s organismos estatais e 0s setores
sociais —, ou seja, gestores e profissionais versus comunidade —
negando pressupostos de liberdade e igualdade requeridos para a
constituicdo da cidadania.

Assim, pois, ha que se repensar o processo de descentralizacéo,
explorando a identidade politica que o conjunto dessa estratégia ganhou,
a partir da mediacédo entre as orientacées do grupo central do Estado
(Governo Federal) e a dimensdao do cotidiano dos servicos nos
municipios, pois a evidéncia cientifica tem demonstrado ser o proprio
Estado, através da gestdo municipal descentralizada, o maior
responsavel pelo descumprimento das — e desrespeito as — leis de
trabalho estabelecidas pela Constituicdo Federal do Brasil, paradoxo
este que deve ser urgentemente reavaliado pelos gestores dos trés
niveis de governo.

A lll Conferéncia Nacional de Gestao do Trabalho e da Educacgéao
na Saude, realizada em 2006, e o | Simposio sobre condicbes de saude
e trabalho no setor de saude, promovido pelo Nucleo de Educagdo em
Saude Coletiva (Nescon), da Faculdade de Medicina da UFMG, em
parceria com ABRASCO, MS e OPAS, em 2007, constituem-se em
importantes momentos de encontro entre trabalhadores, representantes
de conselhos de saude, usuarios e gestores, para discussdo de metas e
estratégias, visando a superacao destes problemas e o amadurecimento
politico das partes envolvidas, na busca de solu¢des reais, concretas e
politicamente corretas para uma gestao democrética que, ao consolidar
programas como o PSF, realmente reorganizem a Atencdo Basica

segundo os ideais democraticos pensados originariamente para o SUS.
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ARTIGO ORIGINAL I:

A gestao de recursos humanos em saude e 0

paradoxo da precarizacéo do trabalho no Brasil

RESUMO

Desde a institucionalizacdo do SUS algumas questdes sobre a
gestdo tém sido freqiientemente reconhecidas como fundamentais para
a sua implementagdo, sendo a dos Recursos Humanos (RH) a mais
complexa e que vem sofrendo 0 maior processo de desregulamentacéo
dentro da politica de reforma do Estado no pais - paradoxalmente é
justamente com o incremento do PSF, que esse problema tem se
agravado. Objetivo: Delinear o perfil dos secretarios municipais de
saude (SMS) e suas praticas de gestdo, tendo por referéncia a
administracdo de RH no contexto do PSF. Métodos: Estudo transversal
que utilizou como instrumento de coleta, questionario semi-estruturado
aplicado a 100% dos SMS da microrregido sanitaria de Carangola, MG.
Resultados: A média da idade dos SMS foi de 47,5 anos, 66,7% do
sexo masculino. Apenas 25,0% possuem o0 nivel superior completo e
destes, somente 16,7% sado profissionais de saude. As prefeituras séo
responsaveis por 91,7% dos contratos dos profissionais de saude Os
contratos temporarios e a indicacéo politica estdo presentes em 75,0% e
50,0% respectivamente dos municipios. Conclusdes: Confirma-se a
contradicdo relativa a defasagem entre os direitos politicos e sociais dos
trabalhadores, bem pensadas no Brasil em nivel do Ministério da Saude
(MS) com o DesprecarizaSUS e téo precarizadas em nivel local, sendo o
Estado, por meio da gestdo municipal descentralizada, o grande
responsavel pelo descumprimento das leis trabalhistas, paradoxo este
gue o MS deve repensar urgentemente. Palavras chaves: politicas de
salde, gestdo de recursos humanos, Sistema Unico de Saude,
Programa Saude da Familia.

ABSTRACT

Since the institutionalization of the Single Health System (SUS)
some questions about the management have frequently been raised and
are considered important to its establishment, among which the one
related to Human Resources (HR) is considered the most complex of all
and which is under a major deregulation process in the reconstruction of
politics of the state in the country — paradoxically, this problem has been
intensified with the growth of Family Health Program (FHP). Objective:
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Describe the profile of the City Health Secretaries (CHS) and the
conditions that define and gives directions to its practical managements,
having as reference the HR administration in the FHP context. Methods:
This is a transversal study that used a semi-structured questionnaire as
the instrument to collect data, and which was applied to 100% of the
CHS from the sanitary microregion of Carangola, MG. Results: The SMS
presented a mean of 47.5 years of age, 66.7% of them were male. Only
25.0% had college degrees and from these, only 16.7% work in the heath
field. The city halls are responsible for hiring 91.7% of the health staff.
The temporary contracts and the political indication occur in 75.0% e
50.0% respectively in the cities. Conclusions: It was confirmed the
tradition related to the problem related to workers” politics and workers’
social rights, in Brazil in the Health Ministry (HM) whit the
“DesprecarizaSUS” and so precarious at the local level, in which the
State, through the decentralized management of the city responsible for
the disregard of the works” law, a paradox that the HM should re-
evaluated urgently. Key words: Health policy, Personnel Management,
Single Health System, Family Health Program.

INTRODUCAO

O acesso aos servicos de salude permanece como questdo a ser
melhor equacionada nestes primordios do século XXI. De fato, ainda que
a comunidade mundial tenha recursos financeiros e tecnologias
suficientes para enfrentar a maioria dos problemas de saude das
populacdes, existem, ainda hoje, muitos sistemas nacionais de saude
fracos, indiferentes, desiguais e até mesmo nao seguros. Faz-se
necessaria vontade politica para colocar em préatica os planos nacionais
— em conjunto com a cooperacao internacional — para alinhar recursos,
utilizar conhecimentos e construir sistemas de salude robustos para tratar
e prevenir doencas, e, igualmente, promover a sadde da populacéo®.

O cenério internacional aponta para uma série de desafios no que
se refere as questdes da gestao do trabalho. Alguns ja se acumulam ao
longo dos anos, com destaques para a baixa remuneracdo e motivacao
das equipes, a iniquidade distributiva da forca de trabalho, desempenho
e accountability® insatisfatorios dos profissionais. Somam-se a estes,

desafios emergentes como a baixa capacidade de preparacéo e fixacéo

# - A accountability € um conceito sem traduc&o para o portugués que inclui a existéncia de
condi¢cBes para os cidadaos participarem da definicdo e avaliagcdo das politicas publicas,
premiando ou punindo os responsaveis. Nessas condicdes deve constar a disponibilidade
de informacdes sobre a atuacdo dos governos e seus resultados, bem como a existéncia de
instituicbes que permitam contestar as a¢6es do poder pﬂb|iC02
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de recursos humanos, e o impacto das epidemias na for¢ca de trabalho
da satde, resultando em absenteismo e sobrecarga de trabalho®.

O Brasil passa por um processo de reforma sanitaria
implementado na década de 80, que, desde o principio, almeja a
reorganizacdo da politica de saude vigente. Foi na Constituicdo Federal
de 1988 (C.F.1988) que foram fundamentadas as diretrizes do Sistema
Unico de Salde (SUS), estabelecendo-se como seus principios, a
universalizacdo da cobertura e do atendimento, a descentralizacdo das
acles e servicos, a eqlidade no acesso aos mesmos e o0 controle social
4,5, 6.

O SUS constitui um moderno modelo de organizacdo dos servigos
de saude que tem como uma de suas caracteristicas primordiais a
valorizacdo da gestdo municipal. Sem embargo, apesar de seu alcance
social, ndo tem sido possivel implanta-lo da maneira desejada, em
decorréncia de sérias dificuldades relacionadas tanto com seu
financiamento e eficiéncia administrativa de sua operacionalizacao
guanto no que se refere a integracdo com os demais niveis - gestéo para
além do municipio.

De fato, desde a sua implantacdo, o SUS mudou o perfil da
gestdo sanitaria, revertendo a légica de predominio de instituicdes
privadas na area da satde®. Entre os anos de 1980 e 2005, o niimero de
estabelecimentos de salde cresceu mais de trés vezes. Ha que se
destacar que em 1980, os estabelecimentos privados compunham mais
de 65% de todos os estabelecimentos de saude, ja em 2005 os
estabelecimentos publicos passam a representar 56,4% de todos as
instituicdes de satde” 8.

Outra mudanca significativa dos numeros em saude esta
relacionada a proporcéo de empregos publicos. No ano de 1980 a esfera
federal detinha mais de 42% do total das vagas de emprego e a esfera
municipal apenas 16,2%. A inversdo dos numeros € bem clara no ano de
2005 quando os empregos da esfera municipal somaram mais de 68% e
os empregos federais apenas 7,3%" 8.

Um dos grandes responsaveis por essas mudancas na saude € o
Programa de Saude da Familia (PSF), o qual prop&e a reorganizagéo do
SUS através da atencdo basica em acdes de promocdo da saude,
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prevencdo de riscos de doengas e agravos, assisténcia e recuperacao
com qualidade, o que favorece a maior aproximacéo dos servicos com a

populagéo® 1,

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
ressalta ser o PSF o primeiro item do capitulo de promocéo da saude,
em uma légica de responsabilizacdo pelo status de salude de uma
determinada populacéo; neste sentido, o servico deve necessariamente
ultrapassar a atencdo a demanda e as preocupacfes unicamente
curativas do modelo tradicional — biomédico e hospitalocéntrico —, para
ir até a comunidade e promover a salde de seus participes®?.

O PSF propbe a adscricdo de participes em um determinado
territério, que se vinculam a uma equipe composta por, no minimo, um
meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes
comunitarios de salde (ACS)™X. Esta equipe passa a ser a “porta de
entrada” do servico de saude, ndo tendo o programa um esquema para
atendimento com énfase da demanda espontanea®®. E dada ao PSF a
missao de transformar o sistema assistencial da saude, entendendo-se
gue essa mudanca deve caracterizar-se por um modelo centrado nos
usuarios em contraposicdo ao arcaico modelo centrado no
procedimento® 4.

Assim, desde a institucionalizacdo do SUS quatro questdes sobre
a gestao tém sido frequentemente reconhecidas como fundamentais
para a sua implementacéo: (1) a descentralizacdo, (2) o financiamento,
(3) o controle social e (4) a politica de recursos humanos (RH). De todas
elas, a mais complexa e que vem sofrendo 0 maior processo de
desregulamentacdo dentro da politica de reforma do Estado no pais é a
dos RH™. E, paradoxalmente, é justamente com a implementacdo e o
incremento do PSF, que esse problema tem se agravado.

Se por um lado, os direitos sociais dos trabalhadores ocupantes
de cargos publicos estdo assegurados pelo artigo 39° da Constituicéo

Federal (modificado pela emenda constitucional N°19)* ** %/

, por outro
lado, é justamente o préprio governo que descumpre a lei®. No setor
saude, especialmente no que se refere a contratacdo dos profissionais
do PSF, observa-se uma grande precarizacdo das relacdes de trabalho,
aspecto que parece ser afim aos hodiernos movimentos do capitalismo

tardio*®.
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No cotidiano do trabalho no dmbito do PSF é comum encontrar
problemas relacionados as formas de contrato, & infra-estrutura material
(heterogeneidade na estrutura fisica das unidades de saude da familia,
estando algumas inadequadas e em situacdo precéria), a dinamica da
assisténcia (sobrecarga de atendimento que gera dificuldades em
efetuar o planejamento e discutir a dindmica do trabalho) e condi¢des
sécio-politicas para desenvolvimento do trabalho (diferentes estilos de
gestdo das equipes de saude da familia, configurando relacdes ora
aproximativas, ora conflituosas; expectativas contraditorias e conflitos
das equipes de saude da familia com os poderes locais; conflitos na
relacédo entre o PSF e a populacdo, quando as equipes ndo conseguem
atender a demanda, por exemplo)® 22122,

O Ministério da Saude (MS), por meio da Secretaria da Gestdo do
Trabalho e Educagdo em Saude (SGTES) com responsabilidade do
Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Saude
(DEGERTS), criou o em 2003, através da Portaria n°® 2430/GM, de
23/12/2003 o Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizacdo do
Trabalho no SUS com o objetivo de operacionalizar o Programa
Nacional de Desprecarizacédo do Trabalho no SUS, o DesprecarizaSUS ,
com o intuito de buscar solucdes para a precarizacdo dos vinculos de
trabalho nas trés esferas de governo que propfe a reformulacdo das
estruturas de recursos humanos, buscando espelhar a experiéncia do
MS na éarea de gestdo do trabalho e da educagdo na saude. Tal
iniciativa, realizada em parceria com o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS), leva em consideragdo o porte e as
necessidades dos estados e municipios. Entre as propostas de
intervencao estao as acdes que objetivam sensibilizar e conscientizar os
gestores sobre a necessidade de elaboracdo e implantacdo de uma
nova politica de RH® %,

A contratacdo de trabalhadores de saude capazes, motivados e
apoiados € essencial para superar os gargalos no alcance de objetivos
nacionais e globais de saude. Os prestadores de servicos de saude sao
a personificagdo dos valores centrais de um sistema — eles curam e

cuidam de pessoas, aliviam dores e sofrimento, previnem doencas e
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mitigam riscos —, sendo a ligacdo humana que conecta o conhecimento
a acdo de saude’.

Destarte, esse trabalho defende a idéia de que ndo havera a real
reorganizacao do sistema de saude sem o enfrentamento dos problemas
relacionados a gestdo de RH no SUS, principalmente no PSF, no interior
do qual a defesa da vida deve constituir-se responsabilidade de todos
trabalhadores da saude.

Com base nestas consideracdes, o presente estudo teve como
objetivo central delinear o perfil dos gestores municipais de salude e as
suas praticas de gestao, tendo como referéncia a administracdo de RH
no contexto do PSF.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal que
utiliza como instrumento de coleta de informagdes, um questionario
semi-estruturado aplicado aos 12 Secretdrios Municipais de Saude
(SMS) (100%) da microrregido sanitaria de Carangola, MG, Brasil,
durante as reunides da Comissao Intergestora Bipartite (CIB), no periodo
de Maio a Setembro de 2007. (ANEXO IlI) O pesquisador esteve
presente durante as reunides da CIB onde foram aplicados os
questionarios e além de apresentar a proposta de trabalho, prestou
esclarecimentos quando necessario.

Os questionarios foram elaborados pela equipe de pesquisadores
da Universidade Federal de Vigosa (UFV), responsavel por este estudo a
partir dos trabalhos desenvolvidos por Cotta et al*’, Cotta et al'!,
Souza®*, Girardi e Carvalho® e abordaram questdes referentes ao perfil
pessoal, educacional e profissional dos SMS, ao processo de
implantagdo do PSF, as dimensdes gerenciais, estruturais e regulatérias
referentes a gestdo de RH no contexto do PSF, e as diferentes formas
de enfrentamento das adversidades presentes no cotidiano da gestao de
RH das cidades (Anexo).

Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences, versao 15.0.
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Conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o
projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa (protocolo n°
034/2007/Comité de Etica em Pesquisa) reiterando-se que o0s
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido,

que continha informagdes detalhadas sobre o estudo (Anexo).

RESULTADOS

Caracteristicas dos Municipios da Microrregidao Sanitaria

Com um total de 5.564 municipios, o Brasil hoje € composto em
sua grande maioria por municipios de pequeno porte, registrando uma
porcentagem de 73,1 ou 4075 municipios com populacédo de até 20 mil
habitantes (Tabela 1). Esses fatos estabelecem os pequenos municipios
como um dos principais protagonistas na implementacdo e gestdo do
SUS, n&o podendo ser deixados de fora da lista de prioridades?®.

Outro fator relevante é que nestes municipios de pequeno porte, a
maioria dos estabelecimentos de saude s&o publicos, gerando assim
uma maior responsabilizacdo dos gestores municipais em trabalhar as
politicas do SUS (Tabela 1).

Tabela 1. Porcentagem e numero de cidades por populacdo e relacdo de
estabelecimentos de salde segundo a esfera administrativa da microrregiao
sanitaria de Carangola, Minas Gerais, Brasil (2007).

Populacdo dos Municipios

BRASIL Microrregiao sanitaria de Carangola
n % n % Estabelecimentos de saude

Até 10.000 hab. 2690 (48,3%) 07 (58,3%) Puablicos Privados  Total
De 10.001 a 20.000 hab 1385 (24,8%) 03 (25%) 21 0 21
De 20.001 a 50.000 hab 963 (17,3%) 02 (16,7%) 28 13 41
De 50.001 a 100.000 hab 299 (5,3%) 0 (0%) 26 44 70
De 100.001 a 500.000 hab 194 (3,4%) 0 (0%) 0 0 0
Mais de 500.000 hab. 31 (0,6%) 0 (0%) 0 0 0

Total 5564 (100%) 12 (100%) 75 57 132

Fonte: IBGE' (2007). Dados da Pesquisa
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Vale salientar que os municipios da presente investigacdo tém
populacdo média de 10.986 habitantes, sendo que apenas dois destes,
possuem populacdo acima dos 20 mil habitantes. Nas cidades que
possuem a populacdo menor que 20 mil habitantes, aproximadamente
80,0% dos estabelecimentos de saude séo publicos (Tabela 1).

Os dados da pesquisa revelam que as prefeituras da microrregiao
de Carangola, respondem diretamente pela contratacdo de pessoal na
maior parte dos casos, alcancando indices de 91,7 % nos contratos de
profissionais de saude do PSF.

As Equipes de Saude da Familia (ESF) estédo presentes em todas
as cidades (100%), sendo que a média de ESF encontrada foi de 2,58
por municipio (minimo de uma e maximo de 7). O Total de ESF nas 12

cidades da regido sanitaria de Carangola é de trinta e uma equipes.

Perfil dos Secretarios Municipais de Saude

A maioria dos SMS da microrregido sanitaria estudada € do sexo
masculino, (66,7%) e a média de idade encontrada foi de 47,5 anos
(mediana 44 anos), variando entre 31 e 67 anos. A mediana de tempo
de servico como SMS foi de 19 meses (minimo de 3 e méaximo de 101
meses).

Sobre o nivel de escolaridade dos SMS, verificou-se que apenas
25,0% possuiam o nivel superior completo — consoante o demonstrado
no Gréfico 1. Entre aqueles que tém curso superior completo, somente
16,7% séao profissionais de saude. E somente 8,3% dos SMS fez pos-
graduacéao.

Considerando o0 conjunto dos SMS, independente da
escolaridade, verificou-se que a maioria fez cursos de capacitagao para
0 exercicio do cargo, sendo as areas mais freqlentes: saude publica
(66,7%) e gestao (41,7%).

Em relagdo as experiéncias anteriores de gestdo 16,7%
informaram ja terem sido SMS. Também havia relato de experiéncias
anteriores como profissional liberal e/ou cargos legislativos (senador,
deputado, e/ou vereador) em 16,7% dos entrevistados. Os SMS também

tinham experiéncias como diretor de Unidade de Saude ou Hospital
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Publico, em 8,3%, e como assessor técnico e/ou como dirigente da
secretaria estadual de saude, em 8,3%.

Po6s Graduagio h 8,3%

Superior Completo 1 16,7%

Superior Incompleto | 16,7%
Médio Completo 33,3%
Médio Incompleto 8,3%
Fundamental Completo 8,3%
Fundamental Incompleto 8,3%

0,0% 10,00 20,0% 30,0% 40,0%

Grafico 1. Grau de escolaridade dos Secretarios Municipais de Saude,
Microrregido sanitaria de Carangola, Minas Gerais, Brasil, (2007).

Coordenacao do Programa de Saude da Familia

O gabinete do SMS é o setor responsavel pela coordenacédo do
PSF em 66,7% dos municipios. Para o restante dos municipios (33,7%),
0s setores responsaveis pela coordena¢do do PSF — segundo os SMS
— sdo a Atencdo Basica (25%) e a Coordenacdo de Planejamento
(8,3%). Entretanto, h4 que se ressaltar que 58,3% dos SMS
responderam que nédo tinham autonomia para gerir o fundo municipal de
saude do seu municipio.

Mesmo que os SMS utilizassem mais de uma fonte de recurso
para gestdo do PSF em seus respectivos municipios, para a maioria
destes, os recursos federais e estaduais ndo eram suficientes para a
implantagdo e manutencdo do PSF (91,7%). Alguns SMS também
utiizavam mais de uma fonte de recurso para o0 pagamento dos
trabalhadores de saude nos seus municipios. As fontes dos recursos
utilizados para o pagamento dos profissionais de nivel superior dos PSF
dos municipios da regido estudada sdo: Tesouro Municipal de Saude
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(83,3%), Piso de Atencdo Béasica — PAB (50,0%), demais recursos
federais (25,0%) e recursos estaduais (16,7%).

Recrutamento e Selec¢do dos profissionais de saude

No que refere ao recrutamento dos ACS, 41,66% dos SMS
responderam que contratam apenas trabalhadores que vivem na area de
abrangéncia da ESF, 50% responderam contratar trabalhadores
residentes no municipio e 8,33% informaram que alocam apenas 0s
profissionais da rede municipal. Em relacdo ao recrutamento dos
profissionais de nivel superior, metade respondeu que contrata
profissionais residentes no municipio (50,0%), 8,33% informaram que
contrata profissionais apenas na area de abrangéncia da ESF, uma
quarta parte relatou que contrata profissionais dentro e fora do estado
(25,0%), 8,33% responderam que contratam o0s profissionais apenas
dentro do estado e 8,33% alocam, somente, entre o0s servidores
municipais.

Em relacdo ao processo de selecdo dos ACS, apenas 16,7% dos
municipios utilizavam concurso publico, conforme preconizado no inciso
Il do art. 37 da Constituicdo Federal de 1988 (4,17). A indicacdo politica
aparece em 50,0% dos municipios (Tabela 2).

Pode-se perceber, por meio dos dados apresentados na tabela
02, que alguns SMS utilizavam mais de um critério de selecdo para se
contratar os trabalhadores de salde em seus respectivos municipios.
Apenas 16,7% dos SMS responderam que em sua gestdo utilizavam
concurso publico para selecionar seus profissionais; 83,3% utilizavam
analise de curriculo, 33,3% utilizam entrevista e 8,3% responderam que
nao fizeram nenhum tipo de selecéo para contratagcéo dos profissionais.

Os resultados mostraram também que apenas 50,0% dos
gestores exigiam algum pré-requisito relacionado a especialidade dos
profissionais de nivel superior para a contratacdo destes. Todavia,
nenhum dos SMS citou a formacdo na especialidade em saude da
familia ou em saude publica como pré-requisito. Os pré-requisitos
citados foram: (1) registro no Orgdo competente do estado, (2)
comprometimento com horarios, (3) disponibilidade e (4) demanda por
determinada especialidade médica.
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Tabela 2 — Critérios de selecdo utilizados para contratacdo dos trabalhadores
de saude, Microrregido sanitaria de Carangola, Minas Gerais, Brasil (2007).

CRITERIOS DE SELECAO ACS Profissionais com nivel
superior
N % N %
Selecdo publica 3 25,0 1 8,3
Indicacgéo politica 6 50,0 5 41,7
Concurso publico 2 16,7 2 16,7
Anélise de curriculo 4 33,3 10 83,3
Prova escrita 2 16,7 1 8,3
Entrevista 8 66,7 4 33,3

Fonte: Dados da Pesquisa

Formas de vinculagcao profissional

Alguns municipios utilizam mais de uma forma de vinculagdo dos
profissionais, como também se encontrou mais de um critério para
contratacdo dos trabalhadores de saude em um sO municipio assim, as
alternativas de vinculacdo observadas neste estudo também atingiram
nameros superiores a 100,0%. As formas de contratagdo temporaria e
de prestacdo de servicos predominam amplamente sobre todas as
outras formas de contratos profissionais nos municipios estudados. Com
relacdo aos profissionais de saude com curso superior, 0s contratos
temporérios por prestacdo de servicos chegam a 75,0% das formas de
contratacao citadas contra 25,0% que seriam os tipos de contratos que
garantem protec&o social aos trabalhadores, a saber: 16,7% de vinculo
estatuario e 8,3% de vinculo da consolidacdo das leis de trabalho (CLT).

Também no que se refere as contratacdes dos ACS, o quadro nao
é distinto, sendo o grau de precarizacdo do trabalho semelhante. Para
0s ACS, os contratos temporarios foram citados em 75,0% dos casos,
aparecendo em seguida os vinculos estatuarios com 25,0% e os

vinculos celetistas com 16,7% (Tabela 3).
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Tabela 3 — Formas de vinculacdo utilizadas pelos gestores municipais de
saude da Microrregido sanitaria de Carangola, Minas Gerais, Brasil, (2007).

FORMAS DE PRQFISSIONAIS COM
CONTRATACAO ACS NIVEL SUPERIOR
n % N %
Contrato temporario 9 75,0 9 75,0
Estatutario 3 25,0 2 16,7
CLT 2 16,7 1 8,3
Cargo Comissionado 0 0 1 8,3
Bolsa 0 0 0 0
Cooperado 0 0 0 0

Fonte: Dados da Pesquisa
Remuneracao

Segundo os SMS da regido, os critérios para definir os salarios
dos trabalhadores de saude sdo distintos nos municipios estudados,
destacando-se: o teto salarial dos municipios vizinhos (60,0%), o
estatuto dos servidores municipais (20,0%) e o tipo de servi¢co prestado
(10,0%).

Os salarios dos trabalhadores de saude sédo apresentados na
tabela 04. Ha que se destacar que, na regido estudada, os maiores
salarios sdo reservados aos médicos com média de R$5132,18
oscilando entre R$2700,00 e R$8000,00. A média salarial dos
enfermeiros foi de R$2173,64 e dos odontdlogos foi de R$1994. Os
auxiliares de enfermagem e ACS recebiam salarios médios de R$
44491 e R$ 383,45 respectivamente. O menor valor de salério
encontrado entre os auxiliares de consultorio odontolégico correspondeu
a 1(um) salario minimo e o valor maximo foi de R$720,00 (tabela 4).

Os SMS também expressaram suas opinibes a respeito da
remuneracao oferecida aos profissionais do PSF de suas respectivas

cidades. Nenhum SMS considerou a remuneracdo dos profissionais
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muito baixa, metade dos SMS considerou “razoavel’, 33,4%
consideraram “boa” e 16,6% consideraram “baixa” a remuneracao paga
aos profissionais dos municipios onde sao gestores.

No que se refere a gratificacdo ou incentivo extra-salarial, 100%

dos SMS responderam que nao havia nenhum tipo.

Tabela 4: Salario médio dos trabalhadores integrantes das equipes do PSF,
com carga horaria contratual de 40 horas. Microrregido sanitaria de
Carangola, Minas Gerais, Brasil, (2007).

Profisséo Salario em Reais
Minimo Maximo Média
Médicos 2700 8000 5132,18
Enfermeiros 1500 2800 2173,64
Odontélogos 1200 2750 1994,93
Técnicos e auxiliares de 358 700 444,91

enfermagem
Técnico em Higiene 450 500 466,67
dental

Auxiliar de consultorio 350 720 487,50

odontologico
ACS 350 500 383,45

Fonte: Dados da Pesquisa

Carga Horéaria de trabalho

Os SMS responderam que a jornada de trabalho exigida no PSF
para os meédicos é de 8 horas diarias (83,3%) e 6 horas diarias (16,7%).
Para os enfermeiros a jornada de trabalho exigida nos PSF em todos os
municipios € de 8 horas (100%). Ja para os dentistas é exigida uma
carga horaria de 6 horas em 22,2% dos casos e 8 horas em 77,8% dos
municipios. Para os outros profissionais dos PSF (ACS, técnicos e
auxiliares de enfermagem, técnico de higiene dental e auxiliar
odontoldgico) exigia-se 8 horas de carga horaria diaria em 100% dos

municipios.
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Politica de capacitacao

Em relacdo a interatividade entre instituicbes de ensino e o PSF
nos municipios estudados, 42,0% dos SMS, responderam que em Seus
municipios havia interacdo, mas em nenhum PSF dos municipios
estudados houve capacitacdo/ educacédo continuada dos trabalhadores
por alguma instituicdo de ensino.

Os SMS responderam que 41,7% dos funcionarios do PSF
dispunham de algum tipo de capacitacéo, entre os citados, destacou-se:
palestras, cursos e reunides com uma frequéncia variada de uma vez
por semestre até duas vezes por més.

Quando se perguntou aos SMS o que facilitaria o processo de
capacitacao/ educacdo continuada das equipes do PSF, as respostas
que se destacaram foram: maior disponibilidade de material didatico,
mais recurso financeiro destinado a capacitacao, criacdo de incentivos
para participacao dos profissionais em cursos de capacitacéo e a oferta
pela secretaria estadual de salude de um numero maior de cursos e

palestras.

DISCUSSAO

No Brasil, a descentralizacdo e a municipalizacao da saude tém
seu impacto sobre o poder local relativizado pelos antecedentes
patrimonialistas® da histéria politica dos municipios brasileiros® 2.

Na verdade, a descentralizacdo vem se concentrando em dois
campos: no aumento dos recursos financeiros para 0Ss municipios
garantidos pela Constituicdo de 1988 e no aumento progressivo das
transferéncias federais a partir do final dos anos 90, para a
implementac&o de alguns programas sociais universais como o PSF?°.

Em nosso estudo, o perfil dos SMS nédo atende as diretrizes,
orientacbes e expectativas do SUS para o exercicio do cargo,

destacando-se o baixo indice de escolaridade, a precaria formacao para

® Patrimonialismo é uma forma de exercicio da dominac&o por uma autoridade, a qual esta
legitimada pela roupagem da tradicdo, cujas caracteristicas principais repousam no poder
individual do governante que, amparado por seu aparato administrativo recrutado com base
em critérios unicamente pessoais, exerce o poder politico sob um determinado territorio®”
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0 cargo e a pouca ou nenhuma experiéncia para o exercicio da gestéo
municipal de saude.

Conforme constatado no presente estudo, had que se ampliar a
discussdo sobre a introducédo na administracdo publica de modelos de
gestdo antagbnicos a praticas clientelistas, como por exemplo, a
indicacdo politica para a ocupacao de cargos de direcdo (SMS, e
coordenadores, por exemplo) e trabalhadores de salde; pratica esta
corriqueira nas cidades de pequeno porte>.

Pequena tem sido a preocupacado das instancias de governo local
em criar mecanismos de adesdo dos profissionais de salde aos
pressupostos de responsabilidade social e compromisso politico no
aperfeicoamento dos servicos. Os gestores do sistema municipal agem
sob a pressao politica do governo municipal e demonstram ndo saber
gue ndo ha lugar para um sistema de saude eficaz sem que seus
elementos constitutivos — recursos humanos, equipamentos, infra-
estrutura dos servicos e demandas sociais — estejam permanentemente
no centro das preocupacdes e do investimento do governo local®®. A
precariedade da gestdo de RH elucidada nessa investigagdo demonstra
que esta ainda € uma questao pendente no contexto do SUS.

Ainda assim, os gestores, principalmente os secretarios de saude
tém o dever de subsidiar e o direito de regular e cobrar empenho e
dedicacdo de todo profissional de saude, para que ocorra uma real
interacdo entre as competéncias dos trabalhadores de salude com as
necessidades de populacbes diversas. Esta é uma necessidade
primordial para a gestdo publica bem sucedida no campo da saude e
constitui-se hoje em um grande desafio a ser superado.

Na verdade, os dados da situacdo da gestdo de RH em saude da
microrregido sanitaria de Carangola, MG, ratificam a contradicdo
especifica da realidade brasileira, dentro da contradicdo mais geral entre
capitalismo tardio — neoliberal — e democracia, relativa a defasagem
entre os direitos politicos e os direitos sociais dos trabalhadores, que
tém direitos politicos, mas, por ndo possuirem lacos formais de
empregos, ndo usufruem dos direitos sociais historicamente

conquistados pelas classes operarias>".
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Entretanto, do ponto de vista da administracdo publica, o quadro
encontrado na microrregido em estudo é ainda mais problematico. Além
do fato de nao existir praticamente a cobertura trabalhista legalmente
exigida, com direitos e beneficios garantidos ao trabalhador outra
exigéncia também ndo estd sendo observada, ou seja, 0 concurso

publico é meta ainda longe de ser cumprida®.

O aparecimento de situagcdes de trabalho na administracao
publica que tém déficit de protecdo social (ou seja, sdo “precarios”)
decorre da criacdo de um vinculo irregular de trabalho pelos gestores
publicos. E importante enfatizar este ponto: todo trabalho regular no
ambito do Estado ¢é constitucionalmente protegido. A forma
predominante de trabalho irregular no setor publico é aquela que decorre
da contratacdo sem obediéncia ao requisito constitucional de concurso
ou selecdo publica, qualquer que seja a modalidade de remuneracdo
adotada pelo gestor, usando os recursos publicos de que dispde.
Portanto, trata-se de uma inobservancia ao que dispde o inciso Il do art.
37 da Constituicdo™ *® %7,

Destarte, hd que se enfatizar a irregularidade e precarizacdo do
trabalho no @mbito do PSF, j& que a situacdo encontrada nesse trabalho

tem sido citada por estudiosos de varias regides do pais® 10 11 242533

34.

Os resultados do nosso estudo informam que as formas adotadas
pelas secretarias de saude para a sele¢cdo, contratacdo e remuneracao
dos profissionais do o PSF sédo geralmente sem amparo legal, gerando
alto indice de precarizacdo dos servicos, perda de direitos trabalhistas
(férias, Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), licengas,
décimo terceiro salarios e aposentadorias), alta rotatividade de
profissionais e “incentivo” ao descompromisso com a instituicdo e com a
qualidade da assisténcia prestada, com efeitos por vezes extremamente
deletérios sobre os usuéarios.

Assim, esses profissionais permanecem a mercé da instabilidade
politico-partidaria e das diferencas entre governos que se sucedem no
poder, tdo presentes na realidade dos municipios brasileiros,
desestabilizando desta forma, o carater transformador da reforma
sanitaria brasileira e do PSF>.
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Por outro lado, também é crescente o consenso entre os gestores
e trabalhadores do SUS, em todas as esferas de governo, de que a
formacéo, o desempenho e a gestdo dos RH afetam, profundamente, a
qualidade dos servicos prestados e o grau de satisfacdo dos usuarios™"
35.

Nesse sentido, os resultados da presente pesquisa apontam para
a necessidade de se enfrentar os problemas relacionados a gestao de
RH no PSF, desde a formacdo do perfil dos profissionais, até a
regulacéo da situacao de trabalho no dia a dia das instituicbes de saude.

O tipo de contrato citado pelos SMS da microrregido sanitaria
estudada, (temporério / precério) dificulta o estabelecimento de vinculos
dos profissionais com o servico e com a populacdo atendida®,
caracteristica indissociavel do trabalho no PSF. Ademais, a facilidade de
utilizacdo politica na distribuicAo desses cargos, permitida por essa
forma de contrato precarizada, aponta para uma velha tradicdo de
barganha politico-partidaria bastante conhecida em municipios de
pequeno porte> 3’. Cabe aos gestores sanitarios implementar politicas
gue assegurem direitos trabalhistas e previdenciarios aos trabalhadores
da salde do PSF e conduzam a tdo esperada superacdo da alta
rotatividade desses profissionais e a diminuicdo de seu medo e da
populacéo por represalias de motivacéo “politiqueira”®.

Esta persisténcia de praticas clientelistas e patrimonialistas na
relacdo entre organismos estatais e 0S setores sociais expressam a
l6gica de negacdo da representacdo social, enquanto principio
organizador da arena politica, e sua substituicdo por uma teia de
relagbes subjacentes, nunca claramente explicitadas, submetidas a uma
dindmica integradora e ndo-concorrencial, negando os pressupostos de
liberdade e igualdade requeridos tanto para a troca quanto para a
constituicdo da cidadania®’.

Ha que se salientar ainda que, essa incorporacdo de trabalho
alienada, impede também a formacdo de uma classe trabalhadora
autbnoma e possuidora de identidade coletiva, na medida em que
reforca a sua fragmentacdo através da distribuicdo diferencial de
privilégios'® . Os beneficios sociais s&o, assim, distribuidos por meio

de uma rede de troca de favores clientelistas. Esta reproduz a logica de
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acao corporativista por parte dos grupos beneficiarios e a logica de acdo
privatista por parte dos agentes do Estado®’.

Parafraseando Campos, (2002)*® para garantir a qualidade em
saude, deve-se assegurar uma adequada combinacdo entre a
autonomia profissional e certo grau de definicdo de responsabilidade
para os trabalhadores. Ou seja, haveria que se inventar modos de
gerenciar, nos quais 0s profissionais se sentissem sujeitos ativos e que
nado deixassem as instituicbes a mercé das diversas corporacdes
profissionais, e 0 que € pior, a mercé dos escusos interesses politico-
partidarios e clientelisticos. A autonomia responsavel s6 aconteceria
guando houvesse interesse e envolvimento com certa tarefa. O trabalho
dos profissionais de saude demandaria mais coordenacédo, avaliacédo
externa e supervisdo para indicar eventuais correcdes de rumo. Nestas
situacbes é viavel obter servigos eficientes e profissionais motivados e
criativos, mas isto s6 € possivel em condicbes regulares e
desprecarizadas de trabalho.

A expectativa € que o PSF se torne instrumento de mudanca na
area de gestdo de RH e que os SMS assumam um papel para além da
regulagao e fiscalizagédo, dando condi¢gbes a todos os trabalhadores da
saude de exercer sua profissdo com respeito e dignidade, o que
seguramente resultaria em servicos de qualidade e mais resolutivos e

em populacdo usuaria mais satisfeita e saudavel.

CONSIDERACOES FINAIS

O PSF ¢é hoje, no Brasil, a politica de saude prioritaria do governo
federal, vivendo um processo de expansdo vertiginosa nos municipios
brasileiros. O crescimento e a consolidacdo do PSF estdo intimamente
ligados ao relevante papel dos municipios no processo de sua
implantacdo. Por meio do PSF deve-se requalificar a atencao primaria,
criando condicdes de maior resolubilidade ao integrar as acbes e
servicos de saude, melhorando e investindo na gestdo de RH visando
superar a precarizacao do trabalho na area da saude.

N&o obstante, ainda que este trabalho tenha avaliado a situagéo

de gestdo de RH em uma microrregido sanitaria do estado de Minas
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Gerais, sua relevancia esta no fato de que os resultados encontrados
dizem respeito a realidade da maioria dos municipios brasileiros.

Neste sentindo, trabalhar com o foco nos gestores municipais de
saude de diferentes cidades constitui importante estratégia para
identificar eventuais descompassos entre 0 modelo e seus pressupostos
e as trajetdrias institucionais da gestdo do trabalho no PSF, tdo bem
pensados em nivel do governo federal e tdo desqualificados em nivel
local.

Analisar a pratica dos SMS — protagonistas destas acdes nos
municipios e no pais — permitiu compreender melhor as diretrizes e a
l6gica da organizacdo da gestdo de RH em nivel da atencao priméaria em
saude. Possibilitou, igualmente, repensar 0 processo de
descentralizacdo e explorar a identidade politica que o conjunto dessa
estratégia ganhou, a partir da mediacdo entre as orienta¢cdes do grupo
central do Estado (governo federal) e a dimensédo do cotidiano dos
servicos nos municipios. E, principalmente, demonstrou que o proprio
Estado, através da gestdo municipal descentralizada, € hoje o grande
responsavel pelo descumprimento das — e desrespeito as — leis de
trabalho estabelecidas pela Constituicdo Federal do Brasil, paradoxo
este que o MS, através da DEGERTES, deve repensar urgentemente,
(re)direcionando suas estratégias para a conscientizacao e fiscalizagao
da situacdo de desamparo a qual os profissionais da ponta — porta do
SUS — estado constantemente submetidos.
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ARTIGO ORIGINAL II:

Os gestores municipais de salde e a precarizagcao
do trabalho no contexto do Programa de Saude da
Familia: caminhos e descaminhos da

municipalizacao

RESUMO

Objetivo: delinear o perfil dos gestores municipais de saude e as
condicbes de suas praticas de gestdo, tendo por referéncia a
administracdo de recursos humanos (RH) no PSF. Métodos: estudo
transversal, com utilizacdo de questionario semi-estruturado aplicado
aos Secretarios Municipais de Saude (SMS) da macrorregido sanitaria
Leste do Sul, MG. Resultados: a média da idade dos SMS foi de 39,4
anos, sendo 53,3% do sexo masculino. Apenas 28,9% possuiam o nivel
superior completo e destes, somente 13,3% eram profissionais de
saude. As prefeituras sdo responsaveis por 93,3% dos contratos dos
profissionais de saude. As principais formas de contrato para
profissionais de nivel superior foram os contratos temporarios (75,6%) e
indicacdo politica (55,6%). Conclusdo: Os achados ratificam a
defasagem dos direitos politicos e sociais dos trabalhadores, com o
paradoxo de ser o Estado — via gestdo municipal — o responsavel pelo
descumprimento das leis, importante questdo a ser repensada pelo
Ministério da Saude.

Palavras chaves: gestdo em saude, recursos humanos em saude,
atencao primaria a saude, sistema Unico de Saude, Programa Saude da
Familia.

ABSTRACT

Aim: outline the municipal health manager profiles and their defining and
guiding conditions for management, having as the reference the
management of human resources (HR) in the PSF. Method: transversal
study by using a semi-structured questionnaire given to Municipal Health
Councilors (SMS) belonging to the Southwest Macroregion of Minas
Gerais State. Results: the SMS average age was 39.4 years, from those,
53.3% were male. Only 28.9% had completed college and from those,
only 13.3% were health professionals. The main ways for hiring
undergraduate professionals were casual employments (75.6%) and
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employees selected by politicians (55.6%). The failure of the employee
political and social rights is confirmed with the paradox of being the
Government — via municipal management — the responsible for breaking
the laws. Such fact is important to be rethought by the Ministry of Health.

Palavras chaves: Health Management, Health Manpower, Primary
Health Care, Single Health System, Family Health Program.

INTRODUCAO

A organizacao da gestao dos servigos de salde no a&mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS) permanece ainda hoje, em pleno século XXI, como
guestao central a ser mais bem equacionada. Destaca-se, neste contexto, 0s
dominios relativos aos Recursos Humanos (RH) (OMS, 2006; Jungueira, et
al., 2008), reconhecendo-se como desafios, em nivel nacional, as precarias
formas de selecdo, a baixa remuneracao, a pouca motivacao das equipes, e
a iniquidade distributiva da forca de trabalho, desempenho e accountability *
insatisfatorios.

Para agravar este quadro, agregam-se outros desafios
emergentes como: a baixa qualificacdo e formacdo dos profissionais
para trabalhar com os problemas de saude de coletividades, o aspecto
da fixagdo de RH — o que afeta negativamente no estabelecimento de
vinculos —, e o impacto das epidemias na forca de trabalho da saude,
resultando em absenteismo, desgastes e sobrecarga de trabalho
(Martinez, Martineau, 2002; Cotta, et al., 2007).

Uma das caracteristicas primordiais do SUS € a valorizacdo da
gestdo municipal. Nao obstante, apesar de seu inegavel alcance social, ndo
tem sido possivel implanta-lo da maneira idealizada pelo movimento da
reforma sanitaria. Duas sdo as causas principais: a primeira se refere as
dificuldades relacionadas com o financiamento e com a eficiéncia
administrativa de sua operacionalizacdo, e a segunda causa esta
relacionada a integracdo com os demais niveis — gestdo para além do
municipio (Cotta, et al., 1998).

Ha& que se pontuar, entretanto, que o perfil da gestdo sanitaria
mudou desde a implantagdo do SUS, destacando-se a inversdo da
|6gica de predominio de instituicdes privadas na area da saude (Cotta, et
al., 2007; Cotta, et al., 1998). Em 25 anos — de 1980 a 2005 —, o

namero de estabelecimentos de salude mais que triplicou — de fato, em
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1980, os estabelecimentos privados compunham mais de 65% de todos
0s estabelecimentos de saude, e em 2005 os estabelecimentos publicos
passam a representar 56,4% de todas as instituicbes de saude (IBGE,
1994; Brasil, 2007). Observou-se, também, que a propor¢cdo de
empregos publicos representou uma mudanca significativa dos numeros
no setor saude. Enquanto no ano de 1980 a esfera federal detinha mais
de 42% do total das vagas de emprego e a esfera municipal apenas
16,2%, em 2005 os empregos da esfera municipal passam a representar
68% e os empregos federais apenas 7,3% (IBGE, 1994; Brasil, 2007).

Um dos grandes responsaveis por tais mudancas € o Programa
de Saude da Familia (PSF), o qual propde a reorganizacdo do SUS
através da atencéo basica em acdes de promocao da saude, prevencéo
de riscos de doencas e agravos, assisténcia e recuperacdo com
qualidade, o que favorece a maior aproximagao entre a populagao e os
servigos, tanto pelo estabelecimento de vinculos, como pelo trabalho
multiprofissional e pela propria caracteristica local do programa
(Fernandes, Seclen-Palacin, 2004; Cotta et al.,, 2006a; Cotta et al.,
2006b). Com efeito, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
ressalta ser o PSF o primeiro item do capitulo de promocédo da saude,
em uma logica de responsabilizacdo pelo status de saude de uma
determinada populacdo, ou seja, a porta de entrada do usuario no
sistema sanitario. Neste sentido, o servico deve necessariamente
ultrapassar a atencdo a demanda e as preocupacfes unicamente
curativas do modelo tradicional — biomédico e hospitalocéntrico —, para
ir até a comunidade e promover a saude de seus participes — modelo
da producéo social da saude (Becker, 2001; Mendes, 2006).

O PSF prop0e a adscricao de pessoas — em um determinado
territdrio —, as quais se vinculam a uma equipe composta por no
minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco
agentes comunitarios de saude (ACS) (Cotta et al., 2006a). Esta equipe
passa a ser a “porta de entrada” do servico de saude, ndo tendo o
programa uma énfase para atendimento da demanda espontanea
(Starfield, 2004). E dada a equipe do PSF a missdo de transformar o
sistema assistencial da saude, entendendo-se que essa mudanca deve

se caracterizar por um modelo centrado nos usuarios em contraposicao
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ao arcaico modelo centrado no procedimento (Cotta et al., 2006a;
Franco, Merhy, 2004).

A patrtir desta perspectiva, com a institucionalizacéo legal e pratica
do SUS, quatro questdes sobre a gestdo tém sido reconhecidas como
fundamentais para a sua implementacdo: (1) a descentralizacao, (2) o
financiamento, (3) o controle social e (4) a politica de recursos humanos
(RH). Este ultimo ponto, a gestdo de RH, vem sendo considerado o mais
complexo e que vem sofrendo o0 maior processo de desregulamentacéo
dentro da politica de reforma do Estado no pais (Brasil, 2005). E, em
contra-senso, 0 que se observa é que esse problema tem se agravado
com a implementacéo do PSF.

Se por um lado, os direitos sociais dos trabalhadores ocupantes
de cargos publicos estdo assegurados pelo artigo 39 da Constituicdo
Federal (modificado pela emenda constitucional N°19) (Brasil, 1988;
Nogueira, Baraldi, Rodrigues, 2004; Menezes, 1998) por outro lado, é
justamente o proprio governo que descumpre a lei (Cotta, Mendes,
Muniz, 1998). No setor saude, especialmente no que se refere a
contratacdo dos profissionais do PSF, observa-se uma grande
precarizacao das relagcdes de trabalho, aspecto que parece ser afim aos
modernos movimentos do capitalismo tardio especialmente ao se
considerar o estabelecimento de novos ordenamentos sociais, em
termos das sociedades de controle (Deleuze, 1992; Corsi, 2002; Dantas,
2003; Siqueira- Batista, 2007).

Neste ambito € mister salientar que o tipo de desprotecdo socio-
legal implicado na nocédo de precariedade do trabalho estd associado a
certos aspectos excludentes do processo de desenvolvimento
econdbmico, que atualmente tende a ser pautado pela
globalizacdo/mundializacdo do capital, com fortes influéncias sobre as
condic@es individuais e coletivas de vida e de trabalho. De modo geral,
as caracteristicas econdmicas desse tipo de desenvolvimento fazem
com que o trabalhador seja levado a “aceitar” a relagdo contratual
precaria, dado que se encontra num pais com consideravel nivel de
desemprego estrutural e no qual, portanto, a outra op¢ao € a situacao do

desemprego, socialmente mais excludente (Nogueira, 2006).
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No cotidiano do trabalho no dmbito do PSF é comum encontrar
problemas relacionados as formas de contrato, & infra-estrutura material
(heterogeneidade na estrutura fisica das unidades de saude da familia,
estando algumas inadequadas e em situacdo precéria), a dinamica da
assisténcia (sobrecarga de atendimento que gera dificuldades em
efetuar o planejamento e discutir a dindmica do trabalho) e as condi¢es
sécio-politicas para desenvolvimento do trabalho (diferentes estilos de
gestdo das equipes de saude da familia, configurando relagdes ora
aproximativas, ora conflituosas; expectativas contraditorias e conflitos
das equipes de saude da familia com os poderes locais; conflitos na
relacédo entre o PSF e a populacdo, quando as equipes ndo conseguem
atender a demanda, por exemplo) (Cotta et al., 2006a; Bertoncini, 2000;
Souza, 2000; Costa, Lima,Oliveira, 2000).

Com o objetivo de buscar solucdes para a precarizagcdo dos
vinculos de trabalho nas trés esferas de governo — com a proposta de
reformulacdo das estruturas de recursos humanos, buscando espelhar a
experiéncia do MS na area de gestdo do trabalho e da educacdo na
saude —, o Ministério da Saude (MS), por meio da Secretaria da Gestéo
do Trabalho e Educacédo em Saude (SGTES) com responsabilidade do
Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Saude
(DEGERTS), criou o programa Nacional de Desprecarizacdo do
Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS). Tal iniciativa, realizada em
parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
e 0 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), leva em consideracdo o porte e as necessidades dos
estados e municipios. Entre as propostas de intervencao estdo as acdes
que objetivam sensibilizar e conscientizar os gestores sobre a
necessidade de elaboracédo e implantacdo de uma nova politica de RH
(Brasil, 2006; Brasil, 2007).

Sem embargo, segundo Nogueira (2006), a expressao
“desprecarizacdo do trabalho” pode dar a falsa idéia de que o
trabalhador, beneficiado por uma politica de reparo no desatendimento
de seus direitos, sera mantido na funcdo que vem exercendo. Contudo,
0S ja “precarizados”, por serem irregulares, deverdo mais cedo ou mais

tarde deixar suas funcbes, sendo substituidos por trabalhadores
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regulares, que ingressardo na administracdo publica mediante concurso
publico. Portanto, o que estd em jogo € a implantacdo de uma situacao
de legalidade dos vinculos, e, na visdo de Nogueira, a melhor
denominacéo que se pode dar a tal politica seria a de regularizacdo dos
vinculos de trabalho.

Destarte, pode-se inferir que ndo havera a real (re)organizacdo do
sistema de saude sem o enfrentamento dos problemas relacionados a
gestdo de RH no SUS, de modo que a defesa da vida deve constituir-se
em componente obrigatorio no campo de responsabilidade de todos
trabalhadores da saude — ja que estes sdo a ligacdo humana que
conecta o conhecimento a acdo de saude por serem os profissionais que
curam e cuidam de pessoas, aliviam dores e sofrimento, previnem
doencas e mitigam riscos (OMS, 2006).

A partir desta perspectiva, o presente estudo teve como objetivo
analisar o perfil dos gestores municipais de saude e as condi¢cdes
definidoras e norteadoras de suas praticas de gestdo, tendo como

referéncia a administracdo de RH no contexto do PSF.

Caracteristicas da Macrorregido Sanitaria do estudo

Com um total de 5.564 municipios, o Brasil hoje € composto em
sua grande maioria por municipios de pequeno porte, registrando uma
porcentagem de 73,1 ou 4075 municipios com populagcédo de até 20 mil
habitantes (Tabela 1). Esses fatos estabelecem os pequenos municipios
como um dos principais protagonistas na implementacdo e gestdo do
SUS, nédo podendo ser deixados de fora da lista de prioridades
(CONASENS, 2007).

O estado de Minas Gerais € dividido em 13 Macrorregides
sanitarias de saude que sao compostas por 75 microrregides de saude
segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). A macrorregiao
sanitaria em estudo é Leste do Sul de Minas Gerais ou Macrorregido
Sanitaria de Ponte Nova. A regido € composta por 52 municipios sendo
dividida em trés microrregifes sanitarias: a microrregido de Vicosa (9
municipios); a microrregido de Ponte Nova (19 municipios) e a
microrregido de Manhuacu (24 municipios). A maioria das cidades € de
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pequeno porte, mais de 85%, tém populacéo inferior a 20 mil habitantes
(Tabela 1).

Os 52 municipios tém populacdo média de aproximadamente
12.655 habitantes, sendo que apenas trés destes, possuem populacao

acima dos 50 mil habitantes.

Tabela 1: Numeros de municipios e porcentagem em relacdo a populacéo
dos municipios da macrorregido sanitaria de Leste do Sul (MG) e do
Brasil, (2007).

Populacdo dos Municipios

Brasil Macrorregido sanitaria Leste do Sul
n % n %

Até 10.000 hab. 2690 (48,3%) 33 (63,5%)
De 10.001 a 20.000 hab 1385 (24,8%) 12 (23,0%)
De 20.001 a 50.000 hab 963 (17,3%) 04 (7,7%)
De 50.001 a 100.000 hab 299 (5,3%) 03 (5,8%)
De 100.001 a 500.000 hab 194 (3,4%) 0 (0%)
Mais de 500.000 hab. 31 (0,6%) 0 (0%)

Total 5564 (100%) 52 (100%)

Fonte: IBGE (2006) e Dados da Pesquisa

Outro fator relevante é que nestes municipios de pequeno porte, a
maioria dos estabelecimentos de salude sdo publicos, o que torna ainda
mais premente o compromisso dos gestores municipais em trabalhar
eficientemente as politicas do SUS (Graficol). Nas cidades que
possuem a populacdo menor que 20 mil habitantes, aproximadamente

60,72% dos estabelecimentos de saude sao publicos (Grafico 1).
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Fonte: CNES/ Datasus (2007) e Dados da Pesquisa

Gréfico 1: Relacdo entre o numero de habitantes e o percentual de
estabelecimentos publicos e privados de saude, Macrorregido sanitaria
Lesto do Sul (MG), Brasil 2007.

A macrorregido em estudo tem populacdo total de 658.080
habitantes e um total de 6.639 trabalhadores de saude o que define uma
proporcao de aproximadamente 100 habitantes para cada profissional de
saude. As cidades de pequeno porte, também sao diferentes das
cidades de grande porte em relacdo a proporcdo entre habitantes e
trabalhadores de saude. As cidades com mais de 50 mil habitantes tém
proporcao de 74 habitantes para cada profissional e as consideradas de
pequeno porte, ou seja, com menos de 20 mil habitantes possuem uma

proporgdo de 117 habitantes, em média para cada profissional de saude.

1204 99,1
1004 74,2
80
60
40/
20;

Até 10 10 mil - 20 mil - 50 mil - Total
mil 20 mil 50 mil 100 mil

Fonte: CNES/ Datasus (2007/2008) e Dados da Pesquisa

Gréfico 2: Relacdo entre nimeros de habitantes por profissional de
saude e populacdo das cidades da macrorregido de saude Leste do Sul
(MG), 2007.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal que
utiliza como instrumento de coleta de informacfes, um questionario
semi-estruturado aplicado a 52 Secretarios Municipais de Saude (SMS)
da macrorregido sanitaria Leste do Sul, MG, Brasil, durante as reunides
da Comissao Intergestora Bipartite (CIB), no periodo de Maio a
Setembro de 2007. O entrevistador esteve presente durante as reunides
da CIB onde foram aplicados 0s questionarios, apresentada a proposta
de trabalho e prestados esclarecimentos quando necessario.

Os questionarios foram elaborados pela equipe de pesquisadores
da Universidade Federal de Vicosa (UFV) responséavel por este estudo a
partir dos trabalhos desenvolvidos por Cotta et al., 2006a; Cotta et al.,
2006b; Souza, 2007; Girardi, Carvalho, 2002 e abordaram questdes
referentes ao perfil pessoal, educacional e profissional dos SMS, ao
processo de implantacdo do PSF, as dimensdes gerenciais, estruturais e
regulatérias referentes a gestdo de RH no contexto do PSF, e as
diferentes formas de enfrentamento das adversidades presentes no

cotidiano da gestédo de RH das cidades.

Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o programa

Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versao 15.0.

Conforme a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o
projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa (protocolo n°
034/2007/Comité de Etica em Pesquisa) reiterando-se que 0s
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, o

qual continha informacgdes detalhadas sobre o estudo. (Anexo 1)

RESULTADOS

Os resultados aqui expressos correspondem as respostas de 45
SMS (86,54%), ja que 7 (13,46%) destes, ndo se dispuseram a participar
do estudo.

Perfil dos Secretarios Municipais de Saude

A maioria dos SMS da macrorregido sanitaria estudada é do sexo

masculino, (53,3%) e a média de idade encontrada foi de 39,4 anos
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(mediana 37,5 anos), variando entre 26 e 59 anos. A mediana de tempo
de servico como SMS foi de 19 meses (minimo de um e maximo de 138
meses).

Sobre o nivel de escolaridade dos SMS, verificou-se que apenas
28,9% possuiam o nivel superior completo — consoante o demonstrado
no Gréfico 3 . Entre aqueles que tém curso superior completo, apenas
13,3% sao profissionais de saude; somente 11,1% dos SMS concluiram
a pos-graduacao.

Em relacdo as experiéncias anteriores de gestdo, 20,0%
informaram ja terem sido SMS. Também havia relato de experiéncias
anteriores como profissional liberal e/ou cargos legislativos em 20,0%
dos entrevistados. OS SMS (4,4%) afirmaram também ter experiéncias
como diretor de Unidade de Saude ou de Hospital Publico, além de atuar
como assessor técnico e/ou como dirigente da secretaria estadual de
saude (4,4%).

P6s Graduagéo _ 11,1%

Superior Completo | 17,8%

Superior Incompleto | 24,4%

Médio Completo piir77777rrr 31,1%
Médio Incompleto ¥4~ 8,9%

Fundamental Completo & 2,2%

Fundamental Incompleto &5 4,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Fonte: Dados da Pesquisa

Grafico 3: Grau de escolaridade dos Secretarios Municipais de Saude,
macrorregido sanitaria Leste do Sul, Minas Gerais, Brasil, 2007
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Coordenacdo do Programa de Saude da Familia

As Equipes de Saude da Familia (ESF) estédo presentes em todas
as cidades da macrorregido estudada (100%), sendo que a média de
ESF encontrada foi de 3,3 equipes por municipio (minimo de uma e
maximo de 16). O Total de ESF nas 45 cidades estudadas da regido
sanitaria Leste do Sul de Minas gerais € de 148.

O gabinete do SMS € o setor responsavel pela coordenacédo do
PSF em 46,7% dos municipios. Para o restante dos municipios (53,3%),
0s setores responsaveis pela coordenac¢do do PSF — segundo os SMS
— sdo a Atencdo Baésica (46,7%) e a Coordenacdo pelos préprios
profissionais de saude do PSF (6,7%).

Um dado interessante a ser ressaltado € que 68,9% dos SMS
informaram nao ter autonomia para gerir o fundo municipal de saude.

Ainda que os SMS utilizem mais de uma fonte de recurso para
gestdo do PSF em seus respectivos municipios, para a maioria destes,
os recursos federais e estaduais ndo eram suficientes para a
implantagdo e manutencdo do PSF (60,0%). Alguns SMS também
utiizavam mais de uma fonte de recurso para 0 pagamento dos
trabalhadores de saude nos seus municipios. As fontes dos recursos
utilizados para o pagamento dos profissionais de nivel superior dos PSF
dos municipios da regido estudada sédo: Tesouro Municipal de Saude
(86,7%), Piso de Atencdo Béasica — PAB (55,6%), demais recursos

federais (22,2%) e recursos estaduais (15,6%).

Recrutamento e Selecdo dos profissionais de saude

No que refere ao recrutamento dos ACS, 41,9% dos SMS
responderam que contratam apenas trabalhadores que vivem na area de
abrangéncia da ESF, 37,2% responderam contratar trabalhadores
residentes no municipio e 2,3% informaram que contratam apenas 0s
profissionais da rede municipal. Em relagdo ao recrutamento dos
profissionais de nivel superior, 31,1% relataram que contratam
profissionais dentro e fora do estado, 24,4% responderam que contratam
profissionais residentes no municipio, 13,3% informaram que contratam

profissionais apenas na area de abrangéncia da ESF, 15,6%
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responderam que contratam apenas os profissionais do estado e 4,4%
os alocam entre os servidores municipais.

Em relacéo ao processo de selecdo dos ACS, apenas 15,6% dos
municipios utilizava concurso publico, conforme preconizado no inciso |
do art. 37 da Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988; Menezes,
1998). A indicacéo politica aparece em 26,7% dos municipios (Tabela
2).

Pode-se perceber, por meio dos dados apresentados na Tabela 2,
que alguns SMS utilizavam mais de um critério de selecdo para se
contratar os trabalhadores de salde em seus respectivos municipios.
Apenas 20% dos SMS responderam que em sua gestdo utilizavam
concurso publico para selecionar seus profissionais; 55,6% utilizavam
analise de curriculo, 62,5% utilizam entrevista e 4,4% responderam que
nao fizeram nenhum tipo de selecéo para contratagcédo dos profissionais.

Os resultados mostraram também que apenas 50,0% dos
gestores exigiam algum pré-requisito relacionado a especialidade dos
profissionais de nivel superior para a contratacdo destes. Todavia,
nenhum dos SMS citou a formacdo na especialidade em saude da
familia ou em saude publica como pré-requisito para contratacdo dos
profissionais. Os pré-requisitos citados foram: (1) registro no Orgao
competente do estado, (2) comprometimento com horarios, (3)

disponibilidade e (4) demanda por determinada especialidade médica.

Tabela 2 — Critérios de selecéo utilizados para contratacdo dos trabalhadores de
saude, Macrorregido sanitéria Leste do Sul, Minas Gerais, Brasil (2007).

CRITERIOS DE SELECAO ACS Profissionais com nivel
superior
N % N %
Selecédo publica 18 40,0 06 13,3
Indicacédo politica 12 26,7 25 55,6
Concurso publico 07 15,6 09 20,0
Analise de curriculo 12 26,7 25 55,6
Prova escrita 12 26,7 05 11,1
Entrevista 25 55,6 28 62,2

Fonte: Dados da Pesquisa
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Formas de vinculagé&o profissional

Os dados da pesquisa revelam que as prefeituras, respondem
diretamente pela contratacdo dos profissionais de saude do PSF em
93,3 % dos municipios estudados.

Alguns municipios utilizam mais de uma forma de vinculacdo dos
profissionais, como também se encontrou mais de um critério para
contratacdo dos trabalhadores de saude em um SO municipio — nesse
sentido, as alternativas de vinculacao observadas neste estudo também
atingiram numeros superiores a 100,0%. As formas de contratacéo
temporaria e de prestacao de servicos predominam amplamente sobre
todas as outras formas de contratos profissionais nos municipios
estudados. Com relacdo aos profissionais de salde com curso superior,
0S contratos temporarios por prestacdo de servi¢cos, sao citados por
75,6% dos SMS como formas de contratacdo contra 24,4% que seriam
0s tipos de contratos que garantem protecao social aos trabalhadores, a
saber: 13,3% de vinculo estatuario e 11,1% de vinculo da Consolidacdo
das Leis de Trabalho (CLT).

Também no que se refere as contratacfes dos ACS, o quadro néo
é distinto, sendo o grau de precarizacdo do trabalho semelhante. Para
0os ACS, os contratos temporarios foram citados em 75,6% dos casos,
aparecendo em seguida os vinculos celetistas com 13,3% e os vinculos

estatuarios com 11,1% (Tabela 3).

Tabela 3 — Formas de vinculacdo utilizadas pelos gestores municipais de
saude da Macrorregido Sanitéria Leste do Sul, Minas Gerais, Brasil, (2007).

FORMAS DE Profissionais com nivel
CONTRATACAO ACS superior
n % n %
Contrato temporario 34 75,6 34 75,6
CLT 6 13,3 6 13,3
Estatutario 5 11,1 5 11,1
Prestacao de servigcos 4 8,9 5 111
Cargo Comissionado 1 2,2 2 4.4
Bolsa 0 0 0 0
Cooperado 0 0 0 0

Fonte: Dados da Pesquisa
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Rotatividade

Define-se rotatividade de pessoal ou turnover como o fluxo de
entrada e saida, isto é, uma "flutuacdo de pessoal entre uma
organizacdo e o seu ambiente" (Chiavenato, 2000) . Esse conceito traz
implicita a idéia de reposicdo, substituicdo de trabalhadores nos postos
de trabalho de uma empresa ou de um setor de atividade. Trata-se de
um movimento passivel de ser quantificado através da aplicacdo de
indicadores de rotatividade, porém esse processo, por si s, ndo explica
as razles pelas quais os individuos deixam seus empregos (Anselmi,
1993).

Apesar da rotatividade dos profissionais ser considerada um fator
relevante de ndo sustentabilidade do PSF, sdo poucos os estudos
presentes na literatura que tratam desta tematica (Campos, 2005).
Quanto a percepcdo dos SMS em relacdo a existéncia da rotatividade
dos profissionais no PSF, 53,3% afirmaram haver rotatividade em seus
municipios. Dentre os SMS que afirmaram haver rotatividade nos
municipios os meédicos foram citados como o0s profissionais que
apresentam maior rotatividade (83,3%), seguidos pelos enfermeiros
(29,2%).

Quando perguntado aos SMS sobre a qualidade do trabalho dos
profissionais que ocupam cargo no PSF por um periodo mais longo de
tempo, 70,5% afirmaram que a qualidade do trabalho desses
profissionais é superior quando comparada aqueles que tém menos
tempo de trabalho no PSF, ressaltando-se 0s seguintes motivos:
conhecimentos sobre a populacéo, afetividade, confianca, realidade,
entrosamento com as familias atendidas.

Os principais motivos da dificuldade de fixacdo dos profissionais
de salde nos PSF de seus municipios (alta rotatividade), citados pelos
SMS foram: (1) carga horaria exigida, (2) questbes salariais, (3) a falta
de profissionais, (4) falta de interacdo entre os SMS da regido e (5) dificil

acessibilidade aos locais de trabalho.

Remuneracao
Os critérios para definir os salarios dos trabalhadores de saude,

de acordo com os entrevistados séo distintos nos municipios estudados,
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destacando-se: a média salarial dos municipios vizinhos (71,4%), o
estatuto dos servidores municipais (11,4%) e o tipo de servi¢co prestado
(8,6%).

Os salérios brutos dos trabalhadores de salude sao apresentados
na Tabela 04. Ha que se destacar que, na regido estudada, quem
recebe os maiores salarios sdo os medicos - média de R$5.394,08
(oscilando entre R$2.500,00 e R$8.250,00). A média salarial dos
enfermeiros foi de R$2.334,32 e dos odontodlogos foi de R$2.104,44. Os
auxiliares de enfermagem e ACS recebiam salarios médios de R$478,70
e R$384,56, respectivamente. O menor valor de salario encontrado entre
os auxiliares de consultério odontoldgico correspondeu a 1(um) salario
minimo e o valor maximo foi de R$550,00 (Tabela 4). Os SMS também
expressaram suas opinides a respeito da remuneracdo oferecida aos
profissionais do PSF de suas respectivas cidades. Nenhum SMS
considerou a remuneracdo dos profissionais muito baixa, metade dos
SMS considerou “razoavel”, 33,4% consideraram “boa” e 16,6%
consideraram “baixa” a remuneracdo paga aos profissionais dos
municipios onde sdo gestores.

A utilizagdo de incentivos como forma de retribuicdo direta ou

indireta para os trabalhadores da saude nao foi indicada pelos SMS.

Tabela 4: Salario bruto médio dos trabalhadores integrantes das equipes do
PSF, com carga horaria contratual de 40 horas semanais. Macrorregido
sanitéria Leste do Sul, Minas Gerais, Brasil, (2007).

Profisséo Salario (em Reais)
Minimo Maximo Média
Médicos 2.500,00 8.250,00 5.394,08
Enfermeiros 1.200,00 3.200,00 2.334,32
Odontdélogos 900,00 3.700,00 2.104,44
Técnicos e auxiliares de 350,00 748,00 474,70
enfermagem
Técnico em Higiene 370,00 748,00 525,71
dental
Auxiliar de consultoério 350,00 550,00 418,87
odontologico
ACS 350,00 480,00 384,56

Fonte: Dados da Pesquisa
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Carga Horéria de trabalho

Os SMS responderam que a jornada de trabalho cumprida no
PSF para os médicos varia entre oito a quatro horas diarias, sendo de
oito horas diarias em 62,2% dos municipios, de seis horas diarias em
352% e de quatro horas diarias em 2,2% dos municipios da
macrorregido estudada. Para os enfermeiros a jornada de trabalho
cumprida nos PSF nos municipios € de oito horas em 93,2% e de seis
horas em 6,8% dos casos. JA para os dentistas é cumprida a carga
horaria de quatro horas em 10,0% dos municipios, seis horas em 15,0%
dos casos e oito horas em 75,0% dos municipios.

Os ACS cumpriam oito horas diarias de trabalho em 97,7% dos
municipios e seis horas diarias em 2,3% dos casos. Os cargos de
técnicos e auxiliares de enfermagem cumpriam até doze horas de
trabalho diarias em 4,5% das cidades, oito horas em 93,2% e 6 horas
em 2,3% das cidades.

A maioria dos Técnicos de higiene dental e Auxiliar de
consultérios odontolégicos cumpriam 8 horas diarias, com 88,9% para os
técnicos e 92,3% para os Auxiliares.

Politica de capacitacao

Em relagdo a interatividade entre instituicdes de ensino e o PSF
nos municipios estudados, 53,3% dos SMS, responderam que em Sseus
municipios havia interacdo como trabalhos educativos em escolas
municipais. Entretanto somente em 24,4% dos municipios estudados,
ocorria parceria entre o PSF e instituicdes, como as Universidades, que
disponibilizassem algum tipo de educacdo continuada/capacitacdo aos
profissionais de saude.

Os SMS responderam que 44,4% dos funcionarios do PSF
dispunham de algum tipo de capacitagcao, entre os citados, destacaram-
se: palestras, cursos e reunides, oferecidos com frequéncia variada, de
uma vez por semestre até duas vezes por més.

Quando se perguntou aos SMS o que facilitaria o processo de
capacitacado/ educacgado continuada das equipes do PSF, as respostas

que se destacaram foram: maior disponibilidade de material didatico,
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mais recurso financeiro destinado a capacitagdo, criar incentivos para
que os profissionais participem de cursos de capacitacdo, que a
secretaria estadual de saude ofereca um numero maior de cursos e

palestras.

DISCUSSAO

Os dados deste estudo vém ao encontro dos trabalhos de Cotta,
Mendes, Muniz, (1998) e Fleury, (1997) que concluiram que a
descentralizacdo e a municipalizacdo da saude no Brasil tém seu
impacto sobre o poder local relativizado pelos antecedentes
patrimonialistas® da histéria politica dos municipios brasileiros. A
descentralizagdo vem se concentrando em dois campos: no aumento
dos recursos financeiros para 0s municipios, garantidos pela
Constituicdo de 1988, e no aumento progressivo das transferéncias
federais, a partir do final dos anos 90, para a implementacédo de alguns
programas sociais universais como o PSF (Souza, 2004).

O perfil dos SMS descrito pelo presente estudo, mostra que suas
caracteristicas ainda ndo atendem as diretrizes, orientacbes e
expectativas do SUS para o exercicio do cargo, destacando-se o baixo
indice de escolaridade, a precéaria formacdo para o cargo, a pouca ou
nenhuma experiéncia para o exercicio da gestdo municipal de saude e a
baixa autonomia politica administrativa.

Torna-se premente ampliar a discussao sobre a introducédo na
administracdo publica de modelos profissionais de gestdo que vao
contra o clientelismo, como por exemplo, a indicacao politica para a
ocupacao de cargos de direcdo (SMS e coordenadores, por exemplo) e
trabalhadores de saude; que sdo mais facilmente visualizados nas
cidades de pequeno porte, onde iSSo ocorre em maiores proporgoes.

Observa-se pequena preocupacdo das instancias de governo
local em criar mecanismos que favorecam a adeséo dos profissionais de
saude aos pressupostos de responsabilidade social e compromisso
politico no aperfeicoamento dos servicos. Os gestores do sistema
municipal agem sob a pressdo politica do governo municipal e nao
mencionam que ndo ha lugar para um sistema de saude eficaz sem que

seus elementos constitutivos — recursos humanos, equipamentos, infra-
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estrutura dos servicos e demandas sociais — estejam permanentemente
no centro das preocupacdes e do investimento do governo local
(Gerschman, 2001). Destarte, a complicada relacdo entre esses
elementos constitutivos da gestdo de recursos humanos, apresentadas
neste estudo, demonstra que esta ainda € uma questdo pendente na
pauta de implementacdo do SUS, tendo sua face mais perversa na
implantagéo e implementacao do PSF.

Em que pesem todas estas questbes, 0s gestores municipais
devem por um lado, buscar alternativas de regulamentacéo e seguranca
dos trabalhadores do PSF, e por outro, subsidiar e cobrar empenho e
dedicacdo dos profissionais de saude, para que ocorra uma real
interacdo entre as competéncias dos trabalhadores e as necessidades
das diferentes populacbes. Esta € uma questdo essencial para uma
gestao publica bem sucedida no campo da saude e constitui-se hoje em
um grande desafio a ser superado.

A situacdo da gestdo de RH em saude da macrorregido sanitaria
Leste do Sul (MG), vai ao encontro as idéias de Nogueira, (2006) e
Singer, (1998), os quais ratificam a contradicdo especifica da realidade
brasileira, dentro da contradicdo mais geral entre capitalismo tardio —
neoliberal — e democracia, relativa a defasagem entre os direitos
politicos e os direitos sociais dos trabalhadores. Estes, apesar de terem
direitos politicos, ndo possuem lacos formais de empregos e néo
usufruem dos direitos sociais historicamente conquistados pelas classes
operarias.

Destarte, ha que se enfatizar a irregularidade e precarizacao do
trabalho no @mbito do PSF, j& que a situagdo encontrada nesse trabalho
tem sido elucidada por estudiosos de vérias regides do pais (Azeredo, et
al., 2007), (Cotta et al., 2006a), (Cotta et al., 2006b), (Souza, 2007),
(Girardi, 2002) (Pierantoni, 2001), (Dal Poz, 2002), (Nogueira, Baraldi,
Rodrigues, 2004).

Do ponto de vista da administracdo publica, o quadro encontrado
na macrorregidao em estudo € ainda mais problematico. Além do fato de
praticamente néo existir a cobertura social legalmente exigida, com

direitos e beneficios garantidos ao trabalhador, a exigéncia de concurso
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publico para ocupar cargos profissionais nas esferas publicas ainda esta
longe de ser cumprida.

Segundo Nogueira, et al., (2004), para se desprecarizar o trabalho
na administracdo publica, todos os trabalhadores teriam que entrar
regularmente no servigco publico através do concurso, pois em razao da
proeminéncia do principio da legalidade no direito administrativo, toda
vez que o Estado toma uma iniciativa que nao tem amparo em
dispositivos legais, o ato administrativo original é considerado
juridicamente nulo e ndo da lugar a direitos que possam ser
reivindicados pelos individuos envolvidos, ou seja, quando esta
envolvido um ato irregular por parte da administracdo publica ndo sdo
geradas obrigacbes de continuidade e de observancia de clausulas
contratuais. Desta forma a contratacdo de trabalhador da administracéo
publica sem o prévio concurso exigido pelo art. 37, inc. Il, da CF gera
nulidade com efeitos ex tunc, sendo-lhe devidos apenas os salérios
stricto sensu.

As formas de selecdo adotadas pelos SMS da regido estudada
para a contratacdo dos trabalhadores de saude s&o alternativas de
incorporagao arcaicas do empreguismo, clientelismo e patrimonialismo,
como por exemplo, a indicacdo politica. Segundo Fleury, (2006), a
persisténcia de praticas clientelistas e patrimonialistas na relagdo entre
organismos estatais e 0s setores sociais expressam a ldgica de negacéao
da representacdo social, enquanto principio organizador da arena
politica, e sua substituicdo por uma teia de relacdes subjacentes, nunca
claramente explicitadas, submetidas a uma dinamica integradora e néo-
concorrencial, negando os pressupostos de liberdade / autonomia e de
igualdade requeridos tanto para a troca quanto para a constituicdo da

cidadania.

H4 que se salientar ainda, que essa incorporacdo de trabalho

alienada, impede também a formacéo de uma classe trabalhadora autbnoma

e possuidora de identidade coletiva, na medida em que reforca a sua

fragmentacao através da distribuicdo diferencial de privilégios (Cotta et al.,

2006a), (Cotta et al., 2006b). Os beneficios sociais sdo, assim, distribuidos

por meio de uma rede de troca de favores clientelistas. Esta reproduz a
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l6gica de acdo corporativista por parte dos grupos beneficiarios e a logica de
acao privatista por parte dos agentes do Estado (Fleury, 2006).

O tipo de contrato mais citado pelos SMS da microrregido sanitaria
estudada, (temporério / precario), dificulta o estabelecimento de vinculos dos
profissionais com o servico e com a populacdo atendida, caracteristica
indissociavel do trabalho no PSF como é preconizado em OPAS (2003) e
Cotta, et al. (2007). Ademais, a facilidade de utilizac&o politica na concessao
desses cargos, permitida por essa forma de contrato precarizada, aponta
para uma velha tradicdo de barganha politico-partidaria bastante conhecida
principalmente em municipios de pequeno porte no Brasil (Cotta, Mendes,
Muniz, 1998; Fleury, 2006).

Os resultados deste estudo deixam claro que as formas adotadas
pelas secretarias de saude para a selecdo, contratacdo e remuneracao
dos profissionais do PSF ndo possuem amparo legal, geram alto indice
de precarizacdo dos servicos, perda de direitos trabalhistas (férias, Fun-
do de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), licencas, décimo terceiro
salarios e aposentadorias), alta rotatividade de profissionais, podendo
levar ao descompromisso com a instituicio e com a qualidade da
assisténcia prestada, com efeitos por vezes extremamente deletérios
sobre 0s usuarios.

As relacbes de trabalho também sdo precarizadas porque 0s
profissionais permanecem a mercé da instabilidade politico-partidaria e
das diferencas entre governos que se sucedem no poder — téo
presentes na realidade dos municipios brasileiros —, desestabilizando,
desta forma, a natureza inovadora da reforma sanitaria brasileira e do
PSF (Cotta, Mendes, Muniz, 1998).

E crescente o consenso entre os gestores e trabalhadores do
SUS, em todos os niveis de governo, de que a formacéo, o desempenho
e a gestdo dos RH afetam, profundamente, a qualidade dos servicos
prestados e o grau de satisfacdo dos usuério (Cotta et al., 2006b; Cotta
et al., 2007; Ceccim, Feuerwerker, 2004).

Nesse sentido, os resultados do presente estudo apontam para a
necessidade de se enfrentar os problemas relacionados a gestdo de RH
no PSF desde a formacéo do perfil dos profissionais, até a regulagédo da
situacao de trabalho no dia a dia das instituicdes de saude (Cotta, et al
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2007). Conill (2002) classificou os problemas de implantagcdo do PSF em
trés grandes blocos: recursos humanos, financiamento e aspectos
gerenciais e organizacionais, Ainda segundo o referido autor, ha
consenso quanto ao fato de ser a éarea de recursos humanos a
problematica central do PSF, sendo apontados como 0s principais
problemas o recrutamento de pessoal, a capacitacdo, a motivagédo, a
supervisao e a rotatividade.

Torna-se premente o estabelecimento de um dialogo transparente
— no mais genuino espirito democratico — nos diferentes niveis
hierarquicos (nacional, estadual e municipal), entre os gestores, de
modo a se construir pactos de atuacdo conjunta, visando a formacéao de
profissionais capazes de responder, efetivamente, as demandas
impostas a coletividade (Siqueira-Batista, et al., 2006).

Ponto importante a ser destacado, € a necessidade de se
padronizar os modos de gerenciar, nos quais 0s profissionais se sintam
sujeitos ativos e que ndo deixem as instituicbes a mercé, de um lado,
das diversas corporacdes profissionais, e de outro, dos escusos
interesses politico-partidarios e clientelisticos. A autonomia responsavel
s6 acontecera quando houver interesse e envolvimento. O trabalho dos
profissionais de saude demanda mais coordenacao, avaliacdo externa e
supervisdo para indicar eventuais correcfes de rumo. SO nestas
situacbes é viavel obter servigos eficientes e profissionais motivados e
criativos, mas isto s6 é possivel em condicbes adequadas e néo
precarizadas de trabalho (Campos, 2000).

Cabe aos gestores sanitarios implementar politicas que
assegurem e conduzam os trabalhadores da saude do PSF a téo
esperada superacdo da alta rotatividade e a diminuicdo do receio
constrangedor, tanto dos trabalhadores da saude como da populacéo,
de represalias de fundo “politiqueiro” (OPAS, 2003), manifestacées, em
altima andlise, dos novos contornos do exercicio de poder, em termos
micropoliticos.

Torna-se fundamental discutir melhor o estabelecimento de
diretrizes e critérios para a contratacdo dos ACS, através do processo
seletivo, que agora esta pautada pela Emenda Constitucional 51/2006,
evitando assim que todos esses trabalhadores que j& estdo
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desprotegidos socio-legalmente, ndo piorem sua situacdo para o
desemprego.

Desta forma, a expectativa € que novos rumos e contornos sejam
dados a gestdo de RH na pratica do PSF, e que os trabalhadores da
salude possam exercer sua profissdo com dignidade, o que seguramente

resultaria em beneficios para todo o sistema sanitario.

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, seguindo os preceitos da Constituicdo Federal de 1988,
a partir da década de 90, o PSF passa a constituir-se em uma das mais
importantes estratégias sanitarias do governo federal, vivendo hoje um
processo de expansao vertiginosa nos municipios brasileiros. Amparado
essencialmente pelos principios da descentralizacdo, hierarquizacdo e
participacdo, este crescimento e consolidacdo do PSF, tem nos
municipios, um ator central. Destarte, € justamente por intermédio do
PSF que se pretende requalificar a atencao priméria, criando condicdes
de maior resolutibilidade, ao integrar as acdes e servicos de saude e
redesenhar a gestdo de RH com vistas a superacéo da precarizacdo do
trabalho, ao mesmo tempo que humaniza a atencao e a relagdo entre os
trés atores centrais do processo de producdo da saude - gestores,
usuarios e profissionais.

Neste sentido, trabalhar com o foco nos gestores municipais de
saude de diferentes cidades constitui importante estratégia para
identificar eventuais diferencas entre as concepc¢fes e as trajetérias
institucionais da gestao do trabalho no PSF, o que vai ao encontro das
politicas do governo federal que almejam a desprecarizacdo das
relacbes de trabalho no SUS mas que, conforme apontam os dados
deste estudo, se mostram distantes da realidade dos municipios.

Analisar a perspectiva dos SMS — protagonistas destas acoes
NOS municipios e no pais - permitiu uma melhor compreensao das
diretrizes e da logica da organizacdo da gestdo de RH em nivel da
atencdo primaria em saude. Possibilitou, igualmente, repensar o
processo de descentralizacdo e explorar a identidade politica que o
conjunto dessa estratégia ganhou, a partir da mediacdo entre as

orientacdes do grupo central do Estado (governo federal) e a dimenséo
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do cotidiano dos servicos nos municipios. Paradoxalmente, o0s
resultados deste estudo demonstram ser o proprio Estado, através da
gestdo municipal descentralizada, um dos responsaveis pelo
descumprimento e desrespeito as leis de trabalho estabelecidas pela
Constituicdo Federal do Brasil. E o que é pior, sdo justamente 0s
profissionais da porta de entrada do SUS — os trabalhadores de saude
do PSF — os que mais sofrem com esta desregulamentacéo trabalhista.
Ressalta-se entdo, o papel politico e estratégico do MS, através da
DEGERTES, nesta realidade ainda pendente no contexto dos municipios
brasileiros.

Por fim, é importante destacar, que, embora neste estudo tenha
sido avaliada a situacdo de gestdo de RH em uma macrorregido
sanitaria do estado de Minas Gerais, sua relevancia esta no fato de que
os resultados e as conclusdes obtidos, muito provavelmente, poderao
ser extrapolados para grande maioria dos municipios brasileiros e, quica,
dos municipios espalhados por toda América Latina, pois, com o
fenbmeno da globalizacdo e flexibilizacdo do trabalho, a precarizacéo

laboral é hoje uma realidade igualmente globalizada.

! Accountability é definida como a existéncia de condi¢Bes para os cidadaos participarem da
definicdo e avaliagcao das politicas publicas, premiando ou punindo os responsaveis. Nessas
condicdes deve constar a disponibilidade de informacdes sobre a atuacdo dos governos e
seus resultados, bem como a existéncia de instituicdes que permitam contestar as acbes do

poder publico) (CLAD, 2000).

2 O patrimonialismo é definido como uma forma de exercicio da dominacdo por uma
autoridade, a qual esta legitimada pela roupagem da tradicdo, cujas caracteristicas
principais repousam no poder individual do governante que, amparado por seu aparato
administrativo recrutado com base em critérios unicamente pessoais, exerce o poder politico

sob um determinado territorio (Weber, 1999).
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ARTIGO ORIGINAL III:

CONSCIENCIA SANITARIA E NIVEL DE
CONHECIMENTO DOS GESTORES DE SAUDE:
UMA REALIDADE AINDA PENDENTE NA PRAXIS
DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS

RESUMO

Este estudo teve como objetivo conhecer o conceito de saude sob
0 qual se embasa a préatica de gestdo dos Secretarios Municipais de
Saude (SMS) da macrorregido sanitaria Leste do Sul (MG), e avaliar o
nivel de apreensdo e conhecimento destes sobre o0s principios e
diretrizes do SUS e do PSF, destacando-se a importancia desses atores
no contexto da reformulacdo do sistema sanitdrio nos municipios
brasileiros. Para isso, o presente trabalho fundamentou-se na pesquisa
qualitativa na qual foi utilizado como instrumento para coleta de
informacBes, um questionario semi-estruturado dirigido aos SMS no
periodo de maio a setembro de 2007, durante as reunides das
Comissbes Intergestoras Bipartite (CIB), da macrorregido. Encontrou-se
inadequado nivel de conhecimento e apreensdo pelos SMS sobre o
conceito de saude e os principios do SUS e do PSF, que reforca a
constatacdo de que a consolidacdo da politica de saude pode estar se
dando pela simples transferéncia de funcdes, antes executadas por
hospitais e postos de saude tradicionais, para as unidades basicas de
salude. Essa constatacdo aponta para a necessidade de gque se instaure
um processo de qualificacdo desses gestores, e de ampliagdo da
discussdo sobre a introducdo na administracdo publica de modelos
profissionais de gestado que vao contra o clientelismo e o corporativismo.

Palavras chaves: consciéncia sanitaria, paradigma de saude, Gestédo
em saude, Sistema Unico de Saude, Programa Saude da Familia

ABSTRACT

This study aimed to understand the health concept under which the
management of Municipal Health Councilors (SMS) of the Southwest
Sanitary Macroregion of Minas Gerais State is based, and evaluate their level
of apprehension and understanding of the SUS and PSF principles and
guidelines, pointing out the importance of such players in the context of
sanitary system reformulation in the Brazilian counties. Thereunto, the
present work was based on the qualitative research in which a semi-
structured questionnaire addressed to the MHS 2007 was performed from
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May to September, as a tool to collect information, during the meeting of
Comissbes Intergetoras Bipartite CIB of this macroregion. It was found a
inadequate level of apprehension and understanding of the SUS and PSF
principles and guidelines by the SMS, what reinforces the confirmation that
the health setting policy might have been given by simply transferring
functions, which were previously performed by hospitals and health care
facilities, to basic health units, generating by this the necessity of establishing
a qualification process for such managers and widening of the debate about
the introduction of professional management models in public management,
what will confront the clientelism and corporativism

Keywords: Sanitary conscientiousness, health paradigm, health
management, Single Health System, Health Family Program.

INTRODUCAO

Ao término de um periodo de decadéncia
sobrevém o ponto de mutacdo. A luz poderosa
gue fora banida ressurge. H4 movimento, mas
este ndo é gerado pela forca... O movimento é
natural, surge espontaneamente. Por essa raz&o,
a transformagéo do antigo torna-se facil. O velho é
descartado, e 0 novo é introduzido. Ambas as
medidas se harmonizam com o tempo, nao
resultado dai, portanto, nenhum dano.

| Ching

Os individuos, como membros de uma sociedade particular,
adquirem um conjunto de principios, conceitos, regras e significados, os
quais modelam e se expressam em suas experiéncias humanas de
existir (Elias, 1994). Cada sociedade constroi codigos culturais que
articulam representacdes sobre diversas esferas sociais, entre as quais
se incluem representacdes sobre corpo, saude e doenca, formando uma
matriz cultural ou um sistema simbdlico. As representa¢cfes de saude e
de doenca predominantes em distintos grupos sociais estdo assim
intimamente ligadas ao contexto social, politico, econdmico e aos
valores vigentes nestes grupos. Destarte, a salde dos seres humanos é
interdependente em relacdo ao ambiente, envolvendo aspectos relativos

ao seu comportamento e de suas praticas (llriart, 2003; Capra, 2006).

Sem embargo, a saude € termo extremamente polissémico,

possuindo significados diferentes conforme a época:
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“[...] o conceito de salde, tal como o conceito de vida, ndo pode ser
definido com precisdo; os dois estdo, de fato, intimamente
relacionados. O que se entende por salde depende da concepcao
que se possua do organismo vivo e de sua relagdo com o meio
ambiente. Como essa concepc¢do muda de uma cultura para outra, e
de uma era para outra, as no¢bes de saude também mudam. O
amplo conceito de salde necessario a nossa transformacéo cultural
— um conceito que inclui dimens8es individuais, sociais e ecolégicas
— exige uma visdo sisttmica dos organismos vivos e,
correspondentemente, uma visdo sistémica da saude”.

(Capra, 2006, p.117)

Nesse sentido, destaca-se como problema central relacionado ao
setor saude contemporaneo, a supremacia do conceito biomédico de
doengca — visdo reducionista da doenca, a qual considera o corpo
humano como uma maquina que pode ser analisada em termos de suas
pecas —, segundo o qual a doenca € vista como um mau funcionamento
dos mecanismos biolégicos, sendo o papel dos médicos o de intervir,
fisica ou quimicamente, para consertar o defeito no funcionamento de
um mecanismo enguicado — perdendo de vista, portanto, o “paciente”
como ser humano, ao reduzir sua saude a um funcionamento mecéanico
—, € 0 que é pior, perde a capacidade de se ocupar do fenbmeno do
cuidado (Capra, 2006; Cotta et al., 2006).

No Brasil — inspirado em diversos movimentos ocorridos em
diferentes paises e regides do mundo (Informe Lalonde no Canada,
Conferéncia de Alma Ata em Alma Ata — antiga Unido Soviética, reforma
sanitaria na Italia, e outros) —, a partir meados da década 70, coloca-se
no centro do debate social a hegemonia do modelo biomédico e a
organizagdo da assisténcia a saude, problemas estes profundamente
interligados com a politica adotada pelos governantes durante o periodo
ditatorial. Para o movimento brasileiro da Reforma Sanitaria, era
evidente a necessidade de mudancas profundas encontradas dentro e
fora do setor salude e intimamente ligadas a crise mais ampla, de
natureza social e cultural (Cotta, Mendes, Muniz, 1998; Cotta et al.,
2006; Cotta et al., 2007).

Refletindo este movimento, a Constituicdo Federal de 1988 institui
o Sistema Unico de Saude (SUS) como um novo modelo de sistema de
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saude, organizado de forma regionalizada e hierarquizada, sob comando
unico em cada esfera de governo, segundo as diretrizes da
descentralizacdo administrativa e operacional, da universalizacdo do
atendimento e da cobertura, do atendimento integral a salude e da
participacdo da comunidade, visando o controle social. Em 1994, o
Ministério da Saude considerando que as inovagfes introduzidas no
sistema de salde nos anos anteriores e que resultaram na implantacdo
do SUS, vinham logrando resultados pouco perceptiveis na
reestruturacdo dos servicos de saude, sobretudo por ndo promoverem
mudancas significativas no modelo assistencial vigente (centrado na
atencdo médica-medicamentosa e no hospital), institucionalizou o
Programa de Saude da Familia (PSF) com carater reestruturante, e com
0 objetivo de ser a porta de entrada do sistema sanitario (Cotta et al.,
2006).

No entanto, € ponto comum entre as pessoas ligadas ao projeto
de reforma sanitaria, que as deficiéncias do sistema de saude tém suas
raizes tanto na estrutura conceitual que dominou — e ainda continua
dominando —, as praticas de saude, como na necessidade de apreenséo
e conhecimento sobre os preceitos basicos do SUS e do PSF (Saupe et
al., 2007). Espera-se que tanto o profissional quanto o gestor sanitario
esteja capacitado a compreender a nova légica sob a qual se assenta o
sistema nacional de saude e, por conseguinte, os principios e diretrizes
do SUS e do PSF (Cotta, Mendes, Muniz,1998; Cotta et al., 2006).

Os gestores se configuram no cenario da saude como atores
sociais cujo conhecimento sobre o sistema de saude, seus principios,
diretrizes e seu papel no contexto de uma adequada implantagcdo do
SUS é indispenséavel. Destarte, tanto um adequado conhecimento pelos
secretarios municipais de saude (SMS), sobre o paradigma de saude
gue sustenta os principios e a pratica do SUS, quanto a percepcéao,
apreensdo e conhecimento destes sobre os principios e diretrizes do
SUS e do PSF, com a desejada construcdo de uma consciéncia®
sanitaria, ganham suma importancia, uma vez que o SMS € o gestor da

saude no ambito das cidades e deve ser identificado como sujeito capaz
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de entender, agir e intervir, modificando o préprio sistema e fortalecendo,
assim, o fazer democratico da saude (Cotta et al., 2006).

Partindo desta perspectiva, este estudo teve como objetivo
conhecer o conceito de saude sob o qual se embasa a pratica de gestéo
dos SMS da macrorregido sanitaria Leste do Sul (MG), e avaliar o nivel
de apreensdo e conhecimento destes sobre os principios e diretrizes do
SUS e do PSF, destacando-se a importancia desses atores no contexto

da reformulac&o do sistema sanitario nos municipios brasileiros.

METODOLOGIA

Descricao espaco-temporal e populacdo estudada

A pesquisa foi realizada, durante as reunides das Comissdes
Intergestoras Bipartite (CIB) da macrorregido sanitaria de Leste do Sul
(MG), regido da Zona da Mata, que ocorreram no periodo de maio a
setembro de 2007. As reunifes sao realizadas mensalmente em cada
microrregido com a presenga dos SMS e representantes da Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais.

A macrorregido tem um total de 52 municipios e é dividida em trés
microrregifes sanitarias: a microrregido de Vicosa (9 municipios); a
microrregido de Ponte Nova (19 municipios) e a microrregido de
Manhuacu (24 municipios).

Os resultados aqui expressos correspondem as respostas de 45
SMS (86,54%), ja que 7 (13,46%) destes, ndo se dispuseram a participar
do estudo.

Segundo o ultimo censo demografico, realizado em 2007 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007), os
municipios da macrorregido tém populacao total de 658.080 habitantes.
A maioria das cidades € de pequeno porte, sendo que mais de 85%
destas, tém populacéo inferior a 20 mil habitantes. Os 52 municipios em
estudo tém populacdo média de aproximadamente 12.655 habitantes,
sendo que apenas trés destes, possuem populagdo acima dos 50 mil
habitantes (Tabela 1).
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Tabela 1: Populacdo dos municipios da macrorregido sanitéria Leste do
Sul, Minas Gerais e do Brasil, 2007.

Populacao dos

Municipios Brasil Macrorregido sanitaria Leste do Sul
N % N %

Até 10.000 hab. 2690 (48,3%) 33 (63,5%)
De 10.001 a 20.000 hab 1385 (24,8%) 12 (23,0%)
De 20.001 a 50.000 hab 963 (17,3%) 04 (7,7%)
De 50.001 a 100.000 hab 299 (5,3%) 03 (5,8%)
De 100.001 a 500.000 hab 194 (3,4%) 0 (0%)
Mais de 500.000 hab. 31 (0,6%) 0 (0%)

Total 5564 (100%) 52 (100%)

Fonte: IBGE 2007 e Dados da Pesquisa
Fundamentos tedricos do método

O presente trabalho fundamentou-se na pesquisa quali-
guantitativa, tendo como referéncia os estudos desenvolvidos por Cotta
et al., (2006), que analisou o nivel de apreensdo e conhecimento sobre o
SUS e PSF dos profissionais de saude e por Dias et al., (2007), que
analisou as representacdes de saude.

Na pesquisa qualitativa, a Técnica de Analise de Conteudos
proposta por Minayo (2000), compreende as seguintes etapas: (1) pré-
andlise, (2) exploracdo do material, (3) tratamento dos resultados
obtidos, e (4) interpretacao. Neste estudo, a escolha dessa estratégia de
analise justifica-se porque possibilita a compreensdo das pessoas
levando em consideragcdo seus ‘fazeres’ e ‘dizeres’, seus inter-
relacionamentos, seus costumes e crengas e, sobretudo, suas
atribuicdes de significado as proprias experiéncias.

A analise das representacdes de saude, do SUS e do PSF foi
baseada na descricdo de Nicola Abbagnano (2003), na qual se designa
representacdo como aquilo por meio do qual se conhece algo; nesse
sentido o conhecimento € representativo, e a “representacao” € a idéia

no sentido mais geral.
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Coleta de dados

Inicialmente, fez-se contato com o Coordenador da Geréncia
Regional de Saude de Ponte Nova para apresentar o objetivo da
pesquisa, os métodos de coleta de dados, e a forma de divulgacdo dos
resultados e de retorno a comunidade. ApoOs autorizacdo deste para a
coleta de dados, realizou-se uma reunido com os coordenadores da
Atencdo Basica e de Regulacdo para a formulacdo da estratégia da
coleta de dados.

Realizou-se um pré-teste dos questionarios por meio de um
estudo piloto em outra regido distinta da estudada, mas com
caracteristicas semelhantes. Os objetivos do estudo piloto foram: evitar
0S possiveis vieses contidos nas questdes, corrigir possiveis falhas na
formulacdo das questdes, acrescentar novas questdes aos instrumentos
propostos e possibilitar a familiarizacdo e treinamento do pesquisador
com o questionario (Richardson et al., 1999).

Os questionarios continham perguntas abertas sobre o conceito
da saude, de SUS e de PSF e foram preenchidos pelos proprios SMS. O
pesquisador esteve presente durante todas as reunides da CIB onde
foram aplicados os questionarios, acompanhando todo o processo de
preenchimento destes e além de apresentar a proposta de trabalho,

prestou esclarecimentos quando necessario.

Andalise dos dados

Apos interpretacdo global das respostas, passou-se a analise de
contetdo. Essa etapa envolveu a organizacdo do material, de acordo
com as unidades de contexto, e a elaboracdo de categorias gerais para
obter um panorama abrangente do material analisado. Em outra etapa
do trabalho, as categorias foram agrupadas, apos leituras reelaboradas
de forma mais sintética, e contrapostas as observacdes e aos estudos
bibliogréficos para direcionar as discussdes e as conclusdes sobre as

representacdes de saude, de SUS e de PSF.
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Aspectos éticos

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Vigcosa (UFV), em consonancia

com o disposto na Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao da Populacao estudada

A maioria dos SMS da macrorregido sanitaria estudada é do sexo
masculino (53,3%) e a média de idade encontrada foi de 39,4 anos
(mediana 37,5 anos), variando entre 26 e 59 anos. A mediana de tempo
de servico como SMS foi de 19 meses (minimo de um e maximo de 138
meses).

Sobre o nivel de escolaridade dos SMS, verificou-se que 71,1%
ndo possuem ensino superior completo (Grafico 1). Entre aqueles que
tém curso superior completo, somente 13,3% sao profissionais de
saude. E somente 11,1% dos SMS fez p6s-graduacao.

Em relacdo as experiéncias anteriores de gestdo, 20,0%
informaram ja terem sido SMS. Também havia relato de experiéncias
anteriores como profissional liberal e/ou cargos legislativos em 20,0%
dos entrevistados. Os SMS também tinham experiéncias como diretor de
Unidade de Saude ou Hospital Publico em 4,4% e como assessor

técnico e/ou como dirigente da secretaria estadual de saude, em 4,4%.
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Grafico 1. Grau de escolaridade dos Secretarios Municipais de saude,
macrorregido Leste do Sul (MG), 2007.

Conceito de saude: nivel de Conhecimento e apreenséo

Mendes (2006) definiu salde como o resultado de um processo
de produgéo social que expressa a qualidade de vida de uma populacéo,
entendendo-se qualidade de vida como uma condi¢céo de existéncia dos
homens no seu viver cotidiano, um “viver desimpedido”, um modo de
“andar a vida” prazeroso, seja individual, seja coletivamente — conceito
ampliado de saude.

De forma complementar, a constituicAo Federal, artigo 196,
enfatiza que “saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco
de doencas e de outros agravos”. A salde na Constituicdo € definida
como resultante de politicas sociais e econdmicas, como direito de
cidadania e dever do Estado, como parte da seguridade social e cujas
acdes e servicos devem ser providos por um Sistema Unico de Salide,
organizado segundo as seguintes diretrizes: descentralizacdo, mando
anico em cada esfera de governo, atendimento integral e participacao
comunitéria (Brasil, 1998).
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Pela andlise das respostas dos SMS constatou-se que 44,4%
destes ndo responderam ou nao souberam conceituar sautde, mesmo
gue de forma incompleta e/ou fragmentada.

No que se refere aos conjuntos de representacfes de saude,
estes tendem a condensar-se, em alguns casos, em uma série de
termos, de expressdes, de imagens que exercem uma funcdo de
‘atrativos semanticos’, de modo que em torno de cada termo se situa um
conjunto de palavras, de expressdes-chave significativas das situacdes e
concepcles préoprias de cada grupo, como € o caso dos SMS da
Macrorregido estudada (Conde, Marinas, 1997).

Esses atrativos semanticos retirados das falas dos SMS levam-
nos a articular esse conjunto como um sistema de indicadores das
citadas nocoes e representacdes de saude, descritas no Quadro 1. Apos
andlise e esquematizacdo, podemos investigar as significacbes que séo
mais evidentes e representativas para esse grupo.

Quadro 1 - Atrativos Semanticos e Indicadores de saude conforme o
relato dos Secretarios Municipais de Saude Macrorregiao Sanitaria Leste
do Sul, MG (2007).

Saude
. Determinantes .
Modelo Conceito da o Viséo
o sociais da
biomédico OMS ) fragmentada
saude
_ o Bem estar _ _
Assistencialismo - Necessidade Qualidade de
. Fisico, Mental .
a populacéo . do ser humano vida
e social
Auséncia de o Higiene e
Equilibrio Bem estar
doenca saneamento
) Trabalho, o
Meio para . . Direito do
Adaptacéo educacao e N
resolver doencas cidadao
renda
_ . Prevenir e
Alimentagéo .
nao curar
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Modelo Biomédico

A concepcédo da saude como auséncia de doenca aparece neste
estudo como uma dimensdo de destaque entre o0s entrevistados,
relacionada a utilizagdo da tecnologia médica e também a auséncia de
dor e de enfermidade. Apresenta-se, pois, uma visao ‘medicalocéntrica’,
biologica, fragmentada e individualista — a chamada visdo reducionista
da doenca (Abreu, Pordeus, Modena, 2005; Capra, 2006).

Esse fato mostra que os gestores se apropriam do modelo
sanitario ainda hegemonico, perante o qual o ser humano é considerado
uma maquina, e a doenca, um mau funcionamento do organismo. O
papel do médico, segundo essa logica mecanicista, consiste em intervir
fisica ou quimicamente para consertar um defeito de funcionamento do
mecanismo (Capra, 2006).

E interessante perceber como os discursos dos gestores

evidenciam a tendéncia reducionista biomédica:

“Saude é promover assistencialismo a toda populacéo” (8)
“Saude é ndo ter doenca” (17)

..... ou meio pra resolver os sintomas de doencas” (38)

O equivoco reside em considerar que o processo de adoecimento
diga respeito somente a questdes bioldgicas, esquecendo que existem
outros fatores que também interferem, e que mesmo em presenca de
determinada enfermidade pode-se viver bem, com saude (Dias et al.,
2007).

O processo saude-doenca ndo pode, ainda nos dias de hoje, ser
caracterizado apenas segundo seus aspectos biologicos, devendo,
outrossim, ser entendido como um fenémeno intimamente relacionado
com as caracteristicas da sociedade na qual o “doente” é um ator social.
O problema estd no fato de que se nega assim, uma ordem de
significacdes culturais nos fenbmenos de adoecimento humano (Minayo,
1993).
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Ha que se salientar ainda, a forma por meio da qual essa visao
‘negativa’ de saude, busca promover a auséncia de doenca: valendo-se
de mais medicamentos, médicos, hospitais, exames, ambulancias e
consultas, gerando um mercado em que qualquer um pode ‘comprar’
saude. Jogar esse jogo reforca as condigbes em que ele € praticado,
desta forma, a concepcdo de salde-doenca dos gestores influencia as
escolhas e priorizacdo na alocagcdo de recursos humanos, materiais e
fisico-financeiros. O enfoque continua a ser curativo, individual e

medicamentoso (Cotta, Mendes, Muniz, 1998).

Conceito da Organizacao Mundial da Saude

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define: “a saude é um
estado de completo bem estar fisico, mental e social, € ndo meramente
a auséncia de doencas ou enfermidades”. Essa definicdo aponta para a
complexidade do tema, e a reflexdo mais aprofundada sobre seu
significado nos leva a concordar com Segre e Ferraz (1997), Mendes
(2006) e Cotta, Mendes e Muniz (1998) ao considerar esta definicdo
‘algo irrealista’ por que, aludindo a um estado estéatico de “perfeito bem
estar”, em vez de um processo em constante mudanca e evolugéo, nos
remete a um ideal utdpico; pois ndo se sabe ou ndo se pode definir o
que € ‘“perfeito bem estar” e nem alcancar a “perfeicdo”. Nessas
condicbes, ndo se podera certamente falar em “perfeito bem-estar
social”.

Dessa forma, vejamos como 0s gestores relatam suas
concepcdes de saude, atreladas ao conceito formulado pela OMS em
1948:

“Salde € o bem estar fisico, mental e social”. (35)
“E o bem estar fisico, mental e social e ndo s6 estar livre de
doencas”. (4)

“Bem estar fisico, social, mental, moral.” (13)

Para Segre e Ferraz (1997), a definicdo de saude da OMS esta
ultrapassada por que ainda faz destaque entre o fisico, o0 mental e o
social. Mesmo a expressdao “medicina psicossomatica”, encontra-se

superada, pois, gracas a vivéncia psicanalitica, percebe-se a
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inexisténcia de uma clivagem entre mente e corpo, sendo o social
também inter-agente, de forma nem sempre muito clara, com os dois
aspectos mencionados. Ademais, deve-se considerar a dimenséao
ecologica, essencial para a compreensdo dos dispares aspectos do
processo saude-doenca (Récas et al., 2007).

Na analise das respostas sobre as representacdes de saude dos
gestores que seguem o conceito da OMS, pbdde-se observar respostas
automatizadas sem a consequente assimilacdo por parte destes de um

conceito ampliado - uma visdo holistica da saude.

Determinantes sociais da saude

As diversas definicbes de determinantes sociais de saude (DSS)
expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente
bastante generalizado de que as condicbes de vida e trabalho dos
individuos e de grupos da populacdo estdo relacionadas com sua
situacdo de saude. Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), os DSS séo os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populacdo (Buss e Filho, 2007). Sabe-se que a saude dos seres
humanos é predominantemente determinada, ndo por intervencdes
médicas, mas pelo estilo de vida, alimentagdo, meio ambiente, entre
outros.

Mais especificamente, chama a atencéo, o seguinte relato de um

dos SMS entrevistados:

“é vocé ter uma qualidade de vida boa, como higiene, saneamento

basico, agua de boa qualidade, € um ambiente saudavel”. (10)

A definicdo da saude como resultado dos modos de organizagéo
social da producdo, como efeito da composi¢cdo de multiplos fatores,
exige que o SMS de saude, assuma a responsabilidade por uma politica
de saude integrada as demais politicas sociais e econdémicas e garanta a
sua efetivacdo, no melhor “espirito” da intersetorialidade. Ratifica,
também, o engajamento do setor saude por condicbes de vida mais
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dignas e pelo exercicio pleno da cidadania com grande
responsabilizacdo de um gestor local capacitado para toda essa
multiplicidade de fatores.

Como as variaveis relacionadas aos determinantes sociais da
saude diferem de cultura para cultura, de localidade para localidade,
cada uma tem suas proprias enfermidades caracteristicas, e, na medida
em que mudam gradualmente, o estilo de vida e sua relagdo com o meio
ambiente, mudam também os tipos de doencas e as necessidades
sanitarias e sociais (Capra, 2006). Assim, um gestor que tem uma visao
ampliada do processo saude-doenga que transcenda a atencdo médica,
curativa e assistencial, estd apto para tracar politicas intersetoriais e
interdisciplinares — importantes diretrizes a serem trabalhadas pelo
setor saude — o que pode ser ilustrado pela citacdo que se segue:

“Salde é o resultado das condi¢Bes de alimentacdo, habitagéo,

educacéo, renda, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de

terra, acesso a servicos de salude. E o resultado das normas de
organizacédo social da produgédo as quais podem gerar grandes

desigualdades nos niveis de vida.” (21)

Pese a que, seja importante que o SMS tenha uma visao
ampliada da saude, amparada nos determinantes sociais da saude, néo
se pode deixar de lado a importancia das a¢des e servigos de saude e o
papel dos sanitarios em quantidade e qualidade, tanto em nivel da
atencdo primaria — como € o caso do PSF — quanto aqueles
relacionados aos niveis secundario e terciario. Nao se trata aqui de se
desconsiderar a importancia de que os SMS tenham um conceito
ampliado de saude, mas sim, destacar que justamente este conceito
ampliado deve incluir a importancia dos profissionais e instituicdes de
saude, para a saude de individuos e populacfes inteiras (Capra, 2006;
Cotta, et al., 2007).

Visao fragmentada

O conceito ampliado de saude cria um universo de necessidades
que transcende o setor saude. Mesmo que promotoras de saude, as
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necessidades e demandas de outros setores relacionados as politicas
sociais ndo devem seduzir o setor salde ao desvio de seu objeto. Nao
obstante, os gestores também n&o podem desconhecer que a demanda
em salde é resultado de uma interacdo complexa entre fatores de
ordem cultural remetidas aos servicos e aos profissionais de saude,
ultrapassando, muitas vezes, a procura por atencdo médica
condicionada pelos agravos a saude.

Em nossa investigacdo, os conceitos de salude citados pelos
entrevistados, como: bem estar da comunidade (29); prevenir e néo
curar (20), qualidade de vida (6), e bem estar e direito do cidadao (45),
aparecem de forma fragmentada e mecanicista sem conexdo a uma
abordagem mais abrangente e/ou especifica sobre o processo saude-
doenca.

Os achados do presente estudo coincidem com aqueles obtidos
por Camargo (2003), onde as respostas dos SMS demonstraram 0s
riscos do expansionismo semantico do termo "saude" significando
qualquer coisa e, portanto, na verdade, coisa nenhuma. Neste processo
de definicdo ou conceituacdo, cada qual entra com uma possibilidade
que lhe é peculiar, e que consiste em conhecimento corriqueiro e
fragmentado que estes gestores utilizam para definir a experiéncia, e
agir a partir desta interpretacdo e ndo por um conhecimento integral,
ampliado e abrangente de saude, como previsto pelo sistema nacional
de saude — SUS.

E esperado do SMS — além do conhecimento de gestdo e de
habilidades técnicas —, o dominio dos principios e diretrizes do SUS e
do paradigma de saude sob o qual nosso sistema sanitario se sustenta —
o da producéo social da saude (Cotta, et al., 2007; Capra, 2006).

Conhecimento e apreensao dos principios do SUS

Para a avaliagdo do nivel de conhecimento e apreensdo dos
principios e diretrizes do SUS tomou-se como referéncia a Lei Organica
da Saude 8.080/90, onde o SUS é descrito como o conjunto de acdes e
servicos de saude que seguem o0s principios da universalidade de

acesso aos servicos de saude, da integralidade da assisténcia,
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entendida como um conjunto das acbes e servicos preventivos e
curativos, da igualdade da assisténcia a salude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie e da descentralizacdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo.

Conforme os resultados mostrados no Gréfico 2, grande parte dos
gestores, (37%) ndo sabia ou ndo respondeu 0 que vem a ser SUS,
seguido de 20% que definiram - erroneamente - o0 SUS como um plano
ou programa de saude.

H4 que se salientar que o preocupante € quando o gestor
municipal da saude entende o SUS como um plano e/ou programa de
saude. O SUS é a politica de saude do Brasil, devendo, portanto, ser
implantado nos estados e municipios brasileiros tendo como referéncia
seus principios e diretrizes, enquanto sistema unico. O risco de se tomar
0 SUS como mais um programa e/ou plano é o de “aprofundar relacdes
verticais em que séo estabelecidas normativas que devem ser aplicadas
e operacionalizadas”, “o que significa, grande parte das vezes, efetuacéo
burocratica, descontextualizada e dispersiva, por meio de agles
pautadas em indices a serem cumpridos e em metas a serem
implantadas independentemente de sua resolutividade e qualidade. O
SUS como politica transversal , deve ser entendido em seu conjunto de
principios e diretrizes, que se traduzem em acdes nos diversos servigos,
nas praticas de saude e nas instancias do sistema, caracterizando uma
construcdo coletiva. (...) O que supde que sejam ultrapassadas as
fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos de saber/poder
gue se ocupam da producado da saude” (Brasil, 2004).

Dessa forma, vejamos como os SMS relatam as concepg¢des do
SUS como um plano e/ou programa:

“SUS e um progama que foi criado pelo governo federal Todas as
sidadoes tem o direito de consultar em quauquer parte do pais” (5)

“O melhor programa de saude que existe” (17)

“E 0 plano de satde que mais atende a populacdo em todas as areas”
(13)
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B Nao soube/ndo respondeu
20%

Gréafico 2 - Definicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pelos
Secretarios Municipais de Saude - Macrorregido sanitaria Leste do Sul,
MG, 2007.

Ao longo dos depoimentos, pode-se notar o desconhecimento, por
parte dos gestores, a respeito dos principios essenciais do SUS, ou seja,
do sistema no qual estes deveriam ser 0os protagonistas das almejadas
transformacdes na gestdo descentralizada da politica de saude
brasileira. Para eles, o SUS é de responsabilidade da esfera federal, e
se colocam como no papel de ‘meros espectadores’ da realidade,
demonstrando pouco compromisso e incipiente consciéncia sanitaria,

conforme se destaca a sequir:

...... Por ser Unico no mundo, nossos governantes tém que investir muito
e c/ seriedade para que, 0 mesmo atinja seus propésitos c/ eficiéncia e
eficacia.” (43)

“E o melhor plano de saulde existente......... ainda é muito adolescente,
quando amadurecer, sem duvida nenhuma é o melhor “sou defensora N°
1.7 (42)

...... € um sistema muito bom na teoria que na pratica ndo funciona muito
bem” (19)
Pesquisa realizada ha 10 anos por Cotta e colaboradores (1998),

em alguns municipios da mesma regido sanitaria deste estudo
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(micorregido de saude de Ponte Nova), encontrou, ja naquela época,
problemas relacionados a falta de apreensdo adequada dos principios
do SUS, o que justifica ainda nos dias de hoje, a permanéncia de
inadequacdes em sua implementacdo. Segundo estes autores, possiveis
discrepancias na apreensao das diretrizes e dos principios do SUS
podem evidenciar a auséncia de valores e de padrdes imprescindiveis a
implantacdo e/ou implementacdo do sistema nacional de saude nos
moldes em que foi idealizado pelo movimento da reforma sanitéaria,
guando da definicdo e alocacdo dos recursos na praxis da gestéo local.

E verdade que apenas a conscientizacdo, por si sO, ndo é
suficiente para produzir as mudancas na pratica das acdes e dos
servicos de saude vigente. Mas, nos moldes em que foi idealizado o
SUS, pode-se supor que, sem a plena consciéncia de seus principios,
diretrizes e mecanismos de implementacdo, ndo sera possivel realizar
uma reforma sanitaria, mas no maximo uma implantacdo fragmentada
e/ou focalizada do SUS.

Com o SUS, muda-se conceitualmente a politica, mas como nao
existe por parte dos SMS — um dos principais protagonistas desta
politica (juntamente com os profissionais de saude e usuarios) — um
adequado nivel de conhecimento e apreensao dos principios e diretrizes
do SUS, levando a uma representacdo distorcida, a operacionalizacéo
deste é regida pelas mesmas regras e pelos mesmos critérios da politica
anterior do antigo INAMPS, direcionando a implantacdo/implementacao
de um SUS focalizado, distorcido e fragmentado (Cotta, Mendes, Muniz
1998).

Conhecimento e apreenséo dos principios do PSF

Para a avaliacdo do nivel de conhecimento e apreensdo dos
principios, objetivos e diretrizes do PSF, tomou-se como referéncia a
definicdo do Ministério da Saude que o descreve o PSF como

“uma estratégia para reorganizar a pratica de atencdo a
saude através da atencao primaria, substituindo o modelo
tradicional (curativo e hospitalocéntrico), levando a saude
para mais perto da familia e comunidade, priorizando

acOes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude
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das familias e composto por equipes multiprofissionais que
prestam atendimento para uma populacdo adscrita e

referenciada territorialmente e geograficamente.”
(Brasil, 2000).
A andlise das respostas dos SMS da macrorregido em estudo
evidenciam que apenas uma pequena parcela (2,2%) desses gestores
demonstrou possuir uma adequada apreensao dos principios do PSF, o

que pode ser ilustrado no depoimento que se segue:

“O PSF é um programa, hoje uma estratégia criada para
reorganizar o modelo......com a implantacao de equipes (médicos,
enfermeiros, agentes e etc.) que sdo responsaveis pelo
acompanhamento das familias.....Estas equipes atuam na
prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais
freqlientes e na manutencéo da saude desta”. (40)

Ha que se salientar, conforme demonstrado no Grafico 3, que
51% dos SMS néo sabem ou néo responderam o vem a ser o PSF.
Acrescenta-se a este desconhecimento, respostas expressas por meio
de termos inadequados, fragmentados e até mesmo incorretos como se
destaca nos seguintes depoimentos:

“Um 6rgdo que funcionando bem, estabelece uma boa qualidade

de salde ao povo”. (23)

“....6 um programa muito importante para 0s municipios porque as

familias tem o previlegio de ter uma consulta em sua casa”. (5)

“Programa diretamente ligado com toda a saude da populacao

municipal”. (26)

O inadequado nivel de conhecimento e apreensdo pelos SMS
sobre os principios do SUS e do PSF, reforca a constatacdo de que a
consolidacdo do SUS e do PSF pode estar acontecendo pela simples
transferéncia de funcbes, antes executadas por hospitais e postos de
saude tradicionais, para as unidades basicas de saude. O hospital deixa
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de ser o centro das atividades de saude, conforme idealizado pelo
projeto da reforma sanitaria, mas na pratica pouco se altera na logica da
atencdo a saude (a logica continua a ser curativa e individual, ao invés
de preventiva, de promoc¢éo e coletiva) (Cotta, Mendes, Muniz, 1998;
Cotta et al., 2006).

A falta de um adequado nivel de informac¢édo dos SMS prejudica a
adocao de novas praticas na perspectiva de um novo modelo de atencdo
e gera a necessidade de que se instaure um processo de qualificacédo
desses gestores. Existe um consenso concernente a formacgéo, ao
desempenho e a gestdo dos recursos humanos, de que esses aspectos
afetam a qualidade dos servigos prestados e o grau de satisfacdo dos
usuarios, influenciando diretamente a motivacdo dos profissionais de
saude (OPAS, 2002). Neste sentido, destaca-se a importancia da
conscientizacdo dos gestores para a gestdo das acdes e servigos de
saude com enfoque na saude da familia, enquanto importante desafio
para o éxito do modelo sanitario proposto (Cotta, et al., 2004).

Deste modo, promover condi¢cdes para a formacao e escolha de
um novo perfil profissional dos gestores municipais de saude, é tarefa
urgente a ser implementada pelas instituicbes de ensino, Ministério da
Saude e Secretarias Estaduais de Saude, em parceria com o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

O Prevencédo e promogé&o da saude

Ed Prevencdo

O Promocéo

& Reestruturagdo do modelo assistencial

0
51% e diminuic&o da demanda hospitalar

& Prevencéo e reestruturagdo do modelo
assistencial

O Saude mais perto da comunidade

W N&o soube/ ndo respondeu

Grafico 3 - Definicdo do programa de Saude da Familia (PSF) pelos
Secretarios Municipais de saude da Macrorregido sanitaria de Ponte
Nova, MG, 2007.
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CONSIDERACOES FINAIS

A inadequacado e insuficiéncia de conhecimentos dos SMS é
percebida, no presente estudo, por uma série de fatores, tais como (1) a
compreensdao fragmentada sobre a saude, (2) o baixo nivel de
escolaridade, a precaria formacgao para 0 cargo e a pouca ou nenhuma
experiéncia para o exercicio da gestdo municipal de saude. Todos estes
elementos concorrem para o delineamento, na presente casuistica, de
um profissional que ainda ndo atende as diretrizes essenciais para o
exercicio do cargo.

As representacdes dos gestores a respeito dos conceitos saude,
do SUS e do PSF — incompletas, distorcidas e fragmentadas —
demonstram uma grande dissociacdo entre o nivel de informacéo e de
consciéncia sanitaria destes e o proprio projeto de construcdo da
reforma sanitaria — a letra da lei.

Existe um consenso nacional de que uma politica substantiva de
descentralizacdo —tendo como foco 0s municipios, que venha
acompanhada de abertura de espaco para o controle social e a
montagem de um sistema de informacéo que permita ao Estado exercer
seu papel transformador e regulatério —, é o caminho para superar as
causas que colocam o SUS em xeque. Nesse sentido, destaca-se aqui
um dos paradoxos da descentralizacdo, que segundo a qual:

“foi um remédio, mas hoje é um problema, por um lado, a
municipalizacdo permitiu avancar, mostrando que é
possivel oferecer atendimento humanizado e
multidisciplinar; por outro, criou um efeito colateral. “O grau
de autonomia da ponta permitiu que cada estado
implantasse o SUS, como, quando e onde quisesse’.
Ainda hoje, ha confusdo entre os gestores sobre o que é
realmente implantar o sistema, gerando grande
heterogeneidade. (...) 85% dos prefeitos e secretarios de
financas do estado de S&o Paulo seque sabem que o
Brasil tem um Sistema Unico de Saude”.

(Campos, 2007, p.17)

111



Sem embargo, o gestor local enfrenta o desafio de responder aos
anseios e necessidades da comunidade utilizando-se dos recursos
disponiveis; dessa maneira, faz-se imprescindivel que disponha de um
arcabouco de conhecimentos, habilidades e atitudes, a fim de poder
otimizar e maximizar tais recursos, realizando parcerias, negociando
propostas e trabalhando com a equipe e a comunidade num exercicio de
“empoderamento” para a cidadania (André, Ciampone, 2006).

Com efeito, destacam-se alguns obstaculos relativos ao acesso
dos proprios gestores a informacédo e a algumas das caracteristicas das
organizacgdes. No primeiro caso, incluem-se o perfil de escolaridade dos
gestores e a diversidade de sua formacdo profissional, além das
dificuldades para utilizacdo de tecnologias de informacdo. No segundo,
uma estrutura de tomada de decisdo descentralizada e uma burocracia
muitas vezes resistente a inovacbes, 0 que provoca demora em sua
apropriacdo pelo setor (Brasil, 2008). Torna-se necessario, pois,
ressaltar que os conhecimentos e habilidades requeridos para o
exercicio do cargo de SMS passam pelas extensdes técnicas,
administrativas, politicas, éticas e psicossociais (Junqueira, 1992;
Campos, 2007).

A conscientizacdo, por si sO, ndo produzira mudancas na pratica
das acfes e dos servicos de saude vigentes, mas nos moldes em que
foram idealizados o SUS e o PSF, pode-se supor que sem a plena
consciéncia e apreensdao das diretrizes e dos mecanismos de
implementacéo, ndo sera possivel realizar a reforma sanitaria proposta.

Diante disto, faz-se necessario a unido de esforcos do Ministério
da Saude, CONASS, CONASEMS, Secretarias Estaduais de Saude,
instituicbes de ensino, além dos conselhos municipais de saude e
sociedade civil visando a ampliacdo de medidas junto as secretarias
municipais de saude, que objetivem capacitar e, sobretudo, sensibilizar e
conscientizar 0s gestores sobre responsabilidades sociais e
compromissos politicos no aperfeicoamento dos servicos diante da
comunidade.

A expectativa é que as contradicdes apontadas neste estudo se
resolvam, na medida em que os SMS tenham compromisso ético,

politico e técnico com a saude de seus municipes. Uma alternativa é
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ampliar a discussdo sobre a introdugdo na administracdo publica de
modelos profissionais de gestdo, que vao contra o clientelismo e o
corporativismo, como por exemplo, a indicacdo politica, deixando de
lado a competéncia técnica, profissional e de gestdo necessarias para o

exercicio de cargos profissionais e de diregéao.

1 O termo consciéncia é extremamente polissémico em Lingua Portuguesa — de fato, os
diferentes discursos em torno da consciéncia humana podem refletir interpretacdes variadas
—, significando desde um estado de ciéncia de si mesmo e do meio ambiente, até a
capacidade de responder a estimulos provenientes dele (Marx e Silva et al., 2003). No
ambito das ciéncias humanas, considera-se como “[...] a possibilidade de dar atenc&o aos
préprios modos de ser e as proprias acdes, bem como de exprimi-los com a linguagem”
(Abbagnano, 2003) e, igualmente — recuperando-se sua origem grega, cuveldnotc, € latina,
conscientia —, como “uma rela¢@o da alma consigo mesma, de uma relagdo intrinseca ao
homem,’interior’ ou ‘espiritual’, pela qual ele pode conhecer-se se modo imediato e
privilegiado e por isso julgar-se de forma segura e infalivel” (Abbagnano, 2003). Com efeito,
no presente manuscrito, sera adotada a conotacao de “dar atencdo aos proprios modos de
ser e as proprias acdes, bem como de exprimi-los com a linguagem”, no que se refere as
guestdes da salde — a consciéncia sanitaria.
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CONCLUSOES GERAIS

O quadro encontrado nas cidades estudadas demonstra a
irregularidade e precarizacdo do trabalho no ambito do PSF, j& que
além do fato de praticamente ndo existir a cobertura social legalmente
exigida, com direitos e beneficios garantidos ao trabalhador, a
exigéncia de concurso publico para ocupar cargos profissionais nas

esferas publicas ainda esta longe de ser cumprida.

As formas de selecdo adotadas pelos Secretarios Municipais de
Saude (SMS) da regido estudada para a contratacdo dos trabalhadores
de saude constituem-se em alternativas de incorporacao arcaicas do
empreguismo, clientelismo e patrimonialismo, como por exemplo, a

indicagéo politica.

O tipo de contrato mais citado pelos SMS da microrregiao
sanitaria estudada, (temporario/precario), dificulta o estabelecimento de
vinculos dos profissionais com o servico e com a populagédo atendida,
caracteristica indissociavel do trabalho no PSF conforme preconizado
em suas diretrizes. A facilidade de utilizacdo politica na concessao
desses cargos, permitida por essa forma de contrato precarizada,
aponta para uma velha tradicdo de barganha politico-partidaria bastante
conhecida principalmente em municipios de pequeno porte no Brasil.

Os resultados deste estudo deixam claro que as formas adotadas
pelas secretarias de saude para a selecdo, contratacdo e remuneracao
dos profissionais do PSF ndo possuem amparo legal, geram alto indice
de precarizacdo dos servicos, perda de direitos trabalhistas (férias,
Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), licencas, décimo
terceiro salarios e aposentadorias), alta rotatividade de profissionais,
podendo levar ao descompromisso com a instituicdo e com a qualidade
da assisténcia prestada, com efeitos por vezes extremamente
deletérios tanto para os servicos e acbes de saude, como para 0S

usuarios.

A inadequacdo de conhecimentos sobre saude - questdo

importante para a orientacdo dos servigos e atividades de saude, nos
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moldes em que se idealizou o sistema de saude brasileiro desenhado
na Constituicdo Federal de 1988 — dos SMS é percebida no presente
estudo, uma vez que uma boa parte desses possuem conceitos
fragmentados e inadequados. Associado a isto soma-se o fato de que o
perfil dos SMS demonstrou que seu quadro profissional ainda nao
atende as diretrizes, orientagBes e caracteristicas necessérias para o
exercicio do cargo, destacando-se o baixo indice de escolaridade, a
precaria formacdo para o0 cargo e a pouca ou nenhuma experiéncia

para o exercicio da gestdo em saude.

As representagcfes dos gestores a respeito dos conceitos saude,
Programa de Salde da Familia (PSF) e Sistema Unico de Satde (SUS)
— incompletas, distorcidas e fragmentadas — demonstram uma grande
dissociacdo entre o nivel de informacdo e de consciéncia sanitaria
destes e o préprio projeto de construcdo da reforma sanitaria - a letra
da lei.

Torna-se premente ampliar a discussao sobre a introducédo na
administracdo publica de modelos profissionais de gestdo que vao
contra o clientelismo, como por exemplo, a indicacdo politica para a
ocupacéo de cargos de direcdo (SMS, e coordenadores, por exemplo) e
trabalhadores de saude. Como propostas a serem discutidas destacam-
se a implementacdo do controle social e a incorporacao de critérios de
selecdo ou certificagcbes de potencialidade para cargos de gestao
publica de &reas estratégicas como o setor saude, ainda que estas

sejam incluidas no aparato administrativo publico de maneira gradual.
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ANEXO |
QUESTIONARIO

QUESTIONARIO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

|. IDENTIFICACAO GERAL

N° do questionério: __

Cidade: Microrregiao:
Nome:

1) Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

2) Qual a sua data de nascimento? I

3) Indique seu grau de escolaridade.

() Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto
( ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo

( ) Ensino Médio (segundo grau) incompleto

( ) Ensino Médio (segundo grau) completo

() Superior incompleto

(' )Superior completo. Se sim, Qual curso?

() Pos-Graduacao.

4) Qual sua profisséo?

Especifique

5) Informe os cursos de aprimoramento na area de saude que realizou /
esta realizando:

Curso de aperfeicoamento / atualizacdo (menos de 360 horas) em Saude
Publica (ou Epidemiologia, ou Saude Coletiva)
( ) Néo ( ) Sim.

Especializacado / residéncia (360 horas ou mais) em Saude Publica (ou
Epidemiologia, ou Saude Coletiva) ( ) Nao () Sim

Mestrado em Saude Publica (ou Epidemiologia, ou Saude Coletiva)
( ) Néo ( ) Sim

Doutorado em Saude Publica (ou Epidemiologia, ou Saude Coletiva)

( ) Néo ( ) Sim
Curso de aperfeicoamento/atualizacdo (menos de 360 horas) em outras areas de
saude

( ) Néo ( ) Sim
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Especializacdo/residéncia (igual ou mais que 360 horas) em outras areas de
saude
( ) Nao () Sim

Mestrado em outras areas de salde
( ) Nao ( ) Sim

Doutorado em outras areas de saude
( ) Néao () Sim

Curso de aperfeicoamento/atualizacdo (menos de 360 horas) em areas de
gestao
( )Nao ( )Sim

Outros. Especifique:

6) H4 quanto tempo ocupao cargo atual? __ anose ___ _ meses

7) Participou como gestor do PSF em outra gestdo ou outro municipio?

() Néo ( )Sim Porquantotempo?  anose ___ meses

8) Indique as alternativas que retratam sua experiéncia profissional

anterior:
Prefeito ( ) Néao ( ) Sim
Secretario Municipal de Saude ( ) Nao () Sim

Diretor de Unidade de Saude ou Hospital Pablico (municipal, estadual ou
federal)
( ) Nao () Sim
Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Municipal de Saude
( )Nao ( ) Sim

Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Estadual de Saude
( ) Nao ( )Sim

Assessor Técnico ou Dirigente do Ministério da Saude ( ) Nao ( )Sim
Diretor/Dirigente de saude no setor privado ( ) N&o ( )Sim

Professor ou pesquisador da area de saude ( ) Nao ( )Sim
Profissional liberal da area de saude ( ) Néo ( )Sim

Cargo legislativo (senador, deputado e /ou vereador) ( ) N&o ( )Sim

Outro.  Especifique:
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9) Informe de quais conselhos/comissdes participa:
Comisséao Intergestora Bipartite — CIB () Néo ( ) Sim
Comisséo Intergestora Tripartite — CIT ( ) Nao ( )Sim
Conselho Municipal de Saude ( ) Néo ( )Sim
Conselho Estadual de Saude ( ) Nao () Sim
Conselho Nacional de Saude ( ) Néo ( )Sim
Comissbes Técnicas ou Especiais ligadas aos Conselhos de Saude.
( ) Nao ( )Sim
Se sim, Especifique
Conselhos de entidades de classe ( ) Nao () Sim
Se Sim, Especifique .
Outros Conselhos Municipais, Estaduais ou Nacionais ( ) Nao () Sim
Se Sim, Especifique
Conselhos Patronais ( ) Nao () Sim
Se Sim, Especifique

10) Para vocé, o que € o PSF?

11) O que vocé entende por saude?

12) O que vocé entende por SUS?
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Il. DIMENSAO ESTRUTURAL DO PSF (Estratégia Saiude da Familia ESF)

13) Populacdo do Municipio

14) Quantas equipes de saude da familia o Municipio possui?

15) A que setor da Secretaria Municipal de Saude é atribuida a coordenacéo do PSF?
( ) Gabinete do Secretario Municipal de Saude
() Coordenacéao de planejamento
( ) Coordenacao de Atencado Basica
() Outros (especifique)

16) Assinale as atividades que a Coordenacédo do PSF desenvolve no Municipio:

( ) Realizacao processo seletivo

() Treinamento introdutério

( ) Educacéao Permanente

() Acompanhamento do trabalho das ESF

() Organizacao das unidades de saude da familia.

() Implantag&o de protocolos de processos de trabalho (rotinas padronizadas)

() Atuacao junto ao Conselho Municipal de Saude

( ) Implantacéo e utilizacéo do Sistema de Informacdes de Atencdo Basica - SIAB

() Monitoramento e Avaliacdo do Pacto da Atencéo Basica

( ) Reunides sistematicas com as ESF

() Promocéao de intercambio entre as ESF e delas com outros grupos

( )Articulacao intersetorial para a viabilizacdo dos objetivos do PSF (com outras &areas
do setor publico: educacéo, assisténcia social, agricultura, cultura, saneamento, outras)
() Parcerias com outras instituicdes (universidades, empresas privadas, outras)

( ) Divulgacao das vantagens e resultados alcancados pelo PSF

() Outras (especifique).

17) Assinalar as categorias profissionais que compdem a equipe do PSF no municipio.

() Médico ( ) Psicologo

( ) Enfermeiro () Nutricionista

() Auxiliar / Técnico de enfermagem () Educador Fisico
() Agente comunitario de saude (ACS) ( ) Fisioterapeuta
() Odontdlogo ( ) Assistente social
() Auxiliar de Consultério Odontolégico

() Técnico de Higiene Dental

() Outros (especifique)

18) Assinalar entre estes profissionais aqueles que dao suporte administrativo as ESF
no municipio.

( ) Digitador () Servicos gerais
() Auxiliar administrativo () Auxiliar de limpeza
( ) Vigilante

() Outros (especifique)
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lll. PROCESSO DE IMPLANTACAO DO PSF

19) Estabeleca uma hierarquia de valores (valores de 1 a 9) para os motivos que
levaram o Municipio aimplantar o PSF. Ao motivo mais importante devera ser
atribuido o valor 1 e assim, sucessivamente.

(
(
(
(
(
(
(
(

(

) Captacao de recursos (estaduais, federais e outros)

) Cumprimento da orientacéo da esfera federal

) Cumprimento da orientacéo da esfera estadual

) Organizacgédo do Sistema Local de Saude

) Ampliacdo do acesso da populacéo aos servicos de saude

) Descentralizag&o do atendimento basico

) Situacdo de saude da populacao

) Pela légica do PSF (trabalho de promocao e prevencao; com familias, equipes
multiprofissionais, etc.

) Outro (especifique)

20) Quais as acbes de saude que passaram a ser ofertadas a partir do PSF?

AN AN A A A A

) AcOes de atencao a saude da Crianca

) AcOes de atencdo a saude da Mulher

) AcOes de atencado a saude do ldoso

) AcOes de prevengéo e controle da Hipertensédo Arterial
) AcOes de prevencéo e controle do Diabetes Mellitus;

) AcOes de prevencéo e controle da Tuberculose

) AcOes de prevencéo e eliminacdo de Hanseniase

) AcOes de prevencéo e controle de Dengue

) AcOes de controle e tratamento da Malaria.

21) Dentre as ac0es ofertadas pelas Unidades de Saude da Familia, quais sdo as mais
utilizadas pela populagéo? (estabeleca uma hierarquia de 1 a 12, atribuindo o valor 1 a
acdo mais procurada, e assim sucessivamente)

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
d

) AcOes de atencéo a saude da Criancga

) AcOes de atencédo a saude da Mulher

) AcOes de atencéo a saude do Idoso

) AcOes de prevencéo e controle da Hipertenséo Arterial

) AcOes de prevencéo e controle do Diabetes Mellitus;

) AcOes de prevencéo e controle da Tuberculose

) AcOes de prevencdo e eliminagdo de Hanseniase

) AcOes de prevencéo e controle de Dengue

) Acdes de controle e tratamento da Malaria

) AcOes de prevencéo , controle e tratamento da influenza
) AcOes de prevencéo , controle e tratamento das doencas emergentes (cite as

oencas)

22) Na sua opinido, aimplantacdo do PSF modificou a assisténcia dos demais niveis
de complexidade do Sistema (média e alta complexidade)?
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( )sim ( )nédo
Se sim, vocé acredita que a utilizagcdo desses servigos:

) Aumentou
) Diminuiu

) Permaneceu inalterada
) Outros (especifique)

(
(
(
(

23) Qual o ator social que mais influenciou na implantacédo do PSF?

) Secretaria Municipal de Saude

) Movimentos de Educacédo de Base

) Frentes de trabalho

) Movimento Sanitario

) Igreja-pastoral da saude

) Outras organizacdes da sociedade civil

NN NN NN

24) O PSF vem se constituindo efetivamente em uma estratégia de re-organizacao da
Atencao Basica no Municipio? Justifique a sua resposta.

( )Sim
( ) Nao
( ) Em parte

Justifique

25) Estabeleca uma hierarquia de valores (valores de 1 a 6) para os critérios e
prioridades adotados para definicdo das areas de implantacdo do PSF. Ao critério
mais importante devera ser atribuido o valor 1 e assim, sucessivamente.

() Situacéo de risco a saude das populagdes locais
() Reivindicagdo comunitaria

() Reivindicacdo do Conselho Municipal de Saude
() Exigéncia das liderancas politicas

(' )N&o existem critérios definidos

( )Outro (especifique)

26) Onde foi implantado o PSF no municipio?

() Zona Rural Quantos?

() Periferias urbana Quantos?
( ) Toda a zona urbana Quantos?
() Todo o municipio Quantos?
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27) Que tipo de incentivo o municipio recebe da esfera estadual ao PSF?

( ) Financeiro
() Recursos humanos

( ) Equipamentos

() Insumos, incluindo medicamentos
() Material didatico, educativo

() Nao recebe nenhum incentivo
() Outro (especifique)

28) Quais os principais beneficios do PSF para a populacédo atendida?

29) Quais as dificuldades enfrentadas para operacionalizacdo do PSF no Municipio?

IV. DIMENSAO GERENCIAL DO PSF (ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ESF)

30) Qual o ambito do recrutamento dos Agentes Comunitérios de saude? Assinale
todas as opc¢des que se aplicarem.

) No municipio, na area de abrangéncia da ESF.

) No municipio, apenas entre os profissionais da rede municipal.

) No municipio, excluindo os profissionais da rede municipal.

) No municipio, entre todos os profissionais residentes.

) No Estado.

) Fora do Estado.

) Fora do Pais.

e e N N W e NP N

31) Qual o ambito do recrutamento dos profissionais de saude de nivel superior?
Assinale todas as opg¢des que se aplicarem.
() No municipio, na area de abrangéncia da ESF.
() No municipio, apenas entre os profissionais da rede municipal
() No municipio, excluindo os profissionais da rede municipal
() No municipio, entre todos os profissionais residentes
() No Estado
( ) Fora do Estado
( ) Fora do Pais
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32) Qual a forma de selecdo adotada para contratacdo dos agentes comunitarios de
saude? Assinale todas as op¢des que se aplicarem.

() Selegéao publica
() Indicacéo Politica

() Concurso publico (Lei n 8.112/90) ( ) Prova escrita
() Andlise de curriculo () Entrevista
() Outros (especifique) () N&o houve selecéo

33) Qual a forma de selecdo adotada para contratacdo dos profissionais de nivel
superior? Assinale todas as opcdes que se aplicarem.

() Selecéao publica () Indicacéo Politica
() Concurso publico (Lei n 8.112/90) ( ) Prova escrita

() Andlise de curriculo () Entrevista

() Outros (especifique) () Nao houve selecéo

34) Ha algum pré-requisito relacionado a especialidade dos profissionais de nivel
superior para contrata-los?
( )Sim ( )Nao
Justifique.

35) Qual a forma de contratacédo dos ACS adotada?

( ) Estatutario ( ) Bolsa
( )CLT ( ) Contrato Temporario
( ) Cargo Comissionado ( ) Cooperado

( ) Prestacdo de Servigos
() Outras (especifique)

36) Qual a forma de contratacdo dos profissionais de nivel superior adotada?

( ) Estatutario ( ) Bolsa

( )CLT () Contrato Temporario
() Cargo Comissionado () Cooperado

( ) Prestacao de Servigcos

() Outras (especifique)

37) Com quem é estabelecido o vinculo empregaticio dos ACSs das ESF? Assinale
todas as opcdes que se aplicarem.

) Com o Governo Estadual

) Com o Governo Municipal

) Com Associa¢des Comunitarias

) Com Empresas Privadas

) Com Cooperativa

) Com Fundacao Publica

) Com Associac¢Oes de Profissionais de Saude
) Outras (especifique)

(
(
(
(
(
(
(
(
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38) Com quem é estabelecido o vinculo empregaticio dos profissionais de nivel
superior das ESF? Assinale todas as op¢des que se aplicarem.

( ) Com o Governo Estadual

( ) Com o Governo Municipal

( ) Com Associa¢cfes Comunitarias

( ) Com Empresas Privadas

() Com Cooperativa

( ) Com Fundacéao Publica

( ) Com Associactes de Profissionais de Saude

() Outras (especifique)

39) Descreva o valor da remuneracao bruta mensal do:
Médico:

Enfermeiro:

Técnicos e auxiliares de enfermagem

Odontélogo

Técnico de Higiene Dental

Auxiliar de Consultério odontolégico

ACSs:

40) Como vocé classifica a remuneracéo do profissional do PSF de sua cidade?
( Yboa ( )razoavel ( )baixa ( ) muito baixa

41) Qual a Jornada de trabalho cumprida no PSF do seu Municipio?
Médico: ( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia ( ) 12horas/dia ( )
outros

Enfermeiro: ( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia ( )12horas/dia ( ) outros

Odontélogo:( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia ( )12horas/dia ( ) outros

ACS: ( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia ( )12horas/dia ( ) outros

Técnicos e Auxiliares de enfermagem: () 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia
() 12horas/dia ( ) outros

Técnico de Higiene Dental: ( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia
() 12horas/dia ( ) outros

Auxiliar de Consultério odontolégico: ( ) 4horas/dia, ( )6horas/dia, ( )8horas/dia
() 12horas/dia ( ) outros

42) Em qual critério vocé se baseia para estipular o salario dos profissionais de
saude?

43) Ha algum tipo de gratificacdo ou incentivo extra salarial para os profissionais da
ESF? ( )Sim ( )Nao

Se sim, qual?
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44) Quais as fontes dos recursos utilizados para o pagamento dos profissionais de
saude de nivel superior?Assinale todas as op¢des que se aplicarem.
( )Tesouro Municipal
( )PAB
( )Demais Recursos Federais (PPI)
( )Recursos Estaduais
( )Outras (especifique)

45) Os recursos federais, estaduais sdo suficientes para a implantacdo e manutencéao
do PSF? ( )Sim ( )Nao
Justifique

46) O Secretario municipal de saude tem autonomia para gerir o fundo municipal de
saude? ( )Sim ( )Néo

V. DIMENSAO REGULATORIA DO PSF (Estratégia Satde da Familia ESF)

47) Ha algum tipo de educacéao continuada aos profissionais de saude organizada pela
SMS? ()Sim ( )Nao
Se sim, qual?
Se sim com que frequéncia?

()1vezaoano ( ) 2 vezes ao ano

() 1vez por més ( )2 vezes por més

( ) 1vez por semestre ( )2 vezes por semestre
( ) outro

48) Ha algum tipo de interacdo entre o PSF da sua cidade com instituicdes de ensino?
()Sim ( )Néao
Se sim, qual?

49) O que poderia facilitar o processo de capacitacdo /educacao continuada das
equipes do PSF?
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50) Ha troca de profissionais do PSF (rotatividade) entre as cidades da sua regido?
()Sim ( )Néao
Se sim, quais profissionais?

51) Quais as principais dificuldades em relacdo a rotatividade dos profissionais do
PSF em sua cidade?

52) Ha diferenca na qualidade do trabalho dos profissionais que trabalham ha mais
tempo em determinada comunidade?

( )Sim ( )Nao
Justifique

53) Como se discute o PSF no contexto da politica municipal de saude? Poderia dar
um exemplo?
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ANEXO Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E
ARTES

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAO

Tel.: 031 3899-2886

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. Titulo do estudo

“Organizacédo do trabalho em Saude: A gestdo de recursos humanos no
Programa de Saude da Familia e a reorientacdo da atencéo basica”

2. Objetivos do estudo

Avaliar a forma como se configuram a gestdo e organizacao do
trabalho dos profissionais de Saude no contexto do Programa de Saude
da Familia (PSF). Caracterizar o processo e a organizacdo do trabalho
das equipes do PSF; delinear o perfil dos gestores e dos
profissionais dos PSF; caracterizar as modalidades de contratacao,
remuneracao e incentivos adotados pela esfera politico-administrativas
nos PSFs dos municipios da macrorregido de saude de Ponte Nova;
avaliar a rotatividade dos profissionais dos PSFs e suas causas e
implicacdes. Analisar a politica de regulacdo dos recursos humanos de
saude, seu significado e implicacdes na ado¢do dos mecanismos hoje
existentes. Avaliar a percepc¢édo dos gestores sobre a importancia do
vinculo entre os profissionais e usuarios do PSF tendo como referéncia a

rotatividade dos profissionais..

3. Local da execucéo

A populacdo em estudo serdo os gestores municipais de saude
responsaveis pela administracdo de recursos humanos dos PSF dos
municipios da Macrorregido Leste do sul (Ponte Nova), que se situa na
Zona da Mata mineira, com 658.080 habitantes e 52 municipios

agrupados em 3 micro-regides conforme Plano Diretor de
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Regionalizacdo (PDR) do Estado de Minas Gerais. A regidao tem como
pélos Ponte Nova, Vicosa e Manhuacgu por se destacarem como grandes
centros urbanos e comerciais da regiao.

Sera garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a
pesquisa em qualquer fase da mesma,; direito de recusar a participar ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,;
confidencialidade e anonimato: as informacdes serdo sigilosas e o0s
participantes ndo serao identificados. Os resultados da pesquisa serao
utilizados exclusivamente para publicacdes e encontros cientificos, tais
como: monografias, dissertaces, teses, artigos em revistas cientificas,

congressos e reunides cientificas.

4. Nomes e telefones dos investigadores

Profa. Dra. Rosangela Minardi Mitre Cotta (31 3899 3732)
Prof. Dr. Ricardo Corréa Gomes
Talio da Silva Junqueira

5. Critérios de inclusédo dos individuos

Todos os gestores de saude (Prefeito e Secretario Municipal de
Saude) pertencentes a Macro regido de saude de Ponte Nova poderao
participar do presente estudo.

6. Critérios de exclusao
O Unico critério de exclusdao serd a recusa do individuo em

participar do estudo.

7. Critérios de atendimento e assisténcia assim como responsaveis
Os dados serdo coletados por pesquisadores devidamente

treinados e capacitados para a coleta dos dados.

8. Descricao do estudo
Todos os participantes do estudo serdo informados sobre os

objetivos e os procedimentos da pesquisa, os métodos alternativos
existentes e a garantia do sigilo das informagdes. Os esclarecimentos
serdo feitos em linguagem acessivel e estes terdo a liberdade em negar
a participacao.

A coleta dos dados sera realizada com o auxilio de questionarios
semi-estruturados, sendo este espacgo aberto para que os entrevistados

expressem seu ponto de vista em relacdo ao tema estudado.
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Seré& garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a
pesquisa em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
confidencialidade e anonimato: as informacdes serdo sigilosas e os

participantes nao serao identificados.
9. Beneficios para os individuos

Justifica-se este trabalho considerando-se a importancia de uma
participacdo politico social eficaz dentro do contexto do sistema sanitario
brasileiro.

Diante do diagnostico, problemas e necessidades levantadas
pretende-se, realizar publicagcbes e orientacdes visando garantir
melhores condi¢cfes de trabalho e saude para a populacédo e fortalecer o
sistema de sanitario local. Os dados serdo divulgados para todos os

gestores participantes do estudo.

10. Riscos para os individuos
N&o existem riscos para os individuos.

11. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do
estudo.

A participacdo no estudo € voluntaria, sendo dado o direito &
recusa, sem prejuizos ou justificativas.

12. Direito dos individuos a privacidade

Os resultados do estudo serdo analisados e, aos envolvidos, sera
assegurada a privacidade.

13. Publicacéo de informagdes

Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financiadora
e a equipe envolvida na pesquisa. Na publicacdo destes dados seréo
mantidos os direitos assegurados nos itens 12 e 13.

14. Informacgdao financeira

Os individuos néo serdo remunerados pela participacéo, sendo
esta voluntaria.
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15. Dano a saude

Qualguer enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo € de
responsabilidade da equipe, uma vez que a mesma nao esta associada
a nenhum dano a saude. Assim, a equipe de trabalho fica isenta da
obrigacéo de tratamento de enfermidade durante o estudo.

Eu,

aceito participar como entrevistado (a) da pesquisa acima referida.
Data: I

Assinatura:
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ANEXO Il

Mapas dos municipios estudados - Plano
Diretor de Regionalizacao do Estado de Minas
Gerais.

Estado de Minas Gerais dividido em Macrorregies Sanitarias
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. TRIANGULO DO SUL . CENTRO SUL

Alfenas Barbacena

P. de Caldas

® (O Pélo(s) Macrorregionais

P. Alegre

LY Macrorregiao

Estado de Minas Gerais dividido em Macro e Microrregides Sanitarias

PDR/MG
75 - MICRORREGIOES =——>> 75 - CIBs Micro

Ivéta Malachias
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Macrorregiao SUDESTE

rorregides
Além Paraiba

Mic

= Carangola
- Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas
I Leopoldina/Cataguases

Bl Muriaé
D Santos Dumont

[ s#o Jodo Nepomuceno/Bicas
1 uba

Microrregiao Carangola
PDR

[ carangola
= Pélo Micro
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Macrorregidao LESTE DO SUL

Microrregides
- Ponte Nova

I Manhuagu
B Vicosa
Microrregido Vigosa
PDR
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Microrregido Ponte Nova
PDR

[ Ponte Hova

= Pélo Micro

Piedade de Ponte Nova

Microrregiao Manhuacgu
PDR

@ manhuagu
= Pélo Micro

Séo José do Mantimento
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