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RESUMO

Esta dissertagdo tem como objetivo principal analisar as concepgdes dos trabalhadores
da Atencdo Basica acerca dos indicadores de salude referentes as linhas de cuidado e
ciclos de vida propostos no Contrato de Gestdo, no caso de uma Clinica da Familia do
municipio do Rio de Janeiro, além das possibilidades e estratégias acionadas para
atingir as metas de produtividade estabelecidas. A importancia de se estudar o tema
deve-se ao fato da Atencdo Primaria a Saude - APS se constituir como o enfoque de
atencdo a salde adotada prioritariamente no Brasil, através da Estratégia de Saude da
Familia - ESF. O trabalho se insere, portanto, em uma vertente de estudos que se dedica
& analise dos novos modelos de gestdo em salde — Organizacdes Sociais, € as suas
implicacdes sobre os trabalhadores e as praticas de cuidado. A producao de informacoes
foi realizada atraveés da observacdo do cotidiano dos trabalhadores da clinica, de
pesquisa bibliografica, analise documental e da realizacdo de entrevistas com roteiro
semi-estruturado com os trabalhadores selecionados. As informacgdes foram tratadas a
partir da analise tematica, com eleicdo de trés categorias de andlise: Organizacdo do
Trabalho; Contrato de Gestdo e Estratégias e repercussdes para os trabalhadores. Ao
retomar as questdes propostas na fase inicial de investigacdo da pesquisa a respeito do
conhecimento do Contrato de Gestdo, identificou-se que os trabalhadores apresentam
noc¢Oes superficiais desse instrumento; além de compreenderem as metas como inerentes
ao processo de trabalho, a partir de exigéncias e cobrancas para atingi-las pela gestéo, e
para tal, constroem possibilidades e estratégias, sejam individuais ou coletivas, que
repercutem diretamente sobre os profissionais.

Palavras-chave: Atencdo Basica, Estratégia Salde da Familia, Contrato de Gestéo,

Indicadores de saude, Linhas de cuidado, Metas.



ABSTRACT

This dissertation has as main objective to analyze the conceptions of the workers of
Basic Attention about the health indicators referring to the lines of care and life cycles
proposed in the Management Agreement, in the case of a Family Clinic of the
municipality of Rio de Janeiro, besides the possibilities and strategies to achieve the
established productivity goals. The importance of studying this issue is due to the fact
that Primary Health Care - PHC is the focus of health care adopted primarily in Brazil,
through the Family Health Strategy (ESF). The work is therefore part of a series of
studies devoted to the analysis of new models of health management - Social
Organizations, and their implications on workers and care practices. The production of
information was performed through the daily observation of clinic workers,
bibliographic research, documentary analysis and semi-structured interviews with the
selected workers. The information was treated based on the thematic analysis, with the
selection of three categories of analysis: Work Organization; Management Contract and
Strategies and repercussions for the workers. When retaking the questions proposed in
the initial research phase of the research regarding the knowledge of the Management
Contract, it was identified that the workers present superficial notions of this
instrument; in addition to understanding goals as inherent to the work process, based on
demands and charges to achieve them by management, and to this end, construct
possibilities and strategies, whether individual or collective, that have a direct impact on
professionals.

Key words: Primary Care, Family Health Strategy, Management Contract, Health

indicators, Care lines, Goals.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo trata das concepcdes dos trabalhadores da Atencdo Basica
acerca dos indicadores de saude referentes as linhas de cuidado (gestantes, tuberculose,
hanseniase, hipertensdo, diabetes, alcool e outras drogas), e ciclos de vida (criangas,
mulheres em idade fértil, idosos) descritos no Contrato de Gestdo, estabelecido entre a
Secretaria Municipal de Saude — SMS e uma Organizagdo Social — OS, no caso de uma
Clinica da Familia pertencente a uma Area Programatica - AP especifica do municipio
do Rio de Janeiro, além das possibilidades e estratégias acionadas para atingir as metas
estabelecidas com base nesses indicadores. O trabalho se insere, portanto, em uma
vertente de estudos que se dedica a analise dos novos modelos de gestdo em saude e as
suas implicacdes sobre os trabalhadores e as praticas de cuidado.

Meu interesse no tema surgiu durante a graduacdo em Nutricdo realizada na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ, nas disciplinas ou em estagios,
cursos de aperfeicoamento, pesquisas de campo, consolidando-se na Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz - ENSP/FIOCRUZ, que cursei no periodo entre
2014 e 2016. Durante a residéncia - que se caracteriza por ser um curso que alia teoria e
prética, tive a oportunidade de atuar e acompanhar durante dois anos uma equipe de
uma Clinica da Familia - CF localizada em uma das APs do municipio do Rio de
Janeiro, em que se deu o desenvolvimento da pesquisa, e onde continuo atuando como
nutricionista do Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF. Cabe apontar que além
disso, chamou-me a atencdo a realidade do processo de trabalho na Estratégia de Salde
da Familia - ESF, em especial no tocante aos resultados em que o NASF presta
atendimento especializado as equipes na légica do apoio matricial, apontado com mais
detalhes no Capitulo 1, influenciando também no cumprimento das metas.

A decisdo de cursar o mestrado profissional da Escola Politécnica em Saude
Joaquim Venancio - EPSJV esta diretamente relacionada a necessidade de adensar a
reflexdo em relacdo minhas experiéncias profissionais anteriores na Atencdo Baésica.
Nela também considerei o fato de ter uma insercao prévia no contexto da FIOCRUZ, os
contatos anteriormente estabelecidos com alguns professores da Escola, além do curso

ter um carater profissional alinhado ao que eu buscava para o futuro.
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As disciplinas, a literatura indicada e as discussdes havidas durante o curso me
permitiram comecar a adensar essa reflex&o, o que me possibilitou formular as seguintes
questdes de pesquisa: Os trabalhadores conhecem o Contrato de Gestdo? Como as
metas sdo compreendidas pelos mesmos? Existe algum tipo de pressdo caso ndo atinjam
as metas? Recorrem a mecanismos de resisténcia a logica quantativista do modelo de
gestdo que lhes é imposto? Quais sdo? Enfim, é possivel trabalhar na ESF com prazer?

Dessas questdes deriva o objetivo geral da pesquisa apontado no inicio desta
Introducdo. Cabe assinalar que a opcao pelos indicadores referentes as linhas de cuidado
e ciclos de vida pautou-se pelo fato de que esses sdo dependentes basicamente da
atuacdo dos trabalhadores para que seu resultado seja atingido, demandando-lhes
esforcos de toda ordem que podem ter consequéncias objetivas e subjetivas sobre eles e
sobre as possibilidades de intervencdo junto a populacdo: procura-se descrever o
Contrato de Gestdo da ESF pertencente a Area Programatica escolhida; caracterizar os
indicadores de salde das trés partes variaveis estabelecidas pelo Contrato de Gestéo;
identificar e analisar as estratégias utilizadas pelos trabalhadores para atingir as metas
estabelecidas para os diferentes indicadores de saude, conforme previsto no Contrato de
Gestdo e examinar criticamente as repercussdes das metas sobre os trabalhadores e o
processo de trabalho da clinica em questéo.

A politica de saude, entre elas a Atencdo Basica, ¢ definida como “a agdo ou
omissdo do Estado enquanto resposta social diante dos problemas de salde e seus
determinantes, assim como da producao, distribuicdo e regulacdo de bens, servicos e
ambientes que afetam a saude dos individuos e da coletividade” (PAIM, 2003, p.589). A
criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS em 1988 se constitui em uma tentativa de dar
respostas a sociedade no que tange o direito a saude, processo no qual foi de
importancia fundamental a luta pela Reforma Sanitaria no contexto da redemocratizacao
do pais. Apesar das politicas de desmonte de que é atualmente alvo, ndo resta menor
duvida de que o SUS trouxe grande avanco, dada a inclusdo da saide como direito
social, conforme a Constituicdo de 1988.

Na verdade, o ataque ao SUS se intensificou, sobretudo nos governos Fernando
Henrique Cardoso - FHC (1995-1998 e 1999-2003) através do Plano Diretor da
Reforma do Aparelho de Estado - PDRAE, idealizado por Bresser-Pereira e orientado
pelas ideais neoliberais. A Reforma modificou os modelos de gerenciamento do Estado,

reduzindo sua responsabilidade no que se refere a administracdo publica (BRASIL,
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1995). A justificativa foi a de que essas mudancas trariam inovac6es, principalmente no
que se refere a eficiéncia e eficacia dos servigos. Nesse contexto, a Lei Orgénica da
Saulde, Lei 8.080, prevé a participacdo da iniciativa privada de maneira complementar,
conforme o inciso 2° do artigo 4° (BRASIL, 1990). Assim, aos poucos, segundo
Andreazzi e Bravo (2014), vai se promovendo a terceirizacdo da prestacdo dos servicos
de salde, através da criagdo de instituicdes da administracdo indireta como as
Fundaces Estatais de Direito Privado — FEDP e mais recentemente no caso municipio
do Rio de Janeiro, através de Organizac6es Sociais - OS (RAMOS, 2016).

As Organizacbes Sociais sdo pessoas juridicas de direito privado, sem fins
lucrativos que realizam parcerias com entes publicos tais como os governos estaduais e
prefeituras. No Rio de Janeiro a gestdo da APS tem se efetivado por meio de contratos
firmados entre a OS e a SMS. E feita uma licitacdo publica e firmado um contrato de
Gestdo, no qual sdo estabelecidas metas, a ‘“contratualizacio de metas”. A
contratualizagdo tem como objetivo principal “melhorar a coordenacgdo e o desempenho
dos servicos e aumentar a transparéncia na prestacdo de contas dos resultados
alcancados”, tratada mais a frente nessa dissertacdo, no decorrer do Capitulo 2 (COSTA
E SILVA; ESCOVAL e HORTALE, 2014, p. 3595). Desse modo, a responsabilizacdo
sobre o cuidado torna-se compartilhada pelos entes envolvidos, considerando que o0s
incentivos para o alcance dos indicadores, devem se refletir em melhoria no
desempenho dos profissionais (COSTA E SILVA; ESCOVAL e HORTALE, 2014).
Importante destacar que a eficiéncia e eficacia desses formatos de gestdo estdo longe de
Sser consensuais.

A dissertacdo esta estruturada em quatro capitulos, buscando considerar uma
abordagem critica em relacdo ao processo de contratualizacdo e as metas de
produtividade impostas aos trabalhadores. No Capitulo 1 contextualiza-se o processo de
construcdo da politica de satde frente ao cenario nacional, a apresentacdo da luta pela
Reforma Sanitaria e consolidacdo da Atencdo Basica.

Também sdo enfatizados processos historicos como a crise de 1970, a reforma
gerencial do Estado e as politicas de ajustes neoliberais, além da organizacdo e gestdo
da Atencéo Basica na realidade do municipio do Rio de Janeiro. No segundo capitulo
aborda-se o sistema capitalista - trazendo a reestruturacdo produtiva no contexto de
crise, a gestdo do trabalho no mundo contemporaneo e no contexto do SUS, discussdo

sobre os arranjos institucionais, assim como a justificativa e o processo de implantagédo


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=COSTA+E+SILVA,+VANESSA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=COSTA+E+SILVA,+VANESSA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=HORTALE,+VIRGINIA+ALONSO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=COSTA+E+SILVA,+VANESSA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=HORTALE,+VIRGINIA+ALONSO
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desses modelos com énfase na caracterizagdo, abrangéncia e servigos oferecidos pelas
OrganizacBes Sociais - modelo utilizado no municipio e nos indicadores propostos no
Contrato de Gestdo, especificamente pautados nos documentos vigentes, na
contratualizacdo e nas metas, finalizando este capitulo com o debate acerca da versdo de
2017 da Politica Nacional de Atencdo Béasica - PNAB e suas implicacGes para a saude
na contemporaneidade, ressaltando a crise na salde diante desse contexto.

No terceiro apresentam-se procedimentos de pesquisa, 0 tipo de analise do
material empirico e a justificativa da escolha da Area Programatica, da Clinica da
Familia e dos entrevistados, além de uma caracterizacdo do perfil dos entrevistados.
Segue-se 0 quarto capitulo onde s&o analisados, conforme as questdes norteadoras e 0s
objetivos, os dados coletados produzidos na pesquisa de campo — conteldo das
observac0es e as falas dos entrevistados. Por fim, sdo disponibilizadas as consideractes

finais, assim como as referéncias bibliograficas, os apéndices e os anexos da pesquisa.
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CAPITULO 1

A Reforma Sanitaria, o Sistema Unico de Satide e a construcio da Atencéo Basica

no Brasil

1.1 A Reforma Sanitéria e a luta pela redemocratizacéo do pais

Os anos de 1970 assistiram no pais, no contexto da luta contra a ditadura militar,
ao surgimento do movimento pela reforma sanitaria. E de se ressaltar que, de acordo
com Paim (2009), esse movimento provocou mudancas importantes em relagdo a satde
da populacdo brasileira, além de contribuir na luta contra o regime autoritario,
apoiando-a, sobretudo no que se refere “a restauracdo da democracia, ao desenho de um
sistema de protecdo social mais igualitario e ainda quanto ao estabelecimento de
politicas macroeconomicas direcionadas para o crescimento com distribui¢do de renda”

(FAGNANI, 2015, p.103). Segundo Paim (2008, p.114):

“De um lado, um ‘projeto contra-hegemonico’ que provocaria
mudangas na forma de enfrentar a questdo salde na sociedade,
incluindo uma dimensdo ética. De outro, um ‘projeto setorial’
iniciando-se como uma reforma administrativa e contemplando a

participacao social no sistema de satde (PAIM, 2008, p.114).

Ou seja, lutava-se por um Estado que deveria expandir e garantir a assisténcia a
salde da populacdo (CHINELLI; LACERDA e VIEIRA, 2011), embora a discussdo
sobre essa necessidade date dos anos 1950. Conforme Paiva e Teixeira, lutava-se para
“fortalecer o setor publico de salde, expandir a cobertura a todos os cidaddos e integrar
a medicina previdenciaria a saude publica, constituindo assim um sistema Unico”
(PAIVA e TEIXEIRA, 2014, p.11).

Os principais atores envolvidos nesse processo integravam o movimento popular
de saude, movimento estudantil, professores e pesquisadores da medicina social e da
salude publica, além de profissionais de salde engajados pela salde publica
democratica, iniciando o debate em torno das questBes que emergiram durante essa

década (PAIM, 2008). O movimento sanitario surgiu, portanto, em um momento
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politico desfavoravel, em uma conjuntura de crise econémica e financeira que o pais
enfrentava e das politicas neoliberais que estavam em curso. Esse movimento almejava
ndo apenas uma reforma no setor da salde especificamente, e sim, se propds a ser um
processo democratico com vistas a garantia dos direitos a populagéo.

Compreende-se que a reforma do setor saide no Brasil estava na contraméo do
cenario internacional. Desde o governo Tatcher (1979-1990) na Inglaterra ja se faziam
evidentes politicas de corte neoliberal, girando o debate publico em torno, sobretudo das
possibilidades de resisténcia do estado de bem-estar social (PAIM, et. al, 2012).

Na verdade, essa era uma preocupacdo de longa data. Durante o século XX, em
1943, existia no Brasil a predominancia da dicotomia entre a assisténcia médico
hospitalar e pela saide publica. A primeira era composta por profissionais liberais,
caracterizada pela medicina previdenciaria e a¢oes de filantropia oferecidas pelas Santas
Casas de Misericordia através das igrejas, constituidas por acbes curativas de carater
individual. A salde publica era composta por acdes com carater coletivo — campanhas,
cuja intencdo dos governos era a erradicacgao das pragas que acometiam os trabalhadores
e a regido dos portos para garantia de lucro na exportacdo dos produtos. Logo, a salude
publica ndo era compreendida como prioridade, apenas em momentos de epidemias ou
endemias (PAIM, 2008; MARTINS e MOLINARO, 2013).

Essa dicotomia deu origem a separacdo de dois modelos de atencdo a salde:
médico hegemdnico e sanitarista. O modelo médico hegemdnico apresenta énfase na
doenca, pautado por conhecimentos biomédicos e baseado num agir clinico focado em
atendimentos individuais (MERHY, 2004; PAIM, 2012). O modelo sanitarista
priorizava campanhas ou programas com agdes verticalizadas com foco no combate a
problemas sanitarios e atendimento de necessidades de salde especificas da populacao
(PAIM, 2012). Acreditava-se a época que atraves da estratégia da educacdo sanitaria
seria possivel a promocdo de salde para a populacdo brasileira naquele momento
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

A primeira iniciativa que reflete a preocupacdo com o direito a saude foi a
criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes - CAPs em 1923, pela Lei Eloy
Chaves, conferindo assisténcia a saude e beneficios previdenciarios aos trabalhadores
segurados e seus familiares, mediante assinatura da carteira de trabalho, além de outros
beneficios como garantia de medicamentos, aposentadorias, pensao para 0s dependentes
e auxilio funeral (BRAVO, 2001). Na década de 1930, com Getulio Vargas, as CAPs
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foram gradativamente transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAPs,
compostos por categorias profissionais como maritimos, bancarios, comerciarios,
empregados de transportes e cargas e industriarios, unificados mais a frente no Instituto
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — INPS (1967) (BAPTISTA, 2007). A
Fundacao Servigo Especial de Saude Publica — SESP criada em 1943, constituiu-se em
indutora da expansdo da educacdo sanitaria, contribuindo para o estabelecimento da
Politica Nacional de Saude (FONSECA, 2013).

No contexto da década de 1960, a Guerra Fria separava 0 mundo entre 0s paises
capitalistas e socialistas. Varios paises da Ameérica Latina enfrentavam regimes
autoritarios, caso do Brasil que em 1964 vivencia o Golpe Militar, instaurando a
ditadura (1964-1985) com expressiva desarticulagio dos movimentos sociais e
fechamento do Congresso Nacional e de todas as Assembléias Legislativas dos estados
brasileiros, com exce¢do do estado de S&o Paulo, por quase um ano, através do Ato
Institucional n°5. O sistema politico foi reformulado, com a institucionalizacdo do
bipartidarismo — Arena e Movimento Democrético Brasileiro e submissdo do Congresso
Nacional aos interesses do Executivo, através da criacdo de atos institucionais. As
principais modificacbes na economia foram: abertura econbmica, 0 que permitiu a
entrada do capital estrangeiro, controle nos saldrios e impedimento de greves.
Considerando os campos politico e social, aqueles que se manifestavam contra o
governo sofriam represalias. No final dessa década diante do contexto internacional
favoravel o Brasil passa por um processo de grande entrada do capital estrangeiro, além
da contenc&o de salarios e proibicdo de greves (PAIVA e TEIXEIRA, 2014).

Cabe mencionar que nos anos 1970 foram criados o Centro Brasileiro de
Estudos em Salde - CEBES (1976) e a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva —
Abrasco (1979), instituicdes que propiciaram a base institucional para alavancar as
reformas posteriores. Data da mesma época o Programa de Interiorizacdo das AcOes de
Saude e Saneamento no Nordeste — PIASS (1979) que garantiu a expansdo das acdes de
salide para as zonas rurais, com perspectiva de garantia de uma estrutura minima para a
salde, através da forca de trabalho dos proprios moradores da comunidade e na
operacionalizacdo do saneamento basico (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Nos anos de 1980, devem ser mencionados alguns marcos importantes na area
da satde como as Agdes Integradas em Salde — AIS (1982), que apresentavam como

objetivo principal articular servi¢os que prestavam assisténcia a saude da populacéo de
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uma regido e, a0 mesmo tempo, integrar a¢fes preventivas e curativas com vistas a
integralidade da atencdo. Todas essas estratégias apontadas anteriormente contribuiram
para a criacdo do Sistema Descentralizado de Sadde — SUDS (1988). Logo, essas
iniciativas associadas as experiéncias das universidades em medicina comunitéria,
também contribuiram para a criacdo do Sistema Unico de Saude — SUS.

Essa década assistiu a consolidacdo do movimento pela reforma sanitaria,
impulsionado pelas precérias condi¢Ges de satude que a populacdo enfrentava, o que
gerava grande insatisfacdo frente ao modelo de saude vigente (COSTA, 2007). Além
destas, havia questfes relacionadas ao fato de que, desde o periodo varguista somente 0s
trabalhadores com carteira assinada tinham direito aos servicos de salde. Trava-se,

conforme Santos (1979) da cidadania regulada, compreendida como:

“um conceito cujas raizes encontram-se ndo em codigo de valores
politicos, mas em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que,
ademais tal sistema de estratificacdo ocupacional € definido como
norma legal. Em outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles
membros da comunidade que se encontram localizados em
qualquer uma das ocupagdes reconhecidas e definidas em leis. A
extensdo da cidadania se faz, pois, via regulamentacdo de novas
profissbes e/ou ocupacdes, em primeiro lugar, e mediante e
ampliacdo do escopo dos direitos associados a estas profissoes,
antes por expansdo dos valores inerentes ao conceito de membro
da comunidade. A cidadania estd embutida na profissdo e os
direitos do cidaddo restringem-se aos direitos do lugar que ocupa
no processo produtivo tal como reconhecido por lei” (SANTOS,

1979, p.75 apud KERBAUY, 1980, p.167).

Portanto, aqueles que ndo tinham uma relacdo formal de trabalho contavam com
a caridade de igrejas, servigcos vinculados a universidades as institui¢fes filantropicas,
como as Santas Casas de Misericordia. Desse modo o sistema de saude brasileiro a
época era considerado “insuficiente, mal distribuido, descoordenado, inadequado,

ineficiente, ineficaz, autoritario, centralizado, corrupto, injusto” (PAIM, 2003, p.95).
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Apesar da crise econdmica persistir nos anos 1980 e, por iSsO mesmo, serem
considerados perdidos para a economia, essa década é tida como uma fase de ouro para
a saude, visto que ocorreram eventos fundamentais nesse setor como a 8* Conferéncia

Nacional de Saide em 1986.

A VIl Conferéncia, numa articulacio bem diversa das
anteriores, contou com a participagdo de cerca de 4.500
pessoas, dentre as quais mil delegados (...). O relatorio final foi
divulgado amplamente entre os participantes e delegados. O
conceito de salude e a necessidade de reestruturacdo do setor
com a criacdo do Sistema Unico de Saude que efetivamente
representasse a construcdo de um novo arcabouco institucional
separando saude de previdéncia, com estatizacdo progressiva
através de uma ampla reforma sanitéria, foram avangos na
perspectiva de acumular forcas para efetivacdo dessa reforma
(BRAVO, 2011, p.110).

Essa Conferéncia é considerada fundamental para 0 movimento sanitario, vez
que nela se conseguiu “estabelecer os principios politicos e conceituais do processo de
transformacdo do campo da saude, definir as estratégias a serem defendidas na
Constituinte de 1988 e consolidar a opgdo da reforma pela via institucional”
(CHINELLI, LACERDA e VIEIRA, 2011, p.39).

O relatério final dessa Conferéncia recomendou que a salde passasse a ser
constituida como um direito, através de um sistema de saude descentralizado,
articulado, acessivel, resolutivo, além de prever a participacdo da comunidade
(PEDROSA, 2004). A respeito deve-se ressaltar também que:

“O evento foi importante para a constru¢do ndo so6 dos
principios de universalidade, equidade e integralidade do
Sistema Unico de Salde (SUS), como também de seus
pressupostos organizacionais: descentralizacéo,
municipalizacdo, integralizagdo das agdes; regionalizagcdo e

hierarquizacdo das wunidades prestadoras de servicos;
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participacdo popular e controle social, mais tarde incorporados
a Constituicdo de 1988 (CHINELLI; LACERDA e VIEIRA,
2011, p.39).

Segundo Paim e colaboradores (2012), a Constituicdo Federal de 1988 foi
promulgada em um momento de fragilidade na economia, enfraquecendo o0s
movimentos populares responsaveis pela reforma sanitaria, a0 mesmo tempo em que o
neoliberalismo, corporativismo e pragmatismo avancavam no pais, Nesse sentido, cabe
ressaltar que nem todas as propostas do movimento sanitario puderam ser incorporadas,
devido a divergéncia de interesses entre os reformistas da saude e os reformistas da
previdéncia, resultando que os trés eixos (saude, previdéncia e assisténcia social) ndo
foram totalmente contemplados (BAPTISTA, 2007). Além disso, foi permitida a
permanéncia do setor privado, o que possibilitou, inclusive o avanco da oferta de planos
de salde, recebendo ainda subsidios como, por exemplo, a deducdo no imposto de
renda, pratica mantida na atualidade (PAIM, et. al, 2012). Desse modo, considera-se que

0 movimento de reforma sanitaria apresenta contradi¢cdes ao longo de sua construcéo.

1.2 O Sistema Unico de Satde e a Atencéo Basica

De acordo com a literatura as primeiras idéias de organizacdo do sistema de
salde foi o Relatério Dawson em 1920, veiculado pelo governo britanico que prop6s a
organizacao dos servicos na l6gica territorial, hierarquizacdo — 4 niveis de atencéo, cujo
primeiro nivel identificado pelos centros de salde, em contraprosicdo com o modelo
flexineriano - modelo curativo baseado no atendimento individual (FAUSTO E
MATTA, 2007).

O Relatorio Lalonde, publicado em 1974 pelo Ministério da Saude do Canada,
constitui-se em um marco importante na discussao da promogdo a saude, constitutiva da
APS. Este documento amplia o escopo da salde para além do modelo biomédico,
incluindo o meio ambiente, estilos de vida e os determinantes sociais da salde
(PEDROSA, 2004).

A | Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméaria em Saude, realizada em
1978 na cidade de Alma-Ata (Cazaquistdo, uma ex-republica da Unido das Republicas

Socialistas Soviéticas) reconhece a salude como direito de todos (PEDROSA, 2004).
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Essa Conferéncia é considerada o marco inicial do processo de construcdo da atengdo
primaria e reitera a responsabilidade dos governos nesse sentido (GIOVANELA, 2008).
O documento que resultou do evento, intitulado “Satde para todos no ano 2000 definiu
como meta de seus paises membros que a atencdo primaria seria o principal meio de
acesso da populacéo aos servicos de satde adequados em um futuro préoximo (BRASIL,
2007).

A Atencdo Primaria a Saude - APS vem sendo definida como a ordenadora do
sistema de saude diante do cenario internacional, assim como nos paises da América
Latina. Estudos comprovam que o investimento nessa area vem apresentando resultados
eficientes na melhoria da salde da populacéo e no desenvolvimento do sistema de satde
em si (GIOVANELA et. al, 2014). A APS constitui-se como o primeiro nivel de acesso
do sistema de saude, definida pelos atributos essenciais, quais sejam, 0 acesso ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade da atencdo e a coordenacdo do
cuidado, e apresenta como atributos derivados a orientacdo familiar e comunitéria e a
competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

Entretanto, vale ressaltar que ndo existe apenas uma forma de conceber a APS,
dividida em APS abrangente e APS seletiva. No Brasil, nos anos 90, sob influéncia de
Organismos Internacionais, a APS seletiva ganha mais destaque na sua implementacéo,
especialmente o Banco Mundial, em que os servicos de saude oferecidos eram baseados
em "cestas bésicas" (MATTQOS, 2001), e ndo pensada na perspectiva da APS
abrangente.

O Brasil sofreu influéncia dos organismos internacionais para oferta de uma
APS seletiva, principalmente na década de 1980, com énfase nas acBes bésicas de
salde, de baixa complexidade e qualidade, com foco na populacdo pobre, tais como:
vigilancia do crescimento infantil, reidratacdo oral, amamentacdo, imunizacao,
planejamento familiar e alimentagcdo complementar (LIMA, 2014).

Na década de 1990, com a regulamentacdo do SUS, o conceito de APS foi
restaurado na perspectiva de diferenciacdo da APS seletiva para uma APS abrangente.
Por isso mesmo, 0 pais adotou a nomenclatura Atencdo Bésica, atuando na perspectiva
da intersetorialidade no que tange ao enfrentamento dos determinantes sociais de saude,
0 que necessariamente prevé a comunicacdo com outras areas, para além do setor saude
(GIOVANELA et. al, 2009).
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Contudo, essa perspectiva ndo se tornou de fato uma realidade. Restou,
conforme Rizzotto (2005) uma atencdo bésica (essa € a nomenclatura que daqui em
diante serd utilizada na dissertacdo) para pobre, para satisfazer minimamente as
necessidades basicas dessa parcela da populacdo, com énfase em acbes de promocao,
prevencdo e reabilitacdo. Em concordancia, Chinelli; Lacerda e Vieira (2011) apontam

que:

E no ambito dessas politicas restritivas que se observa o
crescimento da atencdo primaria seletiva nos  paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, em detrimento da
atencdo priméria mais abrangente proposta em Alma-Ata. A
atencdo primaria seletiva implicava um pacote limitado de
servicos de baixa complexidade para a populacdo empobrecida e
configurava o que muitos denominaram de uma “politica pobre

para os pobres” (CHINELLI; LACERDA; VIEIRA, 2011, p.46).

Para tal, retoma-se a criacdo do SUS pela Constituicdo de 1988 estabelecendo no

artigo 196, que:

“a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes € servicos para sua promoc¢ao, prote¢do € recuperacao”
(BRASIL, 1988).

Os principios do SUS se materializam em trés pilares: universalidade — acesso
ao sistema de salde, integralidade — atender as necessidades do individuo em sua
totalidade e equidade — tratar as desigualdades sociais, fundamentado em duas
diretrizes: regionalizacdo — importancia da divisdo por territorios e hierarquizacdo —
niveis de atendimento do sistema (primario, secundario e terciario).

Segundo Paim (2008) o SUS e uma politica publica fruto de uma construcédo de
movimentos sociais. Ainda assim, existe a crenca por parte da sociedade que o SUS foi

criado na perspectiva de “ajuda” aos pobres, galgadas por politicas focalizadas, com
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expressiva atuacdo de organismos internacionais e reducdo do financiamento para
manutencdo desse sistema. Nessa perspectiva este autor classifica o SUS em trés

categorias, real, formal e democrético.

O ‘SUS real’, moldado pelas politicas econdmicas monetaristas e
de ajuste macroestrutural, pelo clientelismo, patrimonialismo e
partidarizacdo na saide. O ‘SUS formal’, estabelecido pela
Constituicdo, Lei Organica da Salde e portarias pactuadas,
também conhecido como ‘aquele que esta no papel’. E ha o ‘SUS
democratico que integra, organicamente, o projeto da RSB na sua
dimensdo institucional: universal, igualitario, humanizado e de
qualidade. Essas representaces em torno do SUS traduzem
interesses cristalizados na ‘inddstria da satde’, em governos e
corporagdes profissionais, de um lado, e ideais de mudanga social,
de outro. Revelam, ainda, diferentes projetos em disputa como o
‘mercantilista’, o ‘revisionista’ ¢ o da ‘RSB’. (PAIM, 2008, p.21-
22).

De fato, essa década (1980), conforme ja se viu, é caracterizada por politicas de
ajustes neoliberais, comprometendo as condi¢cGes para a promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes,
repercutindo nos atributos, principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 1990).

O neoliberalismo comegou a avancar de forma mais sistematica no pais a partir
do governo Fernando Collor de Mello (1990-1992), consolidando-se nos governos
Fernando Henrique Cardoso — FHC (1995-1998 e 1999-2003). Nesse periodo acentuou-
se 0 protagonismo dos principios defendidos pelos Organismos Internacionais como o

Banco Mundial — BM* e do Fundo Monetério Internacional — FMI nas politicas sociais

! Segundo Matos (2001), o Banco Mundial - BM constitui-se em uma das principais agéncias

financiadoras justamente pelo fato de apresentar know-how mundial e organizacéo intrinseca capaz de
formular e induzir politicas para os paises em desenvolvimento. Outro motivo pauta-se no fato de angariar
fundos, através de empréstimos, juntamente com o FMI, a partir da criagdo de projetos para esses
governos, que em contrapartida devem aderir a “medidas econdmicas recomendadas” (MATOS, 2001,
p.383).


https://pt.wikipedia.org/wiki/1998
https://pt.wikipedia.org/wiki/1999
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brasileiras que deixam de ser universais e assumem cada vez mais um carater focalizado
(CHINELLI; LACERDA e VIEIRA, 2011). Isso significa que esses organismos
encontravam-se e ainda se encontram diretamente ligados a esse processo,
principalmente no que se refere a capacidade de mobilizar mais recursos para a saude,
assim como a imposicao de condicionalidades aos paises dependentes para 0 acesso aos
empréstimos aos paises dependentes (LIMA, 2014). Criada na perspectiva neoliberal,
essa “ajuda”, expressa as orientagdes definidas pelas grandes poténcias (OMS, 2010),
ideia expressa desde o relatorio de 1997. Nesse sentido, vale destacar a argumentacao
de Pereira (2010):

(...) o Banco Mundial age desde as suas origens, como um ator

politico

intelectual e financeiro, e o faz devido a sua condicdo singular de

emprestador, formulador de politicas, ator social e produtor e/ou

veiculador de ideias sobre o que fazer, como fazer, quem deve

fazer e para quem em matéria de desenvolvimento capitalista”

(PEREIRA 2010, p. 260).

E de se notar que essa instituicdo promoveu a incorporacdo do setor sadide ao
ideério neoliberal com respaldo no conceito de saude global, com base no novo
universalismo ou cobertura universal de satide conforme o termo atual, baseado nos
modelos de pré-pagamento da saude, o que consequentemente radicaliza o processo de
mercantilizacdo e financeirizacdo do setor salde, através da abertura para aumento da
participacdo do setor privado na saude (LIMA, 2014).

Como uma forma de atingir a cobertura universal de salde, paises que fazem
parte da OMS tomaram a responsabilidade de desenvolver sistemas de financiamento,
“sem sacrificios financeiros” para os paises subdesenvolvidos (OMS, 2010, p.22),
conforme aponta o Relatério Mundial da Satde de 2010. O documento ressalta que ndo
eram todos que teriam capacidade de garantir a cobertura considerada necessaria,
incluindo o Brasil e que, para tanto, necessitariam de “ajuda” dos paises centrais, com

base em trés pilares: 1) angariar recursos financeiros suficientes para a saude, 2)
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promover a eficiéncia e eliminar o desperdicio e 3) remover as barreiras de acesso aos
servigos (OMS, 2010).

Vale ressaltar que desde o Relatério Mundial da Saude de 2008, o Banco
Mundial ja identificava a necessidade de investimento na salde, propondo acOes
visando a atencgdo basica e destaca a necessidade de investimento na area (OMS, 2008).
O citado relatério identifica a responsabilidade do Estado em assegurar a prestacdo de
servicos, através da cobertura universal, com destaque para a eficacia e a eficiéncia do
investimento realizado, (OMS, 2010) o que se coaduna com as ideias neoliberais.

E de se notar que os governos FHC (1998 - 2002) trouxeram mudancas para a
economia, mediante as politicas de ajuste macroeconémico, a criagdo do plano real e,
especificamente para a saude, a ampliacdo da descentralizacdo e o lancamento do
Programa de Saude da Familia — PSF. Em seus dois mandatos, a privatizacdo foi um dos
grandes pilares do governo, programa suspenso no periodo seguinte, com 0s governos
Lula da Silva (2002 — 2010).

Além da implementacdo do modelo da ESF, os principais avangos na década de
1990 na saude foram em relacdo ao programa nacional de controle e prevencdo de
HIV/AIDS, esforcos mais significativos no controle do tabagismo, a criacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéaria - ANVISA, o estabelecimento da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e a criacdo de um modelo de atencdo a salde indigena
(PAIM, et. al, 2012).

1.3 A reforma gerencial do Estado, as politicas focalizadas e a contra-reforma na
saude

A implementacdo de politicas liberalizantes demandava uma reorganizacdo do
Estado brasileiro de modo a dar-lhes sustentacdo institucional. De fato, logo ap6s a
posse, FHC criou o Ministério da Administracdo e Reforma do Estado - MARE,
nomeando como ministro Luis Carlos Bresser Pereira, autor do Plano Diretor da
Reforma do Estado, cujo objetivo era o de modernizar o setor publico visando dar-lhes a
eficiéncia do setor privado. Dever-se-ia impulsionar o crescimento da economia,
considerado o melhor remédio para a reducdo das desigualdades sociais, conforme
descricdo que consta no referido documento norteador. Uma das justificativas para sua

implantacdo pauta-se na crise dos anos de 1980, agravada na década de 1990 e pela a
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enorme deficiéncia do estado em prover servigos bésicos & populagdo (PLANO

DIRETOR DA REFORMA DO APARELHO DO ESTADO, 1995).
(1) como uma crise fiscal, caracterizada pela crescente perda do
crédito por parte do Estado e pela poupanca publica que se torna
negativa (2) o esgotamento da estratégia estatizante de
intervencdo do Estado, a qual se reveste de varias formas: o
Estado do bem-estar social nos paises desenvolvidos, a estratégia
de substituicdo de importagdes no terceiro mundo, e o estatismo
nos paises comunistas; e (3) a superacdo da forma de administrar
o Estado, isto €, a superacdo da administracdo publica burocratica
(PLANO DIRETOR DA REFORMA DO APARELHO DO
ESTADO, 1995, p.10-11).

O Plano tinha por principal objetivo reconfigurar o Estado brasileiro que deveria
deixar de ser “0 responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e social pela via da
producdo de bens e servigos, para fortalecer-se na funcdo de promotor e regulador desse
desenvolvimento” (CHINELLI; LACERDA e VIEIRA, 2011, p.52). O MARE se
fortalecia na ideia da separagdo entre financiamento e oferta dos servicos, que
consequentemente ocasionou o fortalecimento das Organizagdes Sociais a partir da

contratualizacdo. Conforme Carneiro e Elias (2003):

A proposta do governo privilegiava as incorporagdes da légica
de mercado e a precedéncia da razdo econdmica apresentadas
como modernizacdo técnico-administrativa para se intervir na
crise  do Estado brasileiro. A  desregulamentacédo
administrativa, principalmente em relagdo aos contratos de
recursos humanos e a diminuicdo do controle de processos
administrativos, e o estabelecimento de contratos de gestdo
entre governo e setores privados para a producdo de servigos
nas areas sociais constituem a base da proposta” (CARNEIRO
e ELIAS, 2003, p.203).
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Especificamente para o caso da salde, Bresser Pereira explicitou no documento
intitulado “A reforma administrativa do setor satide”, a nova organizagao e diretrizes do
setor, em conformidade com as perspectivas da Reforma do Estado e o ideario
neoliberal. No documento, a0 mesmo tempo em que Bresser considera o SUS como a
“politica social mais importante e inovadora adotada pelo Estado brasileiro desde a
transicdo democratica” (BRESSER PEREIRA, 1998, p. 2), afirma que a nova

configuracdo estaria baseada:

“na formagdo de uma espécie de mercado que promova a
competicdo entre os supridores de servigcos, com 0 objetivo de
reduzir custos e aumentar a qualidade dos servigos prestados”

(BRESSER-PEREIRA, 1998, p. 2).

Para operacionalizar a reforma da salde, Bresser Pereira pauta-se nas seguintes

diretrizes:

1)descentralizacdo, com maior clareza na definicdo das
atribuicdes e no poder de decisdo das diferentes esferas de
governo; 2) montagem de um sistema de atendimento de salde
em nivel municipal, estadual e nacional, constituido de dois
subsistemas: subsistema de entrada e controle e subsistema de
referéncia ambulatorial e hospitalar [...]; 3) montagem de um
sistema de informagcdes em salde visando acompanhar 0s
resultados das acbes dos dois subsistemas mencionados,
conectados em rede, com capacidade de controlar despesas, gerar
indicadores para a vigilancia epidemiolégica, avaliar a qualidade
e medir resultados alcancados (Bresser-Pereira, 1998, p. 10-11).

Bresser Pereira buscava controlar a oferta de servigos a partir da demanda,
através do método de transferéncia de recursos baseado no nimero de habitantes e ndo
no numero de leitos, posteriormente chamado de Piso de Atengdo Basica — PAB,
trazendo como objetivo principal a organizacdo dos atendimentos hospitalares em

detrimento do ambulatorial. A justificativa era a baixa qualidade desses servicos, além
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da demora do acesso aqueles especializados, devendo, portanto, a atencdo bésica se
constituir na porta de entrada para tais especialidades (BRESSER PEREIRA, 1998).

A época ja se observavam indicacGes por parte do governo em incentivar a
administracdo de forma indireta por meio de regimes juridicos como as Organizacdes
Sociais — OS, para os hospitais (TEIXEIRA, 2015), o que serd abordado em
profundidade no Capitulo 2. Santos (2017) refere que a adogcdo desses modelos de
gestdo que deveriam estar voltados para o interesse publico, seguem, porém, a logica
mercantil.

A contratacdo de todos os trabalhadores atuantes da Clinica da Familia estudada
se da através da Consolidagdo das Leis Trabalhistas — CLT. Essa forma de contratacéo
desvaloriza o trabalhador no campo da salide, ao impor novas configuragdes de trabalho
para o servidor publico, que consequentemente ocasiona o desgaste da classe
trabalhadora diante das demandas impostas pelo mercado. Contudo, mesmo
considerando que anteriormente existiam formas mais frageis de contratacdo, diante das
alteracbes introduzidas na legislacdo, as relacbes de trabalho seguem frageis e
precarizadas. Assim, os atuais modelos de gestdo — OS?, organizagdes da sociedade civil

de interesse publico - OSCIPS; fundacdes de apoio; ou até

2 As Organizagbes Sociais: prestam servicos mediante contratos de gestdo realizados
com a administracdo publica direta e que discriminam objetivos e metas a serem
alcangados” “(SILVA, 2016, p. 1366), OSCIP: constitui-Se por ser uma organizagdo da
sociedade civil em parceria com o setor publico, com divisdo de responsabilidades e
prestacdo de contas , fundacGes de apoio: institui¢cdes voltadas para o financiamento de
recursos e cooperativas: fornecem a forca de trabalho e a gestdo do SUS. (BRASIL,
2011).

mesmo cooperativas de profissionais, que vém fazendo com que “a administragdo dos
servicos publicos de saude passasse a se pautar por medidas flexibilizadoras, visando
maximizar a relacdo custo/beneficio, resultando na privatizacdo e na terceirizacdo dos
servigcos de saude”, trazendo conseqiiéncias para o trabalho em satde (CHINELLI,

LACERDA e VIEIRA, 2011, p.55).
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1.4 A construcdo da Atencao Bésica e a Estratégia de Saude da Familia

A atencdo bésica refere-se ao primeiro nivel de aten¢éo, configurando-se como
primeiro contato com a rede de atencdo a saude. Segundo Bodstein (2002), trata-se de
uma espécie de porta de entrada para o sistema de saude, tendo a funcéo de coordenar o
cuidado a satde da populacdo (BODSTEIN, 2002).

Assim, desde o inicio dos anos de 1990, criam-se algumas estratégias de
fortalecimento da atencdo bésica, destacando-se o Programa Nacional de
Agentes Comunitarios em Saude - PNACS, de 1991, pelo Ministério da Satde — MS no
ambito do SUS (BRASIL, 2012). Esse programa surgiu na perspectiva de ratificar
experiéncias locais previamente existentes, mas que aconteciam de forma pontual e
voltada para grupos de risco como o materno-infantil, ampliando posteriormente a
atencdo a saude ap0s a reestruturacdo da atencdo basica. Por isso em 1992, o PNACS
deu origem ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, garantindo
melhorias em indicadores de saide com prevaléncia da reducdo da mortalidade infantil,
ampliacdo da cobertura vacinal assim como do aleitamento materno exclusivo — até
quatro meses de idade, possibilitando entdo a criacdo do PSF a partir de 1994. Nesse
contexto, os Agentes Comunitarios de Saude — ACS converteram-se gradativamente
“em uma forca de trabalho numerosa e essencial no contexto da realizagdo da principal
estratégia de ampliacdo de cobertura e reformulacéo
da atencdo a satde no Brasil, atualmente, a Saude da Familia”, constitui-se assim como
um elo entre os profissionais de saude e a populacio (MOROSINI; CORBO e
GUIMARAES, 2007, p. 262).

O PSF foi considerado pelo proprio Ministério da Saldde como um programa
simples, de baixo custo e estratégia para a reorganizacdo da atencéo basica mediante a
implementacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude (BRASIL,
2012). Para tanto, o PACS e o PSF contribuiram para a formagdo de um modelo de
reorientacdo da assisténcia a saude de um modelo assistencial biomédico para um
modelo integral, nomeado como Estratégia de Saude da Familia - ESF, em 1996.

A Estratégia de Saude da Familia — ESF foi escolhida como modelo prioritario e
de reorientacdo da Atencdo Basica no Brasil. A ESF se constitui em porta de entrada
preferencial ao sistema de salde, facilitando desse modo a garantia do acesso a

populacdo, negligenciada durante décadas anteriores. As equipes minimas apresentam
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conformagdo multiprofissional compostas pelas seguintes categorias profissionais:
agente comunitario(a) de saude, técnico(a) de enfermagem, enfermeiro(a) e médico(a),
além das equipes de saude bucal, compostas por dentista, técnico em saude bucal e
auxiliar em saude bucal. (BRASIL, 2012).

Seu objetivo consiste em proporcionar uma atencdo integral a sadde dos
individuos, considerando os determinantes sociais envolvidos nesse processo, conforme
explicitado na Politica Nacional de Atengdo Basica— PNAB (BRASIL, 2012).

A partir dessa estratégia, compreende-se que a atencao a saude seja orientada as
familias e a comunidade e transforme suas a¢es de um modelo assistencial biomédico
para um modelo integral (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; AMARANTE, 2013).
Trata-se, portanto, de uma logica de atencdo que ndo estd voltada exclusivamente a
doenca nem ao cuidado especializado realizado no hospital, mas visando a
integralidade, ou seja, voltada ao sujeito levando em conta suas especificidades e seu
contexto de vida. Segundo Lancetti (2006 apud AMARANTE, 2013) trata-se da

inversdo da logica de complexidade tal como na medicina, isto é:

“No nivel primario, da rede basica, ¢ que as agdes devem ser mais
complexas: lidar com a familia, com as pessoas em crise, com a
vizinhanga, com os atores sociais no territorio em que vivem”

(Lancetti 2006 apud AMARANTE, 2013).

A ESF foi implantada de forma descentralizada para os municipios e uma de
suas caracteristicas principais é ter um territério de referéncia para a atuacdo das
equipes. Portanto, os usuarios sdo cadastrados em uma unidade basica, em que as
equipes apresentam responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2012), além de estarem
incumbidas de desenvolver acdes de prevencdo, vigilancia e promocdo da salude com a
potencialidade de resolucdo da maioria das queixas da populacdo adscrita (FONSECA,
2013). Isto posto, compreende-se que o territorio traduz as necessidades e
potencialidades da populagao, definido por Tancredi (1998) como: “o processo de vida
da comunidade, a interacdo de distintos atores sociais com qualificagdes sociais,
econOmicas, culturais, politicas, epidemioldgicas e historicas distintas” (TANCREDI,
1998, p. 16-17). Além disso, é constituido por espagos versateis que estdo sempre em

movimento, definidos por caracteristicas proprias, delimitado cada um por uma area de
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abrangéncia, assim como por sua composicao populacional, poderes e interagdes sociais
diversas (FONSECA, 2007).

Segundo Santos (2017), a ESF sofreu mudancas essencialmente na
administracdo e financiamento, especialmente no final da década de 1990 e inicio da
década de 2000, por meio da criacdo das Normas Operacionais Basicas - NOBs, das
Normas Operacionais da Assisténcia & Satde - NOAS, da institucionaliza¢do do Piso de
Atencdo Basica — PAB fixo e varidvel, das incursGes nas duas versdes da PNAB de
2006 e 2012, e do Pacto pela Saude (SANTQOS, 2017).

Na perspectiva da expansdo da ESF, foi estabelecido pelo MS o Projeto de
Expanséo e Consolidacdo da Salude da Familia — PROESF, no inicio de 2002, com
suporte do Banco Mundial — BM estruturado em trés pilares: “Apoio a Conversao do
Modelo de Atencdo Basica de Salde, Desenvolvimento de Recursos Humanos e
Monitoramento e Avaliagdo” (CAZELI, 2003).

Em 2006 foi publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica - PNAB — 12
versdo, publicada atraveés da Portaria n°® 648, posteriormente revista em 2012
(RONSANI, SILVA e RIBEIRO, 2013), atualizada pela portaria n°® 2.436, de 21 de
setembro de 2017. Nessa versdo, propde a defini¢do da atencdo basica como:

“o conjunto de acdes de saude, individuais, familiares e coletivas,
que envolvem promocdo, prevencdo, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e
vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(BRASIL, 2017 p.2).

Quando comparamos as duas versfes, a anterior e a mais atual é possivel
perceber algumas nuances. As principais modificagdes pautam-se na retirada de dois
termos em relacdo a gestdo — democratica e participativa, substituida pela gestdo
qualificada, reforcando assim a atuacdo do gerente na ESF, e a inclusdo da abordagem
de equipe multidisciplinar, cuidados paliativos (BRASIL, 2017).

Atualmente estd em curso a Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017,

aprovando uma revisdo da Politica Nacional de Atencdo Baésica, de acordo com
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recomendacdo na Conferéncia Nacional de Saude de 2015 em que foi criado um forum
nacional para gestdo da atengdo basica no ano de 2016. Essa portaria apresenta algumas
caracteristicas em comum com as verses anteriores, mas também denota outras
proposi¢cdes. Dentre as comuns destacam-se a manutencdo da Atencdo Basica como
principal porta de entrada nos sistema de saude, ordenadora do cuidado e responsavel
por promover 0 acesso do usuario a rede de servicos de salde; preservacdo dos
principios e diretrizes do SUS; continuidade do modelo da ESF como prioritario. Em
relacdo as proposicdes diferenciadas vale citar o impedimento da exclusdo do sistema de
salde baseada em idade, género, raca/cor, etnia, crenca, nacionalidade, orientacdo
sexual, identidade de género, estado de salde, condicdo socioecondmica, escolaridade,
limitacdo fisica, intelectual, funcional, dentre outras; a criagdo do cargo de Gerente de
Atencdo Basica, conforme a avaliacdo da necessidade desse gestor local pelos 6rgaos
competentes da administracdo municipal, cuja tarefa principal deveria ser a melhoria do
processo de trabalho das unidades de salide com base na fungdo técnico-gerencial e
também se destaca nessa portaria a auséncia do financiamento que provavelmente seré
publicada posteriormente (BRASIL, 2017).

No caso especifico do municipio do Rio de Janeiro, esse gerente deve atender a
pelo menos quatro critérios dos dez dispostos na Resolugdo SMS N° 2954, de 10 de
junho de 2016: possuir trés anos de experiéncia de atuacdo direta nas equipes de Salde
da Familia; dispor de cinco anos de experiéncia em cargo de gestdo no ambito do SUS;
participacdo, no minimo, de uma atividade de atualizacdo cientifica e/ou académica nas
areas de Salde da Familia, Saude Publica, Salde Coletiva ou Gestdo em Saude
(congressos, seminarios, workshops, capacitacfes, cursos presenciais ou a distancia) no
ultimo ano, antes da nomeacdo/contratacdo; ter formacdo técnica de nivel médio ou
possuir graduacdo na area da salde; dispor de especializacdo em Saude da Familia,
Saude Publica, Saude Coletiva ou Gestdo em Salde; possuir Residéncia ou titulo de
especialista em Saude da Familia; conclusdo do terceiro ano de Residéncia (R3) em
Gestdo de Servicos de Saude; apresentar titulo de Mestre ou Doutor em Saude da
Familia, Gestdo em Saude, Politicas Publicas e Saude Coletiva e por fim, ter participado
do programa Lideres Cariocas, por no minimo 2 (dois) anos, sendo devidamente
aprovado (PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2016).

Esse processo tem gerado muitos debates em torno da nova configuragdo que a

atencdo basica podera adquirir, 0 que vem sendo criticado fortemente por especialistas
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da area, visto que poderd implicar na ndo priorizacdo do modelo da ESF, configurando-
se em um retrocesso ao SUS, com ameacas ao modelo. Um dos principais argumentos é
dispensa da obrigatoriedade dos Agentes Comunitarios de Salde nas equipes,
substituidos entdo por auxiliares ou técnicos de enfermagem (CISCATI, 2017). Fato
ratificado no debate das autoras Morosini e Fonseca (2017) ao relacionarem essa
mudanca de conformacdo das equipes como resgate do modelo biomédico em uma
I6gica medicalizadora, além de contribuir para a desmobilizacdo das a¢des de promocéo
da saide (MOROSINI e FONSECA, 2017).

As autoras argumentam ainda que a saude vem sendo tratada de acordo com a
I6gica de mercado, verificando-se expressiva competicdo entre os setores publico-
privados, podendo retomar a ideia da atengdo primaria seletiva por intermédio de uma
carteira de servi¢cos minima, em contraposicdo ao principio da universalidade do SUS.
Enfatizam que a influéncia do modelo de atencdo a salde por intermédio das
OrganizacBes Sociais comprometem 0s processos de monitoramento e avaliacdo a
satde. Além de comprometer as acbes de promocgédo da salde por serem transformadas
em acdes pontuais, o desafio da intersetorialidade na pratica, e a tendéncia de
crescimento dos planos de salde torna-se cada vez mais expressiva (MOROSINI e
FONSECA, 2017).

Outra proposta de mudanca pauta-se nos regimes de trabalho, na carga horéria e
nos vinculos dos trabalhadores, baseado no discurso de atender especificidades dos
territérios. Porém diante do cenério atual de precarizacdo do trabalho, acirraria ainda
mais as flexibilidades no que tange a contratacdo e a organizacdo do trabalho,
salientando ainda mais a fragilidade dos trabalhadores, principalmente os profissionais
de niveis médios e técnicos. Como exemplo, é de se notar que a Gltima versdo da PNAB
propGe a fusdo entre 0s ACS e os Agentes de Combate a Endemias — ACE, reduzindo
cada vez mais 0s postos de trabalho para os profissionais da satde, e ainda compromete
a formacdo técnica desses profissionais. Desse modo, conclui-se que as atribuicdes
dessa categoria profissional deverdo ser atualizadas frente as necessidades do territorio,
0 desejo de qualificagdo dos ACS, assim como da equipe da ESF (MOROSINI e
FONSECA, 2017).

Como questéo central, a avaliacdo dos processos entra em vigor com o objetivo
de monitoramento do processo de trabalho das equipes, através de indicadores de

desempenho, gerando remuneracédo adicional para os trabalhadores, sem apresentar um



38

carater punitivo para os trabalhadores. Cabe mencionar que a avaliacdo em saude era
tratada anteriormente com menos expressividade, a partir da institucionalizacdo das
praticas gerencialistas, ja abordadas neste capitulo, cuja gestdo era orientada por
resultados, com protagonismo na década de 1990. A produtividade no setor publico
comecou a ser incentivada, baseada nos moldes do setor privado. Em 2006 com a
institucionalizacdo do Pacto pela Saude, o monitoramento dos indicadores ganhou
expressividade, com definicdo de responsabilidades das trés esferas de governo. No
mesmo ano a publicacdo da primeira versao da PNAB trazia o0 componente da avaliacao
como um fundamento da Atencédo Basica, além de area prioritaria para a qualificacdo de
recursos humanos e como objeto de institucionalizacdo na organizagédo do trabalho das
equipes. Outra forma institucionalizada de avaliagéo foi em 2011 a criacdo do Programa
de Incentivo a Melhoria e Qualidade — PMAQ, abordado em profundidade no Capitulo
4 (FONSECA, 2013).

As autoras apontam que a avaliacdo é entendida de forma consensual como
“atividade capaz de gerar informacdes uteis para reorientar politicas e praticas”,
realizando o monitoramento das agdes através dos sistemas de informacdo. Na visdo
dessas autoras espacos como as reunides de equipe podem tornar-se esvaziados, ou até
mesmo retirados do processo de trabalho, diante dessa imposicdo do mercado para
garantir o aumento da produtividade, baseado no modelo toyotista de produgdo, com
base no qual o modelo gerencialista tem sido construido (MOROSINI e FONSECA,
2017).
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CAPITULO 2

A Gest&o do Trabalho no Contexto do Sistema Unico de Satde em especial na

Atencao Basica

2.1 A gestéo do trabalho no mundo contemporéaneo

e O debate em torno das questdes referentes a gestdo do trabalho tem
destague no cenario internacional, inclusive no Brasil. Seguindo as
tendéncias liberalizantes do mercado, o setor da saude também passou
por transformacdes na organizagdo e gestdo do trabalho, impactando
diretamente os trabalhadores (ALVES, 2014). Ao iniciar este capitulo
torna-se fundamental recuperar historicamente 0s processos — ai incluido
o desenvolvimento das tecnologias de comunicacgédo e informacédo - que
desembocaram a partir de meados dos anos 1970 na organizacao e gestdo
contemporanea do trabalho, com repercussdes intensas principalmente
nas areas do trabalho e do emprego (MARTINS e MOLINARO, 2013).

No que se refere a organizacdo e gestdo do trabalho no século XX, enfatiza-se
que este foi marcado por inumeras transformacgdes sociais, politicas e econémicas
associadas as diferentes crises estruturais do sistema capitalista. Desde o final do século
anterior, as ideias de Frederick Taylor, considerado o pai da administracdo do trabalho,
tinham por objetivo “a constru¢do de um sistema de organizagdo, cujos objetivos eram o
aperfeicoamento da qualidade e a diminui¢do do tempo gasto na realizacdo de tarefas
complexas” (PINTO, 2010, p. 26).

Correndo o risco de simplificacdo, vale destacar que os estudos de Taylor,
sobretudo em respeito a necessidade de subdivisao de tarefas e a responsabilidade com
0 tempo minimo para desempenha-las, associadas a linha de montagem e a producdo em
massa e padronizada, introduzidas na inddstria automobilistica norte-americana por
Henry Ford, configuraram o chamado fordismo-taylorismo que se constituiu durante
quase todo o século XX, ndo s6 em um modelo de organizacdo da produgdo, como
também, guardadas as devidas diferencas, das sociedades capitalistas como um todo.

Nesse sistema, a divisdo técnica do trabalho visava atingir maior produtividade

ao menor custo, com a padronizacao dos instrumentos e da segmentacao dos estagios da
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producéo - atividades repetidas e cronometradas. Desse modo instaurou a diviséo entre
trabalho intelectual, cuja responsabilidade era da chefia e trabalho manual, desenvolvido
pelos trabalhadores (PINTO, 2010; SANTOS, 2012).

Esse sistema permaneceu hegemdnico até a década de 1970, quando comecgou a
entrar em crise devido a diminuicdo da taxa de lucro, da produtividade devido ao alto
namero de faltas dos trabalhadores, a alta rotatividade, a insatisfacdo dos mesmos com a
forte hierarquia da organizacdo da producdo, em prejuizo da qualidade dos produtos e
dos niveis de consumo (PINTO, 2010; SANTOS, 2012).

No caso brasileiro cabe destacar que o pais atravessava a época grave crise
econdmica provocada, sobretudo pela elevagdo do preco do petrdleo e das taxas de juros
pelos Estados Unidos, contribuindo para o agravamento da divida externa, assim como
em outros paises subdesenvolvidos, caracterizando-se por um periodo de grande
instabilidade econdmica e social (CHINELLI; LACERDA e VIEIRA, 2011). Antes
mesmo do ocorrido, em 1964, durante o Golpe Militar o Brasil j& havia adquirido
grande divida externa, permeada pelo crescimento de aproximadamente 6% a 7% ao
ano, gerando futuras consequéncias (CHINELLI, 2008).

Nesse contexto, nos anos seguintes, na década de 1980, as barreiras
institucionais entre as empresas e o Estado comegam a ser flexibilizadas por meio das
politicas estatais, com vistas ao ajuste macroecondmico sob a égide de politicas
neoliberais e de um novo regime de acumulacao do capital, denominado de acumulacao
flexivel que cuja penetracdo no Brasil se inicia. Nas palavras de Harvey (1992, p.140),

esse regime:

“se apoia na flexibilidade dos processos de trabalho, dos
mercados de trabalho, dos produtos e padrdes de consumo.
Caracteriza-se pelo surgimento de setores de producédo
inteiramente novos, novas maneiras de fornecimento de servicos
financeiros, novos mercados e, sobretudo, taxas altamente
intensificadas de inovacdo comercial, tecnoldgica e
organizacional” (HARVEY, 1992, p. 140).

Santos (2017) sintetiza os apontamentos de Harvey (2008) a respeito,

considerando que essas mudancas sdo estruturantes do projeto de carater neoliberal. O
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capitalismo, definido como um sistema monopolista-financeiro vem produzindo
transformacgdes na organizacdo da producdo e das relagdes de trabalho, flexibilizando-
se, além do intenso processo de internacionalizacdo dos setores da economia no mundo
como um todo. A saude vem acompanhando o cendrio internacional, sofrendo as
consequéncias da hegemonia do capital financeiro, da reducédo do papel do Estado nas
politicas publicas e ao intensificar sua participagdo na organizacdo do mercado
(HARVEY, 2008 apud SANTOS, 2017). Nesse contexto, 0 toyotismo destaca-se como
0 modelo de organizacdo da que comeca a substituir o taylorimo-fordismo. De origem
japonesa (criado na década de 1950), iniciado nas empresas automobilisticas,
expandindo-se para outras areas. Suas principais caracteristicas sdo a produgdo enxuta e
flexivel, além das seguintes particularidades: a demanda do mercado dita a producéo; a
producdo é variada e diversificada, atendendo ao consumo; a utilizacdo de estoque é
minima e a producdo caracteriza-se pela horizontalizacdo (PINTO, 2010; SANTOS,
2012).

Esse modelo contribuiu para a modificagdo da gestdo do trabalho, trazendo
consequéncias para o0s trabalhadores tais como a desregulamentacdo dos direitos
trabalhistas, permitindo desse modo a institucionalizacdo da terceirizacdo; a exigéncia
de novos requisitos aos trabalhadores: a multifuncionalidade, a qualificacdo e a
polivaléncia (PINTO, 2010; SANTOS, 2012; GOIS, 2013).

Vale ressaltar que durante os anos de 1990, com a introducdo mais efetiva no
pais de politicas neoliberais, essas mudancas se tornam mais efetivas com maior énfase
nos governos de Fernando Collor de Mello (1990-1992), mas, sobretudo nos governos
seguintes de Fernando Henrique Cardoso - FHC (1994-2002).

Durante o periodo FHC se intensificam as privatizacdes de empresas estatais, 0
que vai ao encontro da argumentagdo de Harvey (2008): “o estado neoliberal deve
favorecer fortes direitos individuais a propriedade privada, o regime de direito e as
institui¢des de mercados de livre funcionamento e do livre comércio” (HARVEY, 2008,
p. 75). Note-se que durante o governo Collor algumas medidas traduzem as novas
orientacbes politicas e econémicas: abertura comercial; liberalizacdo financeira;
desregulamentacdo do mercado de trabalho; equilibrio fiscal e estabilidade dos pregos,
encerrando um ciclo que se caracterizou pela participacédo direta do poder puablico em
setores considerados estratégicos para o desenvolvimento do pais, dentre eles a salude
(CHINELLLI, 2008).
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Nos anos seguintes, durante os governos de FHC essas medidas foram
aprofundas, sobretudo a partir da Reforma do Estado. Idealizado por Luiz Carlos
Bresser Pereira, entdo Ministro da Administracdo Publica e Reforma do Estado e
implantado a partir de 1995, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado
conforme abordado no capitulo 1, ao implementar reformas de cunho gerencial na
administracdo publica, contribuiu para a expansdo dos servicos privados, inclusive na
area da salde. Essa reforma possibilitou a criacdo de formatos de gestdo diferenciados
na area, a serem abordados mais adiante, com desresponsabilizacdo do Estado pela
administracdo direta nas politicas sociais (TEIXEIRA, 2015).

Implementou-se & época forte ajuste fiscal que acarretou a redugdo da
arrecadacdo tributéria e para os trabalhadores, a reducdo de salérios, dos niveis de
emprego e o crescimento da informalidade. Os governos seguintes de Luiz Inacio Lula
da Silva (2003-2010), caracterizados como neodesenvolvimentistas,® pouco se
distanciaram da politica macroeconémica anterior (CHINELLI; LACERDA e VIEIRA,
2011) e contribuiram para aprofundar o que Alves (2014, p.41) denomina de razéo
gestiondria na administragdo publica, “cuja linguagem navega por termos como metas,
indices, desempenho, apuragao de resultados”.

Por sua vez, Freitas (2012, p.379) indica que o modelo gerencialista de gestéo

envolve “uma combinacgdo de responsabilizacdo, meritocracia e

¥ Neodesenvolvimentismo é o desenvolvimento do capitalismo neoliberal, caracterizado
por amplo crescimento econdmico; mantém a abertura comercial ao mercado interno;
sustenta a divisdo internacional do trabalho; apresenta menor distribuicdo de renda e

conserva a manuten¢do da burguesia a frente do poder (BOITO JUNIOR, 2012).

privatizacao”. A primeira pressupde que os trabalhadores sdo integralmente
responsaveis pelo desenvolvimento das tarefas propostas. Ja a meritocracia

tem origem na ideologia liberal e propde “igualdade de oportunidades e ndo de
resultados. Para ela, dadas as oportunidades, o que faz a diferenga entre as pessoas € o
esfor¢o pessoal, o mérito de cada um. “Nada ¢ dito sobre a igualdade de condi¢des no
ponto de partida” (p. 383). E a privatizacdo ¢ expressa pela concessdo ao setor privado

da gestdo do servico publico.
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A submisséo dos trabalhadores a logica gerencialista é favorecida pela ameaca
ou concretude de precarizacdo e/ou desemprego, além da implementacao de dispositivos
gerenciais como o0 pagamento por desempenho, conhecido como um beneficio revertido
aos trabalhadores através de bonificacdo por resultados, traduzidos em metas, indices,
desempenho e apuracdo de resultados (FREITAS, 2012).

H& autores que apontam positividades nos modelos de gestdo de inspiracdo
neoliberal. Como exemplo, Mons (2009), citado por Alves (2014), afirma que 0s
servigcos pubicos podem ser mensurados com a utilizacdo de ferramentas de gestdo
validadas previamente, 0 que permitiria a prestacdo de contas para 0s gestores e por
parte deles aos niveis hierarquicos superiores, bem como para os cidaddos. Trata-se da
regulacdo por resultados das organizacdes publicas.

Em contrapartida, Alves (2014) questiona se a gestdo baseada em avaliacdes
quantitativas dos resultados de fato contribui para a eficiéncia do setor publico, a
dificuldade de medir o trabalho humano em termos quantitativos dada a sua
complexidade. Ele considera que esse modelo constitui uma “aproximagdo entre
administracdo pablica e formas de gestdo contemporaneas no setor privado, este Gltimo
compreendido como o modelo de éxito a ser perseguido. Um aberto elogio ao seu
espirito, suas ferramentas de gestdo, de incitagdo e de controle” (p. 43).

Alguns autores apontam que o modelo de gestdo atual vem gerando grande
sobrecarga para os trabalhadores em geral e os da saude em particular, através da
proposicdo e cumprimento de metas pela gestdo. Lopes (2016) salienta que os atuais
sistemas de gestdo da forca de trabalho buscam trabalhadores cada vez mais criativos,
com capacidade de lidar com as cobrancas, serem flexiveis e adaptaveis as exigéncias
impostas pelo mercado, trazendo, muitas vezes graves consequéncias, principalmente na
salde dos mesmos. Em consonancia com essa perspectiva, de inseguranca dos
trabalhadores, Chinelli (2008, p.118) indica as relacbes de trabalho na
contemporaneidade.

No atual modelo de organizacdo do trabalho, convivem de forma
combinada trabalhadores dos quais se exige alta densidade de
capital intelectual, com aqueles menos qualificados, via de regra
localizados no setor de servigos, em boa parte terceirizados,

aprofundando a desigualdade (...) e as diferengas nas modalidades
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de integragdo produtiva, configurando uma espécie de dualizacdo
da formagéo para o trabalho, fomentadora de uma nova selecéo
empresa-individuo (CHINELLI, 2008, p.118).

A mesma autora acrescenta que recaem sobre os trabalhadores contemporaneos
os “Onus da reestruturagcdo produtiva e da imprevesibilidade da reproducao cotidiana”,
uma vez que de modo a garantir a empregabilidade, os trabalhadores configuram-se
como submissos a légica do capitalismo (CHINELLI, 2008, p.120). Essas condicdes
interferem na subjetividade do trabalhador que, diante desse contexto apresenta
fragilidades que afetam diretamente o trabalho (ALVES, 2014). Corroborando com este
cenario, os trabalhadores da salde também enfrentam situagdes de precarizacao,
especificamente na ESF, com repercussdes para a saude fisica e psicoldgica dos
trabalhadores (MOROSINI, 2010). Os trabalhadores sdo responsaveis por atingir os
resultados esperados pelos empresarios/gestores, constituindo-se como a parte mais
fragil, submetidos a relacdes de trabalho em que sdo obrigados a aceitar banco de horas,
demissdo obrigatoria, demissdo voluntéaria, contratos temporarios e subcontratos;
mecanismos que compdem a precarizacdo do trabalho (CASTRO, 2016). Esses
mecanismos foram incorporadas no setor publico desde a década de 1990, vide as
mudangas que esse setor sofreu durante os governos do FHC, com a proposi¢do do
PDRAE - ja abordados no Capitulo 1 e da Emenda Constitucional 19 — que trata dos
incentivos a produtividade e suas conseqiiéncias para o campo de gestdo do trabalho,
havendo, portanto demissfes por excesso de quadros e insuficiéncia de desempenho.

A linguagem do mercado considera os trabalhadores como “colaboradores” que
devem vestir “a camisa da empresa”. Ou seja, os colaboradores das empresas precisam
necessariamente se adaptar as condi¢Ges impostas, incluindo a gestdo por metas como
uma inovacao, foco de analise deste trabalho (ANTUNES & DUCK, 2014). Trata-se, na
verdade de condicOes que precarizam as relagfes de trabalho que se manifestam em:

Rachas de identidade e aumento da dependéncia em relacdo a
empresa, criando um vinculo baseado no envolvimento individual
destinado de qualquer referéncia coletiva externa a logica
dominante. Eis como se pode caracterizar a situacdo dos

assalariados no conhecido contexto de crise econdmica, de
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desemprego sempre crescente, que ameaga permanentemente ou
que ataca de surpresa como, por exemplo, as demissOes
conhecidas como “demissdes taxis ou expressas”’. As novas
modalidades de negociacdo estimuladas na empresa em via de
modernizacdo, que instauram um vinculo direto entre 0s
assalariados e sua prépria chefia, ndo os protegem muito. De
qualquer maneira, levam apenas a manter e a reforcaras
orientacdes tomadas. O que parece caracterizar a nova empresa é
realmente a vontade de impor uma homogeneidade de
pensamento, de valores e de atitudes, em que cada qual entra em
concorréncia com os outros (LINHART, 2007, p. 122).

Chinelli (2008) indica que a competitividade reproduz nos servigos publicos a
mesma logica de empresas privadas com “repercussdes profundas quanto a revisdo das
referéncias éticas do trabalho responsaveis pela formacdo da identidade profissional e
pessoal dos trabalhadores” (CHINELLI, 2008, p.135). Conforme se apontou
anteriormente, as repercussdes sdo ainda mais amplas, podendo provocar morbidades
fisicas e psicologicas sobre os trabalhadores. Gaulejac (2007) chega inclusive a
denominar a gestdo contemporanea como doenca social, na qual a avaliacdo por
desempenho € baseada em competéncias, conceito de origem empresarial, seguindo a
I6gica mercantil que apela sobremodo para a subjetividade dos trabalhadores. Neste
sentido, para Ramos (2011), as competéncias t€ém por objetivo “orientar sua [dos
trabalhadores] conduta nas relagdes de trabalho™, pela capacidade de se tornarem
flexiveis, para que, a todo tempo, possam gerar lucro e produtividade (RAMOS, 2011,
p.58). Na opinido da autora, a pedagogia das competéncias “€é um processo cultural pela
qual se visa ndo produzir ou transmitir conhecimentos, mas sim formar personalidades
flexiveis e adaptaveis as instabilidades e incertezas contemporaneas” (RAMOS, 2011 p.
68).

Teixeira e colaboradores (2012) salientam que as demandas de formagéo
profissional dos trabalhadores eram convertidas em acdes, através de capacitacOes
programaticas, deixando a desejar a questdo da formacdo . Nesse sentido, destacam-se
as seguintes iniciativas: o Programa de Formacdo de Agentes Locais de Vigilancia em

Saude — Proformar (2001); o Programa de Capacitacdo Formacdo de Pessoal para a
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Saude da Familia — Polos-PSF (2001); o Programa de incentivo as mudancas
curriculares dos cursos de graduacdo em medicina — Promed (2002) e o Programa de
Educacéo Profissional de nivel técnico de Profissionalizacdo dos trabalhadores da Area
de Enfermagem — Profae (2006). Para tanto, a gestdo do trabalho e educacdo e saude
sofreu avancos, porém apresenta limitacGes, logo, alguns desafios estdo postos, dentre
eles a consolidagdo dos fundamentos da educacdo permanente (TEIXEIRA, OLIVEIRA
e ARANTES, 2012). Ainda assim, comparando com a realidade atual nos servicos da
ESF é possivel perceber que acdes com continuidade e que surjam de acordo com as
demandas dos servicos apresentam-se de forma incipiente.

Relacionando o tema em questdo com a pratica no cotidiano dos trabalhadores
em saude, ¢ possivel identificar que esses sdo “obrigados” a seguirem os padroes
estipulados pelos chefes das empresas, qual seja, a imposicao de que as normas devem
ser seguidas por todos. Além disso, a busca do desempenho por resultados, traduzidos
na forma de metas, geram estresse para os trabalhadores, uma vez que a produtividade é
sempre requerida e ampliada, sendo os trabalhadores encarregados de desenvolver

habilidades proprias para galgar tal resultado esperado.

2.2 A gest&o do trabalho no Sistema Unico de Saude e na Atengéo Basica

A gestdo do trabalho no SUS, em especial no tocante a Atencdo Bésica, sofreu
influéncias das Conferéncias Nacionais de Saude, e também das Conferéncias Nacionais
de Recursos Humanos que apontaram avancos e retrocessos em relacdo as discussdes
que permeiam o tema. A organizacdo do sistema de salde e o financiamento sdo
questdes centrais entre 0s gestores da area, com inicio do debate nos anos 1950.

Conforme aponta documento produzido pelo Conselho Nacional de Secretarios
de Saude, a gestdo do trabalho é dividida em trés eixos: “a mudang¢a no modelo de
Estado, que passa de um modelo provedor para um modelo regulador; a reestruturacao
produtiva, que traz novas formas de relacdo de trabalho, e a incorporacdo tecnoldgica,
que introduz novas préaticas e novos processos de trabalho” (BRASIL, 2011, p.15).

A questdo do desenvolvimento de pessoal no &mbito da salde ja estava presente
na I1l Conferéncia Nacional de Saude. Porém, o espaco do tema na agenda politica veio
a tona em 1973, por meio de um programa denominado de Programa Geral de

Desenvolvimento de Recursos Humanos para a saude no Brasil, transformando-se em



47

1975 no Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Salude — PPREPS. Esse
programa surgiu a partir da institucionalizacdo de uma parceria entre o governo
brasileiro e a Organizacdo Pan-americana de Atencdo a Saude — OPAS.

O PPREPS foi considerado como a primeira iniciativa no sentido de organizar
0s Recursos Humanos em Saude - RHS, principalmente por seu carater formativo de
sanitaristas através dos cursos descentralizados de satde publica nos estados brasileiros.
Esse programa foi considerado como um marco no planejamento governamental para as
areas do trabalho, educacao e saude, influenciando a criagdo de outros programas com
vistas a formacéo dos trabalhadores de saide como o Projeto de Formacéo Profissional
em Larga Escala e a Capacitacdo em Desenvolvimento de Recursos Humanos em Salde
no ano de 1985. Apesar dessas estratégias, € na VIII Conferéncia Nacional de Saude -
CNS, em 1986, considerada como um marco da Reforma Sanitéria Brasileira, conforme
abordada no Capitulo 1, em que o tema dos RHS institucionaliza-se, ratificando a
importancia da formacdo dos trabalhadores da salde para alcance dos idearios do SUS
(VIEIRA, CHINELLI e LOPES, 2011).

Uma das recomendacfes apresentadas no relatorio da VIII CNS foi a realizacéo
da Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude — CNRHS, no mesmo ano,
estabelecendo uma agenda especifica para a definicdo dos RHS em consonéncia com 0s
principios do SUS. Os trabalhadores da saude reivindicavam o enfrentamento das
seguintes questdes: “baixa qualificacdo profissional, a baixa remuneragao, condigdes de
trabalho pouco favoraveis, a existéncia de relacbes de trabalho diferenciadas no que se
referia a niveis salariais, carga horéria, niveis de autonomia no processo de trabalho e os
conflitos relacionados a esse elenco de problemas” (VIEIRA, CHINELLI e LOPES,

2011). O relatério da CNRHS discorre sobre esses questionamentos:

(...) ndo obstante a grande importancia das questdes referentes ao
preparo do pessoal para que sua capacitacdo seja adequada e
conveniente a realidade social brasileira, os 6rgdos de recursos
humanos devem transcender esse &mbito e incorporar o estudo e 0
trabalho de temas como recrutamento e selecdo, concurso, plano
de cargos e salarios, isonomia salarial, avaliacdo de desempenho,
direitos trabalhistas e escolha dos cargos de chefias entre outros,

na procura de solucbes apropriadas e transformadoras. A
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integracdo com os departamentos de pessoal foi proposta e torna-
se indispensavel. Ndo ha como se pensar um novo sistema de
salde sem passar por estas questdes. Elas constituem, com
certeza, um dos pontos de maior resisténcia as mudancas
preconizadas pela VIII Conferéncia Nacional de Saude. (Brasil,
Ministério da Saude, 1986, p. 12).

Durante os anos de 1990, com a descentralizacdo do SUS, ocorreu a
transferéncia de responsabilidades de gestdo de recursos e responsabilidade com gastos
para 0s municipios primeiramente e os estados, 0 que permitiu o desfinanciamento no
nivel federal e os municipios se tornaram entes autdnomos. No que tange a area da
salde, a contratacdo dos trabalhadores, também sofreu impacto por ndo ser encarada
como prioridade, associada ao contexto politico que o pais vivia e a reconfiguracdo
gerencial do Estado (VIEIRA, CHINELLI e LOPES, 2011). Acrescenta-se a isso, 0 fato
de haver longos periodos sem a realizacdo de concursos publicos para admissao de um
quadro de trabalhadores no nivel do Governo Federal (TEIXEIRA, OLIVEIRA e
ARANTES, 2012).

A demanda por ampliacdo dos postos de trabalho no SUS deve ser atribuida,
sobretudo a expansdo da Atencdo Basica, com a implementacdo do Programa Salde da
Familia — PSF (1994), que deu origem a ESF (VIEIRA e CHINELLI, 2013).
Inicialmente a forma de contratacdo dos trabalhadores para atuacdo na Atencao Basica
deu-se em sua maioria através de cooperativas profissionais, bolsas por consultoria,
associacOes de moradores e Organiza¢cdes Ndo Governamentais - ONGs, ou até mesmo
a triangulacdo dessas formas de contratacdo. Outros moldes de contratacdo que ndo
despediam de recursos do Ministério da Saude foram incentivados como, por exemplo,
as residéncias multiprofissionais, a residéncia em medicina de familia e comunidade,
além da qualificacdo em servico e o fomento aos cursos técnicos de ensino médio
(CORBO, PONTES e MOROSINI, 2007).

Conforme elucidacdo no PDRAE, a politica de incentivos através do alcance por
indicadores de desempenho quantitativos era estimulada. Utiliza-se para tal o Contrato
de Gestdo como base no desenvolvimento desses indicadores. A qualidade total e a

produtividade tornaram-se eixos centrais na administracdo publica (PDRAE, 1995).
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Em 2002, a Coordenagéo Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para
0 SUS, da Secretaria Executiva do Ministério da Saude publicou o documento SUS:
Politica de Recursos Humanos em Salde — prioridades para a acdo dos gestores do
SUS, com o objetivo de delinear a responsabilidade do Ministério da Saude na questdo a
partir dos seguintes assuntos: “regulagdo dos recursos humanos de satde;
aperfeicoamento e modernizacdo da gestdo do trabalho em salde; e fomento ao
processo de educacdo para o trabalho em satude” (BRASIL, 1995, p.12).

Desde 1993, a Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos, aponta para a
necessidade de criacdo de uma politica voltada para o tema, considerando a formacao
para os trabalhadores e o estabelecimento de planos de carreira, cargos e salarios. Nessa
mesma direcdo a Abrasco em 2003 corroborou com a questdo do plano de carreira.
Nesse mesmo ano, um avan¢o na area foi a Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos do SUS — NOB/RH-SUS, no ano de 2003, que trouxe o trabalho em salide
como tema central do SUS, explicitando os principais objetivos: valorizagcdo dos
trabalhadores, regulacéo das relacdes de trabalho e a importancia desses atores no
estabelecimento de transformacdes das praticas de salde especialmente no setor
publico. Esse documento aponta as dificuldades enfrentadas pelos trabalhadores: “falta
de estimulo profissional, desvios de fungdo, multiplas jornadas de trabalho, relagdes de
trabalho desprotegidas e auséncia de espagos de negociagdo coletiva”. No ano seguinte,
em 2004, o governo criou uma agenda positiva nesta area, a partir de acdes com
objetivo de desprecarizacdo do trabalho, viabilizacdo do Plano de Cargos, Carreiras e
Salérios e realizacdo de concursos publicos, porém com impacto maior a nivel federal
(VIEIRA, CHINELLI e LOPES, 2011).

No primeiro governo Luiz Inédcio Lula da Silva (2003-2006), a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacdo na Satde — SGTES foi criada pelo entdo ministro da
salde Humberto Costa em 2003 (MORQOSINI, 2007), o que permitiu levantar a tematica
dos recursos humanos no debate da Politica Nacional de Saude, com uma nova agenda
para a tematica da gestdo do trabalho e educacdo em salde, na perspectiva de resolucao
dos problemas enfrentados pelos trabalhadores desde a construcdo do SUS, ai incluidos
0 aumento da formalizacéo e ajustes nas regras da previdéncia (TEIXEIRA, OLIVEIRA
e ARANTES, 2012). A respeito VIEIRA, CHINELLI e LOPES (2011, p.110) afirmam

que:
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“Os dois governos do presidente Luiz Inacio Lula da Silva nao
alteraram de forma significativa o quadro da saide publica no
pais, dando continuidade as politicas sociais fragmentadas e
subordinadas a légica econébmica. Mesmo com a criacdo da
SGTES, as principais diretrizes para a questdo do trabalho em
salde continuaram nos moldes constitucionais, avangaram muito
pouco, mantendo-se a precarizacdo, a terceirizagdo dos
trabalhadores e a descontinuidade nos repasses, e fortalecendo-se
com isso, em geral, as forcas politicas que lutam para que o

principio de inclusdo no sistema publico de satide seja a pobreza”

Nos governos seguintes de Dilma Rousself (2011-2016), esse quadro ndo se
alterou substancialmente, assistindo-se as fortes pressdes do setor privado sobre o
sistema publico de saude no sentido de ampliar sua ingeréncia na saude publica. As
relacbes de trabalho permaneciam precérias e os trabalhadores vivenciavam formas
flexiveis de contratacdo, baseadas na terceirizagéo.

Isso significa que, sobretudo a partir dos governos liberalizantes de Fernando
Henrique Cardoso, mas continuando nos governos subsequentes, novos formatos de
gestdo foram incorporados, mantendo formas flexiveis de incorporacdo da forca de
trabalho, como contratos com organizagdes ndo governamentais — ONGs*, contratagdo

temporaéria, terceirizacdo, estagios,

* Organizages ndo governamentais: entidade filantropica sem fins lucrativos; autarquias
e fundacdes estatais de direito privado: entidades estatais de direito publico (BRASIL,
2011 e TEIXEIRA, 2014).

bolsas de trabalho, contratos por 6rgdos internacionais, organizagdes sociais — OS,
cooperativas, autarquias, Fundac6es Estatais de Direto Privado — FEDP, convénios com
organizacOes da sociedade civil de interesse publico — OSCIP, cooperativas e fundagdes
de apoio. Vale ressaltar que os trabalhadores vém sendo contratados por vinculos
variados, seja através de processos seletivos publicos, sob o regime da Consolidacgdo das
Leis de Trabalho — CLT ou até
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mesmo por contratos temporarios (SANTOS, 2017). Nogueira (2006) enfatiza a

precarizagéo do trabalho nos contratos de gest&o.

Pode-se dizer que é irregular todo o vinculo de trabalho em que o
trabalhador foi admitido na instituicdo publica sem concurso ou
selecdo de natureza publica, sendo excecdo o trabalhador
terceirizado admitido nas &reas ndo-finalisticas (como servicos
gerais, seguranga), por pertencer a uma empresa empregadora
contratada mediante as normas legais de licitacdo (NOGUEIRA,
2006, p.5).

A terceirizacdo continua sendo escolhida como a forma de contratacdo de grande
parte dos trabalhadores. Acredita-se que esse fendmeno exacerba as desigualdades
sociais para a classe trabalhadora, ao propor salarios mais baixos, desvalorizar a forca
de trabalho, gerar instabilidade e inseguranca no trabalho, conforme apontado por
autores como Carvalho e Bridi (2015), promovendo assim a reproducdo do modo de
vida precario dos trabalhadores na sociedade brasileira.

Essas instituicdes realizam a terceirizacao dos servigos publicos de saude, o que,
de acordo com a analise de Chinelli, Lacerda e Vieira (2011), interfere diretamente nos
principios da universalidade e da integralidade do SUS, além de precarizar as relacfes
de trabalho. No documento Agenda de prioridades para a politica de recursos humanos
na gestéo do SUS (MS, 1997),

0 MS apresenta os supostos beneficios desses formatos de gestao:

“fundadas no incentivo a produtividade e qualidade, na
descentralizacdo, na participacdo social e na publicizacdo do
aparato produtor de servicos de saude”; e incentivo a
flexibilizacdo dos vinculos de trabalho nas instancias de gestdo
ligadas ao Estado, para permitir maior adequagdo ao mercado de
trabalho e aos avancgos tecnoldgicos, sem comprometer os direitos
sociais dos trabalhadores” (Brasil, Ministério da Saude, 1997,

apud CHINELLI; LACERDA e VIEIRA, 2011, p. 4).
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2.3 A organizacdo e gestdo do trabalho da Aten¢do Basica no municipio do Rio de

Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro adotou o modelo da Estratégia de Saude da
Familia — ESF para expansdo da Atencao Basica, conforme disposto no capitulo 1 desta
dissertagdo. Com isso, ampliam-se experiéncias de modelos de gestdo, baseados na
I6gica privada para os servigos publicos de salde, priorizando-se o modelo institucional
das OrganizacOes Sociais, caso da clinica em que foi realizada a pesquisa (TEIXEIRA,
MARTINS e SILVA, 2014). Fonseca (2013) aponta que a introducdo do setor privado
na area da salde, através desses modelos, baseados na ldgica mercantil, vem
acarretando repercussdes objetivas e subjetivas para os trabalhadores, ndo somente para
0 processo de trabalho, mas também para a rotina dos trabalhadores, “controlados” pela
produtividade, com base na justificativa de que isso garantiria maior qualidade e
eficadcia dos servicos oferecidos a populacdo, com reducdo dos gastos publicos
(FONSECA, 2013).

Martins e Molinaro (2013) argumentam que ha auséncia de uma legislacdo para
a administracdo publica, especialmente na area da salde, setor totalmente dependente da
méo de obra especializada. Logo, permite diversas modalidades de gerenciamento,
variando conforme a realidade local. Consequentemente ndo ha padronizacéo entre as
formas de organizacdo dos servi¢os. Uma tendéncia comum a esses modelos de gestdo
vem sendo a avaliacdo e o0 monitoramento das atividades, por intermédio da avaliacdo
de metas, mas em contrapartida, ndo existe consenso acerca das formas de contratacéo e
desempenho dos trabalhadores, assim como em relacdo aos fatores que podem levar a
demissdo destes (MARTINS e MOLINARO, 2013).

A gestdo do trabalho durante o processo de expansdo da ESF impds desafios
quanto a sua institucionalizacdo principalmente no que diz respeito a contratacdo de
profissionais, justamente na década de 1990 em que o estado brasileiro passava por
reforma em todos os setores da administracdo publica, incluindo a saude, com reducao
da participacdo do estado na garantia dos direitos sociais, possibilitando a atuacdo de
instituicbes privadas (MENDONCA, et. al, 2010). Embora a Constituicdo de 1988
estabeleca a saude como direito social, a partir de 1990, os governos brasileiros ndo
viabilizaram essa proposta do Estado como detentor dessa responsabilidade, o que

contribuiu para a intensificacdo das terceirizacbes (FAGNANI, 2015).
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Uma medida que corroborou para esse contexto foi a Lei de Responsabilidade
Fiscal, regulamentada pela lei complementar n° 101, de 4 de maio de 2000, que limita a
contratacdo de recursos humanos no maximo de 56% da receita do municipio com
pagamento, favorecendo inicialmente a instituicdo de contratos precarios, permeados
por cooperativas, fundacgdes privadas e ONGs (BRASIL, 2000).

Nas grandes capitais, caso do municipio do Rio de Janeiro, foram acionadas
diferentes estratégias para resolucdo de tal problemaética, dentre elas identifica-se o
aproveitamento dos concursados (estatutarios), cuja entrada se deu sob o regime
concurso publico, atraindo-os com a possibilidade de adicdo de beneficios salariais para
incentivo a trabalharem na atencdo basica; e os trabalhadores celetistas contratados por
OrganizacOes Sociais — OS (MENDONCA, et. al, 2010).

Cabe mencionar que na unidade de saude pesquisada todos os trabalhadores sdo
contratados via CLT, com exce¢do dos médicos residentes que sdo bolsistas, havendo
complementacdo salarial pela OS. As formas de ingresso dos profissionais se d&o
através de processos seletivos — via concurso publico ou processos internos. Portanto, os
trabalhadores sdo assegurados via CLT, recebem auxilio transporte (opcional), auxilio
creche (caso de funcionarios com filhos menores de 2 anos), insalubridade, vale refeicédo
e vale alimentagéo.

De acordo com o Departamento de Atencdo Bésica — DAB do Ministério da
Saulde, os dados mais recentes de 2018 indicam que existem no pais as 43.741 equipes
de Saude da Familia dando cobertura para 134.765.691 habitantes, ou seja, 64,9 % da
populacdo. Enquanto que o municipio do Rio de Janeiro conta com 1571 equipes,
atendendo a 4.106.708 cidaddos, o que corresponde a 62,98 % de cobertura (DAB/MS,
2018). Anteriormente a expanséo, no ano de 2009, existiam 29.057 equipes de Saude da
Familia no Brasil, com cobertura de 123.929.742 habitantes, representando 51.43% da
populacdo, e no municipio do Rio de Janeiro haviam sido implantadas 172 equipes,
correspondendo a populacéo de 1.456.740, com 23,64% de cobertura (DAB/MS, 2018).
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2.4 A contratualizagdo

A contratulaizacdo consiste em uma estratégia difundida na NGP em que um
ente publico e um ente ndo publico firmam um contrato no qual o alcance de resultados
especificos sdo vinculados a repasses financeiros. De acordo com Lima e Rivera (2012),
a contratulaizagdo se sustenta em um tripé “um plano de atividades com estimativa de
recursos para sua execugdo, 0os mecanismos de acompanhamento e avaliagdo e um
sistema de incentivos” (LIMA ¢ RIVERA, 2012, p. 2508).

O mecanismo de gestdo baseado na contratualiza¢do “tém como pressupostos a
superioridade préatica da gestdo privada, pelo que o caminho da intervencdo publica
deve ser a aproximacgao constante as praticas da gestdo empresarial” (ANTUNES et al.,
2011, p. 192).

A éarea da saude ndo € pioneira no que se refere a contratualizacdo. Essa
ferramenta é utilizada em diversas &reas do setor publico, como a administragdo, meio
ambiente, cultura, judiciario, dentre outras. André (1999) defende que o contrato de
gestdo se constitui em um instrumento que proporcionaria 0s procedimentos da
burocracia do Estado, assegurando-lhe eficacia e eficiéncia. Tratar-se-ia, portanto, de

um:

“veiculo de implantacdo de uma gestdo publica por
objetivos, como eixo central de um competente sistema de
planejamento e controle da implantacdo de politicas
publicas, cuja responsabilidade de execugdo couber a
entidade assinante do compromisso” (ANDRE, 1999,
p.43).

Carneiro (2015) enfatiza que esse formato de gestdo se coaduna com a atual
configuracdo do mundo do trabalho e as implicacdes da reforma do estado brasileiro na
administracdo publica, em todas as esferas de governo Um dos argumentos para a
subcontratagdo pauta-se na diminuicdo das despesas e ampliacdo da eficiéncia. Em
contrapartida, a flexibilizagdo encontra-se presente, vivenciada frequentemente na rotina
dos trabalhadores (ANDREAZZI e BRAVO, 2014).
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A contratualizacdo tem se constituido na principal ferramenta de geréncia das
unidades de satde do municipio do Rio de Janeiro, sendo a avaliacdo essencial neste
processo. Carnut (2016) define a avaliagdo como “ato ou efeito de avaliar, ou seja,
conferir valor manifestar-se em relagdo a alguma coisa, sem compromisso” (CARNUT,
2016, p.129). Em contraposicdo com esta definicdo, Fonseca e Mendonca (2014)

definem a avaliagdo como:

“pratica social, avaliar ndo é um agir neutro. Estrutura-se a partir
de determinadas concepc¢es e contribui para construir valores de
carater geral e especifico no setor saude, o que ganha forga pelo
papel a ela atribuido de direcionar a formatacdo tanto de
politicas, quanto de acBGes que atravessam o cotidiano dos
servicos (...). Ao conferir valor a determinadas praticas e
estabelecer a forma de aborda-las por meio de indicadores, a
avaliacdo ira pautar as acBes e 0os modos de agir, e, portanto,
tendo isso mais ou menos impacto, em funcdo do poder de
direcionamento atribuido aos resultados da avaliagdo no
contextos em que ela se desenvolve (FONSECA e
MENDONCGCA, 2014, p.211).

Silva e colaboradores (2016, p.1370) considera a contratualizagdo um
mecanismo disponivel de fiscalizacdo da prestacdo dos servicos. Essa ferramenta é

constituida, conforme o mesmo autor, das seguintes etapas:

“identificacdo de necessidades; estabelecimento de prioridades;
verificacdo da capacidade instalada; negociacdo e fixacdo de
objetivos e metas; acompanhamento e avaliagéo; e aplicacédo de

sistema de consequéncias (incentivos e penalizacdes)”.

Além desses fatores, destacam-se trés aspectos da contratualizacdo considerados
positivos na eficiéncia dos trabalhadores, conforme Costa e Silva, Escoval e Hortale
(2014): elaboragdo conjunta de estratégias, engajamento e emancipagdo nos processos e

bonificagéo aos trabalhadores por desempenho. Na mesma direcdo, Ditterich (2015) e
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colaboradores consideram que a esse mecanismo aumenta a eficiéncia na salde,
garantindo melhorias para a populacdo ao atender suas demandas especificas, monitorar
0s gastos financeiros, articular respostas por parte da Secretaria Municipal de Salde -
SMS e da Organizagdo Social - OS, alem de prestar devolutiva a populacdo, embora
isso ndo se converta na pratica do sistema de satde (BRASIL, 2010 e DITTERICH, et
al, 2015). A respeito, Aradjo (2010, p. 230) enfatiza que:

“metas bem definidas servem para orientar a agao de gestao; os
meios criam condi¢des para o alcance das metas; o controle
permite acompanhar os processos, a alocacdo de recursos, avaliar
as dificuldades, enfim, avaliar a implementacdo das agdes; e 0s
incentivos  constituem 0s elementos mobilizadores do

comportamento humano em direcao as metas”.

Teixeira, Martins e Silva (2014) analisou a legislacdo que regula ndo s6 as OS
predominantes do estado do Rio de Janeiro, como também das Fundagbes Estatais de
Direito Privado - FEDP com foco nas seguintes categorias: forma de ingresso, regime
de emprego, demissdo, e representacao de trabalhadores.

As autoras informam que a implantacdo das FEDP iniciou no Rio de Janeiro
devido a crise nos hospitais federais no ano de 2004, apos interferéncia do Tribunal de
Contas da Unido — TCU em relacdo a legitimidade das fundagfes de apoio que geriam
essas instituicGes. Para resolucdo desse problema, oficinas foram criadas através de
parcerias entre o Ministério da Saude e o Ministério Pdblico, além da vinda de
consultores portugueses com o objetivo de discutir se esse modelo seria uma solucéo
para esse problema. As FEDP foram regulamentadas pela Lei Federal n® 9.637, de 15 de
maio de 1998 e sua indicacdo tém a agilidade e reducdo da burocracia, consideradas
fundamentais para a area da salde. Uma questdo que merece destaque € a que as
fundacBes prevéem um Conselho de Administracdo com objetivo de avaliar os
resultados obtidos em comparagdo com os pactuados. Esse Conselho é constituido
também por representantes da populacdo e apresenta um Conselho Social para
acompanhamento dos processos.

As OS sdo responsaveis pelo “gerenciamento, operacionalizacdo e execugdo das

acles e servicos de saude, dos equipamentos destinados a Estratégia de Saude da
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Familia, incluindo adaptagdes e programacao visual das Unidades” (PREFEITURA DO
RIO DE JANEIRO, 2015, p. 4). Carneiro (2015) enfatiza na concluséo de sua pesquisa
que esse modelo de gestdo garante a flexibilizacdo dos trabalhadores que atuam na
ponta e ao passo que estimulam a reproducdo do modelo de privatizacdo tal como
ocorre em empresas.

E de se notar que na visdo de Carnut (2016), a organizacdo dos contratos de
gestdo de acordo com a avaliacdo por desempenho pode ser considerada como um
retrocesso em relacdo ao ideario do SUS (CARNUT, 2016). Fato também apontado por
Santos (2017) ao elucidar que este modelo pode ser encarado como uma politica de
flexibilizacdo da gestdo do trabalho, pois h& descentralizacdo da salde para o setor
privado e ndo para a gestdo do municipio (SANTOS, 2017).

Teixeira, Martins e Silva (2014) ressaltam que as legislagdes que
regulamentam esses dois modelos de gestdo ndo sdo nacionais, portanto cada ente da
federacdo — estados e municipios sdo responsaveis por consolidar seus proprios
marcos regulatérios, assim como a forma de regulamentacdo da parceria, seja por
contratos de gestdo, convénios, ou termos de parceria. Vale, contudo, mencionar
desde ja uma voz destoante das discussbes que apontam as implicacGes desses
formatos de gestdo para o desmonte do SUS, justamente por propiciar incertezas
sobre o conceito desses desenhos, assim como “seus modus operandi especifico,
principalmente em relagdo ao trabalho” (2014, p.97).

Cabe mencionar que no caso do Rio de Janeiro, o Contrato de Gestdo é
estabelecido para cada area programatica do municipio e trata da “regulamentagdo do
desenvolvimento e execucdo das acbes e servicos de saude, dos equipamentos
destinados ao Salde da Familia no ambito de cada 4rea programatica”
(PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2015, p.1). Trata-se de um documento
norteador do processo de trabalho das equipes; apresenta as diretrizes do
acompanhamento da salde dos usuarios cadastrados; ratifica o repasse financeiro
tanto para as unidades de salde quanto para os trabalhadores, na ldgica neoliberal.
Encontra-se atualmente em processo de reformulacdo e/ou renovacdo em varias
Areas Programaticas do municipio do Rio de Janeiro. O contrato da unidade de satide
de que trata esta dissertacdo finalizou sua vigéncia em outubro de 2017, tendo sido
prorrogado até outubro de 2018, o que provoca uma grande ameaca aos

trabalhadores, gestores e a populagio quanto ao futuro dos servicos prestados. E
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importante destacar que esse contrato ndo tem possibilidade de renovagdo por
completar cinco anos, € uma consequéncia imediata do seu término, ainda que uma
nova OS venha a ser criada para gerir essa unidade, os trabalhadores hoje sob
contrato, serdo demitidos, podendo ou ndo ser recontratados, gerando uma
gigantesca incerteza para trabalhadores, gestores e populacao.

Como conseqliéncia de término desse contrato para 0 ano seguinte, sem
possibilidade de renovagdo por completar cinco anos, vale a pena mencionar que no
caso de uma nova OS vir a ser criada para gerir essa unidade, os trabalhadores sob
contrato serdo demitidos, podendo ou ndo ser recontratados, o que gera uma
gigantesca incerteza entre todos os atores: trabalhadores e populagédo atendida.

Esse instrumento é fiscalizado por uma Comissdo Técnica de
Acompanhamento — CTA, cuja principal funcdo é a de avaliar as metas e 0s
indicadores pactuados e registrar 0 funcionamento dos servicos prestados. E
composta por representantes da SMS, a saber: 06 membros titulares da Subsecretaria
de Promocdo da Salde de Atencdo Primaria e Vigilancia de Satude — SUBPAYV e 01
representante da Subsecretaria de Gestdo - SUBG. Além desses, ainda conta com
suplentes: 02 também da SUBPAYV e 01 representante da SUBG, ndo prevendo a
participagdo dos trabalhadores de salde neste momento, anteriormente essa
participacdo era prevista (PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2015).

A SMS, cuja atuacdo é descentralizada para as Coordenacbes de Areas
Programaticas - CAPs que sdo responsaveis por fiscalizar as exigéncias dos indicadores
dispostos no Contrato de Gestdo, de maneira a garantir o cumprimento do que foi
estabelecido. Um exemplo claro disso é a definicdo das metas pela CAP e a adequacgéo
as singularidades de cada territério. Ainda assim, alguns autores descrevem que a
utilizacdo do modelo de gestdo por OS, organiza o processo de trabalho baseado no
alcance das metas, interferindo diretamente nas praticas de cuidado em salde que
permanecem em segundo plano, como por exemplo, as pessoas que ndo fazem parte das
linhas de cuidado, tendo um dia da semana previsto nas agendas dos profissionais para
atendimento através da organizacdo de acesso avangado, em que todas as demandas dos
usuarios sdo “resolvidas” naquele dia (COSTA E SILVA, ESCOVAL e HORTALE,
2014; MARTINS e CARNEIRO, 2014).

O desempenho dos trabalhadores das Clinicas da Familia é avaliado através das

metas propostas no Contrato de Gestdo, com periodicidade trimestral. Porém, uma
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estratégia de avaliagdo de maior impacto foi até 2016 o Seminario de Gestdo, 0
Accountability, com previséo de retorno para 2018. Seu objetivo era o de verificar se as
metas prioritarias haviam sido atingidas. Esse Seminario teve inicio em 2013, em todas
as unidades de atencdo basica pertencentes a0 municipio, mas no ano de 2017 foi
substituido por outra forma de avaliacdo, o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade — PMAQ, a ser abordado mais adiante.

As metas apresentadas no Accountability sdo descritas a seguir: Apresentagédo da
equipe; Ficha técnica da unidade; Mapa da area de abrangéncia; Perfil da populacéo
cadastrada; Reunides do Colegiado Gestor; Reunifes com liderangas comunitarias;
Perfil académico e Programa Mais Médicos.

Ap0s as metas, segue-se no seminario a apresentacdo da Variavel 2 (apresentada
no Capitulo 4 em profundidade). Em termos gerais, a proposta da SMS para a APS,
compreende a distin¢do de trés tipos de incentivos, de acordo com 0s objetivos e 0
grupo ao qual se destina. Os tipos sdo chamados de variavel 1, variavel 2 e variavel 3
em uma referéncia indireta a parte variavel de financiamento da Atencdo Basica — Pab
variavel, que, de uma forma diferente, também busca induzir a adocdo de politicas e
praticas a partir do financiamento. A varidvel 1 contém indicadores cujas metas devem
ser alcancadas pelas OS; a varidvel 2 as unidade de salde e a variavel 3, as equipes.

Seguem-se as varidveis: Percentual de consultas realizadas pelo médico de
familia do usuério; Percentual de demanda espontanea em relacdo a programada; Taxa
de grupos educativos por 1.000 inscritos; Percentual de mulheres entre os 25 e 64 anos
com colpocitologia registrada nos Gltimos 3 anos; Percentual de diabéticos com pelo
menos duas consultas registradas nos Gltimos doze meses, desde que abranjam dois
semestres; Percentual de hipertensos com registro de pressao arterial nos Gltimos seis
meses; Percentual de criancas com calendario vacinal atualizado aos 2 anos; Percentual
de criancas com calendario vacinal atualizado aos 6 anos; Percentual de consultas de
pré-natal iniciadas no primeiro trimestre de gravidez; Percentual de primeiras consultas
de puericultura efetuadas até 28 dias de vida;, Proporcdo de altas no tratamento
odontoldgico dos usuarios que iniciaram tratamento; Proporcdo de kits odontolégicos
familiares distribuidos para familias com vulnerabilidade social; Saude da mulher;
Doengas transmissiveis (HIV, sifilis, hepatites virais, sifilis gestacional, sifilis
congénita, tuberculose, hanseniase e esporotricose); Assisténcia farmacéutica; Programa

de controle do tabagismo; Acdes de protagonismo juvenil; AcgOes Intersetoriais,
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Atividades Fisicas; Préaticas integrativas e complementares; Consultdrio na Rua; NASF;
Ambulatério de Saude Mental; Equipes (area de abrangéncia, profissionais, perfil da
populacdo cadastrada, situacdo de saude e complica¢bes das doencas cronicas nao
transmissiveis, gestantes, Obitos maternos, fetais e infantis, Salde na Escola, Eixos
estratégicos); Saude Bucal; Responsabilidade técnica (carteirdmetro, Sistema de
Regulacdo — Sisreg; Percentual de pacientes encaminhados em relacdo ao numero de
pacientes atendidos, Percentual de absenteismo nas consultas/procedimentos agendadas
pelo SISREG, Ouvidorias).

A proposta inicial desse semindrio é a prestacdo de contas das acdes
desenvolvidas, devendo constituir-se atualmente como um espaco privilegiado de
discussdo entre os profissionais de saude, gerentes e nivel central, e participacéo social,
permitindo assim uma constante avaliacdo dos processos de trabalho estabelecidos.

No entanto, a realidade das unidades de salde aponta para o fato de que esse
discurso deve ser problematizado, uma vez que esse processo pode mascarar
informagdes com o objetivo de evidenciar os pontos fortes das unidades e ndo valorizar
0s problemas vivenciados pelos trabalhadores em suas rotinas. Nestes encontros 0s
resultados do trabalho da rede municipal de saude sdo apresentados e discutidos, com
divulgacdo das acdes bem sucedidas e discussdo de novas estratégias para a superacgao
de desafios. Na visdo de alguns dos trabalhadores este tema apresenta controvérsias,
pois este seminario € visto como um momento de tensdo por apresentar carater
avaliativo, porém, para outros, este seminario apresenta-se como um espaco de debates
para melhoria das ac¢fes desenvolvidas pela equipe. Estas questdes serdo abordadas em
maior profundidade no capitulo 4.

Outro instrumento de avaliagdo por desempenho consiste no PMAQ,
caracterizado por ser um programa de incentivo para aperfeicoamento dos servicos
ofertados a populacdo e qualificacdo dos processos de trabalho nas equipes e na gestao.
Tem como objetivo principal:

“induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencdo bésica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acBes governamentais
direcionadas a Atengdo Basica em Satde” (BRASIL, 2017, p.8).
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E organizado em trés fases: a primeira é a adesdo e contratualizagio
(demonstracdo de interesse da ESF em aderir ao PMAQ); a segunda a certificacdo
(verificacdo se as equipes da unidade atendem aos critérios estabelecidos para
participacdo PMAQ); e a terceira, a recontratualizacdo (com incremento de novos
padroes de qualidade, “estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e
sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes do PMAQ)” (BRASII,
2017, p.50). Apos a avaliacdo externa, o municipio recebe repasse financeiro do
Ministério da Saude, pago com frequéncia mensal, cujos valores diferem de acordo com
0 desempenho de cada uma das equipes durante esse processo (2017).

Santos (2017) defende que a avaliagdo dos trabalhadores por desempenho
através das metas apdia-se nos incentivos do governo, dos meios de informacdo e com
“repercussao positiva junto a amplos setores da sociedade brasileira”, veiculando a ideia
de que esse modelo auxilia na reducdo dos custos, “mediante a profissionalizacdo da
gestao” (SANTOS, 2017, p.53).

2.5 A gestdo e contratualizacdo na Clinica da Familia pesquisada

Atualmente os trabalhadores da Clinica da Familia pesquisada sofrem cobrancas
através de solicitacdes e requerimentos tanto da OS quanto da Coordenacio de Area
Programéatica — CAP, demandando-lhes grandes esforcos e o desenvolvimento de
estratégias individuais e coletivas para garantir o alcance das metas pactuadas (SILVA,
2016). Em muitos casos, 0s meios para se alcangar os objetivos que constam do contrato
de gestdo ndo sdo colocados em pauta, apenas os resultados demonstrados de forma
quantitativa, traduzidos através dos numeros, sem considerar a qualidade do processo de
trabalho. E evidente o distanciamento entre os trabalhadores que estdo atuando na ponta
e a relagdo com a OS e a CAP, concentrando essa responsabilidade nos profissionais
envolvidos mais diretamente com a gestao, assunto a ser também tratado no Capitulo 4.

Muitos desafios sdo encontrados na rotina de trabalho das equipes, a saber: a
grande demanda de trabalho a ser enfrentada, a populacdo adscrita maior do que a
proposta, divergéncias entre os profissionais, dificuldade de entendimento por parte da
populacdo sobre a logica de funcionamento da ESF, dentre outras. Isso significa que o

formato de gestdo da unidade de salde pesquisada — ndo é escuso supor também em
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outras unidades do municipio -- ultrapassa o pactuado no contrato de gestdo e interfere
no processo de trabalho com atividades adicionais, muitas vezes ndo programadas e
solicitadas com prazos curtos para sua execugdo, baseadas no imediatismo. Isso
frequentemente implica em mais trabalho, dificulta o alcance das metas, impacta a
avaliacdo do trabalho cujo carater é, sobretudo quantitativo e, em muitos casos, em
desgaste fisico e psicoldgico dos trabalhadores.

Em relacdo a qualificacdo da OS em questdo, de acordo com a sua prépria
definicdo, ela constitui-se em uma ‘“associa¢do civil, de natureza filantropica,
reconhecida como entidade de utilidade plblica Federal, Estadual e Municipal. E

parceira em diversos convénios no ambito estadual e municipal” (OS, 2018) e busca:

“o crescimento ¢ a consolidacdo dos servicos de saude, a fim
de garantir mudancas nos indicadores e na qualidade de vida
da populacdo, pautado entre outros, pelos principios da
integralidade e da equidade, com uma visdo estratégica da
gestdo dos servicos de saude, definida em um processo de

aprimoramento continuo” (OS, 2018).

Neste sentido, as OS:

“em conjunto com os gestores locais, contribuem para a
implantacdo de programas de salde e capacitacdo dos
profissionais na busca de criar condi¢fes para construcdo de
um modelo de Atencdo a Salde participativo e solidario em
um modelo de Gestdo de Servicos de Salde que busca a

exceléncia de forma integrada” (OS, 2018).

Na perspectiva dessas empresas, nesses anos de sua expansao incrementaram:
“seu perfil de servigos, tendo como baliza a missao social. As
principais acOes nesta direcdo tém como bases a
responsabilidade, a exceléncia em assisténcia, ensino,
pesquisa na area da salude e a exceléncia de seu quadro de

profissionais. Na maioria das vezes ndo basta a adocgdo de



uma Unica ferramenta administrativa, mas um conjunto de
solugdes para que a instituicdo atinja os padrdes de qualidade
exigidos pelos clientes” (OS, 2018).

Embora sejam difundidos esses pontos pela OS, vale ressaltar que esse
modelo de gestdo é encarado por autores a exemplo, Alves (2014) como negativo no
que se refere ao poder que a gestdo desempenha em moldar o processo de trabalho
dos trabalhadores. A SMS é responsavel pelo financiamento, inducéo e regulacéo da
politica de saude na ESF, conforme ja& apontado no item 2.4. Em relacdo aos
trabalhadores, a OS seleciona, contrata, demite, remunera e apresenta
responsabilidade de gestdo do trabalho das equipes (MARTINS e CARNEIRO,
2014).

(...) No Contrato de Gestdo do municipio do Rio de Janeiro,
identifica-se, na especificacdo dos servigos, o forte controle e
normatizacdo da SMS em relacdo as OSs. Ela acompanha a
producdo minima de procedimentos esperados por cada
profissional de salde, alguns indicadores de boa pratica
clinica, o numero maximo de pessoas cadastradas por equipe, a
articulacdo com outros niveis assistenciais e a implementacao
das atividades de promocdo da saude e prevencao da doenca.
Na aquisic¢do de insumos, contratacdo e demisséo de pessoal, a
autonomia é parcial, pois a SMS normatiza a remuneracao dos
profissionais bem como o limite financeiro a ser comprometido
com recursos humanos, aquisicdo de equipamentos e contratos
de manutencdo das unidades de salde. Sobre esse aspecto,
cabe destacar que, para o Direito Administrativo, o contrato de
gestdo, quando celebrado com organizacgdes sociais, restringe a
sua autonomia, pois, entidades privadas terdo que sujeitar-se a
exigéncias contidas no contrato de gestdo. Também os
indicadores de monitoramento sdo pré-definidos pela SMS e

algumas metas sdo pactuadas de acordo com especificidades
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locais (COSTA e SILVA, ESCOVAL e HORTALE, 2014, p.
3598).

Seguindo uma perspectiva critica em relacdo as OS, os estudos de Ditterich
(2015) realizado no municipio de Curitiba indicam que as metas sdo verticalizadas pela
gestdo, argumentando que estas deveriam ser pactuadas entre os trabalhadores e os
gestores, com avaliacdo regular (DITTERICH, et al, 2015). Carneiro e Martins (2015)
concordam com essa interpretacdo ao apontar que no municipio do Rio de Janeiro, 0s
trabalhadores sdo excluidos do processo de “negociagdo, monitoramento ¢ avalia¢do dos
indicadores e metas”. Acrescentam ainda que ao entrevistar trabalhadores da ESF,
identificaram a relacdo entre a ldgica de produtividade, o tempo requerido para a
execucdo das acOes na rotina dos trabalhadores interferindo na qualidade da assisténcia
de saude prestada a populacdo. Esses autores argumentam que o incentivo financeiro
aos profissionais da saude (componente flexivel do contrato de gestdo) deveria ser
convertido em acdes visando a melhoria da qualidade dos servigos, tais como “a
adaptagao das unidades, a formacdo dos profissionais € o aumento salarial”.
Acrescentam ainda a auséncia de regulacdo externa dos contratos de gestdo, com
realocacdo de recursos de acordo com variagcbes orcamentarias (CARNEIRO e
MARTINS, 2015).
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CAPITULO 3

Itinerario metodoldgico

3.1 Procedimentos de Pesquisa

A presente pesquisa em que se baseia esta dissertagdo teve carater qualitativo,
abordagem que, segundo Minayo (2004), tem a vantagem de permitir “aprofundar o
carater do social e as dificuldades de construgdo do conhecimento que o apreendem de
forma parcial e inacabada” (MINAYO, 2004, p.13). Nesse tipo de estudo os sujeitos sdo
considerados singulares, ocupam espaco dentro da sociedade, trazendo consigo
principios, concepcdes e sentidos (MINAYO, 2004). Para sua concretizacdo foi
empregada a combinacdo de quatro procedimentos metodologicos: pesquisa
bibliografica, analise documental, entrevistas com roteiro semi-estruturado e observacéo
do cotidiano dos trabalhadores na unidade de saude escolhida.

A pesquisa bibliografica “implica em um conjunto ordenado de procedimentos de
busca por soluc@es, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, ndo pode ser aleatério”
(LIMA e MIOTO, 2007, p.38). Além de permitir a obtencdo de dados em publica¢Bes
da area que “juntamente com o referencial teorico construido para o estudo, compdem a
base de sustentagdo da reflexdo que o pesquisador deve apresentar” (LIMA e MIOTO,
2007, pag.47), esse procedimento permitiu uma aproximacdo mais aprofundada com o
debate sobre o tema, além de possibilitar 0 acesso a informac6es empiricas coletadas
pelos autores.

No caso dessa pesquisa, a definicdo do campo obedeceu ao fato de ser eu uma
profissional inserida na unidade de salde pesquisada, 0 que permitiu acumular
conhecimento prévio considerdvel sobre a dindmica da clinica escolhida e sobre os
processos de trabalho que nela tém lugar. Além disso, proporcionou operar com
informacdes, percepcdes e contatos mais ou menos intensos com os profissionais que
nela atuam, contribuindo para a definicdo de quais trabalhadores entrevistar, tendo em
vista os objetivos do estudo. Por exemplo, optei por ndo entrevistar a equipe da qual eu
fazia parte durante a residéncia, justamente por ter grande aproximagao e lagos afetivos

com esses profissionais, podendo gerar um viés na pesquisa.
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A entrevista consiste em uma “conversa a dois” que busca obter dados,
informacdes para alcancar determinados objetivos de pesquisa (KAHN, CANNEL,
1962 apud MINAYO, 2004). A entrevista semi-estruturada se baseia em questdes gerais
pré-definidas da pesquisa pelo pesquisador, podendo ser abertas ou fechadas, com base
em um roteiro (MINAYO, 2004). Sua utilizacdo preveé:

“a possibilidade de a fala ser reveladora de condigdes
estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos e ao
mesmo tempo ter a magia de transmitir, através de um porta-
voz, as representacdes de grupos determinados, em condigdes
historicas, socioecondmicas e culturais especificas” (MINAYO,

2004, p. 109).

O estudo qualitativo levanta varios questionamentos que se referem néo s6 a quem
entrevistar, mas também sobre quem observar, 0 que observar, 0 que discutir e com
quem discutir? (MINAYO, 2004). A quantidade de entrevistados ndo € fator necessario
nessa selecdo, uma vez que o aprofundamento por parte dos envolvidos € questdo
prioritaria, ou seja, para responder as questdes de investigacdo da pesquisa, as
entrevistas precisam traduzir a integralidade do conjunto de informacdes a serem
colhidas em profundidade pelo pesquisador (MINAYO, 2004). No item 3.2, mais
abaixo, procede-se a uma caracterizacdo dos entrevistados a partir das seguintes
varidveis: idade, género. Apresentam-se também informacGes sobre o nimero de
entrevistados e os critérios utilizados para seleciona-los.

Finalmente a técnica da analise documental busca identificar, verificar e apreciar
os documentos de interesse do estudo pretendido, em consonancia com o objetivo da
pesquisa (SOUZA, 2011). Essa estratégia pode ser utilizada para “extrair um reflexo
objetivo da fonte original, permitir a localizacdo, identificagcdo, organizacao e avaliagédo
das informagoes contidas no documento” (MOREIRA, 2005 apud SOUZA, 2011, p.
223). Ela possibilitou o aprofundamento sobre os aspectos normativos envolvidos nas
politicas que dizem respeito & atencdo basica, como também, contribuiu decisivamente
para 0 necessario aprofundamento da analise dos contratos de gestdo. Cabe informar
ainda que analise dos documentos abaixo relacionados me permitiu ampliar a
compreensdo da totalidade histérica e a politica em que se insere 0 objeto da

dissertagdo, bem como contribuiu para aprofundar o conhecimento sobre da estrutura
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institucional da ESF. Para tal, foram selecionados os seguintes documentos, a partir da
construcdo de uma matriz de analise documental, apresentados no capitulo 4 em

maiores detalhes.

e Portaria N° 2.436 (2017) - aprova a Politica Nacional de Atengédo Baésica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacdo da Atencdo
Bésica, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS;

e Plano Municipal de Saude (2014 - 2017) - identificacdo das
necessidades de salde da populacdo carioca e os avangos efetuados, no
periodo 2009-2013, tanto no que se refere a ampliacdo da oferta de acdes
e servicos de saude, quanto no que tange ao aprimoramento dos
mecanismos de gestdo em salde;

e Contrato de Gestdo da area programatica (2013) - trata da
regulamentacdo do desenvolvimento e execucdo das acBes e servicos de
salde, dos equipamentos destinados a Saude da Familia no ambito de
cada &rea programatica;

e 1° Termo Aditivo n° 021/2014 do Contrato de Gestéo — disserta sobre a
ampliacdo do nimero de equipes da ESF;

e 2° Termo Aditivo n° 027/2015 do Contrato de Gestao — trata do prazo
de prorrogacdo do contrato pelo periodo de 24 meses;

e 3° Termo Aditivo n° 011/2016 do Contrato de Gestdo — aborda 0s
seguintes temas: revisdo do planejamento de implantacdo da equipes da
ESF e da adequacéo dos indicadores e metas;

e 4° Termo Aditivo n® 035/2017 do Contrato de Gestdo — reduz os
valores do contrato de janeiro a outubro de 2017, assim como altera e
inclui algumas cldusulas contratuais;

e 5% Termo Aditivo n° 036/2017 do Contrato de Gestédo — renovagao por
um ano do contrato (outubro de 2018) estabelece novos parametros para
trés anexos técnicos;

e Lei n® 5026 (2009) - sobre a qualificagdo de entidades como
OrganizacGes Sociais;

e Relatorio de Gestdo (2016) — trata da apresentagdo a sociedade e as

instituicbes de um relato minucioso acerca do desempenho da CAP, das
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estratégias adotadas e atividades desenvolvidas, bem como os resultados
alcancados, por cada AP.

3.2 O municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro é constituido por uma populacdo de 6.320.446
habitantes, de acordo com censo de 2010 (IBGE, 2010). Compbe a Regido
Metropolitana de Saude I, do estado do Rio de Janeiro, sendo dividido por 33 Regifes
Administrativas — RA, compostas por 160 bairros. Além disso, desde o plano interno da
Secretaria Municipal de Satde, criado em 1993, o municipio foi dividido em 10 Areas
Programaticas — AP, conforme a Figura 1 instituindo as Coordenadorias de Atencao
Priméria - CAP, seguindo a l6gica da descentralizacdo sofrida no Brasil, em que o0s
municipios ganharam autonomia e poder de decisdes através do repasse fundo a fundo
(PMS, 2014-2017).

Figura 1. Representacdo das Areas Programaticas do Municipio do Rio de Janeiro —
2011

W
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Fonte: Google imagens — Areas Programaticas do municipio do Rio de Janeiro.

Busca-se nesse momento caracterizar 0 municipio, que apresenta grande
diversidade, tanto em relacdo ao desenvolvimento das regides quanto em relacdo a

disparidades nos servicos oferecidos, dentre eles a saude. Cada AP se caracteriza por
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uma especificidade, relacionada diretamente ao historico de ocupacdo populacional. A
AP 1.0 é formada por 6 RA e 15 bairros, localizada na regido central, em que centraliza
maior proporcdo de pessoas morando em favelas (29,0%), em contrapartida € a que
detém maiores recursos publicos de saude. Ja a AP 2 ¢é constituida também por 6 RA,
com apresenta 25 bairros, subdividida em AP 2.1 (4 RA - Botafogo, Copacabana, Lagoa
e Rocinha) que apresenta a maior populacdo de idosos (23,1%), composta pela menor
proporcdo de criancas de 0 a 14 anos (12,8%), e ainda apresenta o maior indice de
Desenvolvimento Humano - IDH do municipio, exceto a Rocinha e pela AP 2.2 (2 RA -
Tijuca e Vila Isabel) que converge com um perfil muito préximo ao encontrado na AP
2.1, sendo a segunda maior concentracdo de idosos (22,1%). Por outro lado, a AP 3
detém 13 RA e 80 bairros, segmentada em trés: AP 3.1 (6 RA - Ramos, Penha, Vigario
Geral, llha do Governador, Complexo do Alemédo e Complexo da Maré), a AP 3.2 (3
RA - Méier, Inhaima e Jacarezinho) e AP 3.3 (4 RA - Iraja, Madureira, Anchieta e
Pavuna), se constituem como a area mais populosa (37,9%), aglomerando metade dos
moradores de favelas. A AP 4.0 é formada por 3 RA (Barra da Tijuca, Jacarepagua e
Cidade de Deus) e 19 bairros, representa a segunda maior em &rea, com 294Km? e os
moradores possuem rendas média e alta, JA a AP 5 apresenta 5 RA e 20 bairros),
fragmentada em trés areas: AP 5.1 (2 RA - Realengo e Bangu), AP 5.2 (2 RA - Campo
Grande e Guaratiba) e AP 5.3 (1 RA - Baia de Sepetiba), sendo a segunda area mais
populosa do municipio, respondendo por 27% da populacdo da cidade (PMS,
2014/2017).

A AP estudada é constituida por 24 unidades de salde, sendo 8 Centros
Municipais de Saude, 2 Centros de Saude Escola, 7 Clinicas da Familia, 1 Policlinica, 1
Unidade Integrada de Saude, 2 Hospitais, 1 Coordenacdo de Emergéncia Regional, 2
Hospitais Maternidades e 1 Instituto de Medicina Veterindria. Também apresenta 2
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF, 2 equipe de Consultério na
Rua - CNAR (RELATORIO DE GESTAO, 2016).

O cenario da pesquisa € constituido em uma Clinica da Familia pertencente a uma
das dez APs do municipio do Rio de Janeiro. As Clinicas da Familia estdo sob
responsabilidade de gestdo das CAPs, que estdo submetidas & Superintendéncia de
Atencdo Primaria — SAP, que faz parte da Subsecretaria de Promocéo, Atencdo Priméria
e Vigilancia em Salude - SUBPAV. O organograma da Secretaria Municipal de Saude

estd na Figura 2 abaixo:



70

Figura 2.0rganograma da Subsecretaria de Promogao, Atencdo Priméria e Vigilancia
em Salde — SUBPAYV, 2018

Subsecretaria de Comité de
Promogao, Gestdo em
Atencdo Primaria }-———--—— Atencio
e Vigilancia em Primaria em
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—
10
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Fonte: Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Secretaria Municipal da Casa Civil.
Subsecretaria de Servicos Compartilhados. Coordenadoria Geral de Gestdo

Institucional. Coordenadoria de Modelagem Organizacional, 2018.
3.3 Aclinica

A Clinica da Familia — CF onde trabalham os profissionais entrevistados esta
localizada em um terreno retangular do municipio onde antes havia um campo de
futebol, frequentemente usufruido pelos moradores locais. A empresa responsavel por
sua construcao foi a Empresa Municipal de Urbanizagdo — RioUrbe que tem como uma
de suas areas de atuacao a construcdo de projetos de arquitetura.

A arquitetura da CF tem o formato da letra H. O Acolhimento, localizado logo a
entrada da unidade, é o primeiro espaco de contato do usuario com a equipe. E
composto por baias climatizadas onde se localizam os Agentes Comunitarios de Salde
— ACS encarregados desse primeiro atendimento. Na primeira perna do H estdo
localizados os sanitarios, escovarios ou escovddromos, consultério odontoldgico, sala

de raio X, ultrassonografia, salas tematicas (mae-bebé, crianca, saude da mulher e
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hipertensdo e diabetes), seguidos pelos consultorios das equipes em que acontecem
atendimentos médicos e de enfermagem.

No meio encontram-se a sala de curativos, procedimentos, esterilizacao,
utilidades e expurgo. Na segunda perna do H encontram-se a sala de observacao,
depdsito dos insumos de limpeza, sala de administracdo, sala de reunido, almoxarifado,
vestiarios, copa, sala dos ACS e sala dos Agentes de Vigilancia em Salde — AVS,
farmécia, sala de imunizacdo e sala de coleta. Embora essa configuracdo seja favoravel
a organizacdo do processo de trabalho, nota-se que, devido a consideravel ampliacédo
dos atendimentos, torna-se necessario aumento no ndmero de salas para atender a
crescente demanda (HARZHEIM, 2013).

A clinica funciona de segunda a sexta-feira a partir das 07 horas, quando se
iniciam todas as atividades até as 18 horas. O atendimento aos sdbados comeca as 8 da
manhd, encerrando-se ao meio dia, com excecdo dos sabados de campanhas, em que a
unidade permanece em funcionamento até as 17 horas, havendo organizacao de escala
entre os profissionais. Vale lembrar que o movimento de usuarios € mais expressivo
durante a semana, sendo os primeiros horarios os de pico de frequéncia dos usuarios.
Porém, recentemente os sabados, dia em que funciona apenas uma equipe em regime de
rodizio, tém apresentado por isso mesmo grande volume de atendimentos, sendo 0s
usuarios das demais equipes orientados a retornarem a sua propria equipe, exceto 0s
casos de urgéncia e emergéncia.

No tocante aos servicos oferecidos, regulamentados pela Carteira de Servicos, a
clinica desenvolve as seguintes atividades: consultas individuais e coletivas; visita
domiciliar; satde bucal; vacinacdo; desenvolvimento das acdes de controle da dengue e
outros riscos ambientais em saude; pré-natal e puerpério; acolhimento mae-bebé apds
alta na maternidade; rastreamento de cancer de colo uterino - preventivo e cancer de
mama; raio-x; eletrocardiograma; exames laboratoriais - sangue, urina, fezes e escarro;
ultrassonografia; curativos; planejamento familiar; teste do pezinho; teste do reflexo
vermelho e da orelhinha; teste rapido de sifilis e virus da imunodeficiéncia humana —
HIV; teste rapido de gravidez; Academia Carioca; programa de controle do tabagismo;
dispensacdo de medicamentos; prevencdo, tratamento e acompanhamento das Doencas
Sexualmente Transmissiveis - DST e HIV; acompanhamento de doencas cronicas;
identificacdo, tratamento e acompanhamento de tuberculose e hanseniase; agdes de

promoc&o da saude e protecdo social na comunidade; consultas com os profissionais do
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Nucleo de Apoio Saude da Familia — NASF (equipe multiprofissional que fornece apoio
matricial a todas as equipes, realizando majoritariamente consultas individuais,
interconsultas® e grupos); Colegiado Gestor - espaco potencializador da participacdo da
comunidade com objetivo de ouvir a populacéo e estreitar os lagos entre os profissionais
e 0s usudrios, visando a garantia de melhorias tanto para a unidade quanto para o
territorio de abrangéncia, e de fomento da discussdo sobre os processos de trabalho da
clinica. A clinica desenvolve ainda atividades em grupos: saude mental, alimentacdo
saudavel, de gestante, café da manha reflexivo, cuidando de quem cuida, reabilitacdo,
danca, idosos, hipertensos e diabéticos, artesanato, pilates, teatro, balet e passeios
culturais.

Ressalta-se que os grupos variam de freqléncia, logo, alguns sé@o semanais,
enguanto que outros sao quinzenais ou até mesmo mensais, com duracdo aproximada de
90 minutos, dependendo da disponibilidade de cada profissional responsavel por
conduzir e/ou mediar cada atividade. Contudo, a maioria tém periodicidade semanal e
conta com presenca de 15 a 30 participantes por encontro, compostos
predominantemente por adultos e idosos do sexo feminino.

A clinica foi inaugurada no dia 20 de outubro de 2011. Dispde de seis equipes
completas de Saude da Familia - cada uma delas com a seguinte composigdo: 2
médicos(as) residentes, 1 enfermeiro(a), 1 técnico(a) de

> As Interconsultas pressupdem o atendimento compartilhado entre um profissional da
equipe da ESF e do NASF, configurando-se como um momento privilegiado na
conducéo do caso (BRASIL, 2014).

enfermagem e 6 ACS. Dispde ainda de 2 equipes de Salde Bucal - cada uma composta
por 1 dentista, 1 técnico(a) de saude bucal e 1 auxiliar de sadde bucal, 1 NASF -
composto por 1 assistente sociail, 1 educadora fisica, 1fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1
psicologa e 1 psiquiatra).

A CF conta ainda com a Rede de Adolescentes Promotores da Saude — RAP da
Saude, composto por adolescentes que realizam atividades de promocgdo a saude; o
Projeto Nosso Espaco — formado por 2 dinamizadoras, responsavel pelas aulas de
danga, artesanato e pilates; Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da

Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ — 4 preceptores, 14 residentes
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meédicos; Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia — UFRJ — 2 assistentes
sociais, 2 dentistas, 2 enfermeiras, 2 nutricionistas e 2 psicologos; Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia — ENSP/FIOCRUZ - 1 assistente social, 1
dentista, 1 educador fisico, 1 enfermeiro, 1 farmacéutica, 1 nutricionista e 1 psic6logo;
Curso Técnico de Enfermagem; estagiarios nas modalidades de: académicos Bolsistas
da prefeitura; internos e estagiarios de medicina.

Além desse quadro, a clinica conta com profissionais que ndo integram
diretamente as equipes: 1 gerente, 1 farmacéutica, 1 auxiliar de farmécia, 6 AVS, 1
técnico de raio-x (revezamento por escala), 1 médico ultrassonografista, 2 auxiliares
administrativos, 2 jovens aprendizes, 1 seguranca (revezamento por escala) e 4
auxiliares de servigos gerais. Atende aproximadamente 24.577 usuérios cadastrados.
Cada uma das equipes de Saude da Familia tem responsabilidade por determinada area
do territério, as microareas. Em relacdo as consultas ofertadas a populacéo,
aproximadamente 463 usuarios sdo atendidos por dia através de consultas marcadas,
representando 7.384 por més e 102.246 por ano em média.

Segundo as recomendacdes da PNAB (2017) “cada equipe de Saude da Familia
deve ser responsavel por 2.000 a 3.500 pessoas, respeitando critérios de equidade para
esta defini¢do” (BRASIL, 2017 p.12). Apds revisdo territorial realizada no ano de 2017
todas as equipes estdo dentro desses parametros.

As microdreas das equipes sdo extremamente diferenciadas, tanto nos aspectos de
extensdo territorial, distancia da clinica, condi¢cdes de habitacdo e acesso aos servicos
comerciais e publicos, quanto com relagdo ao nimero de cadastrados e ao nivel de
vulnerabilidade da populacdo. As duas equipes escolhidas para serem entrevistadas
apresentam caracteristicas especificas. Uma delas tem sob sua responsabilidade
aproximadamente 3197 cadastrados, com prevaléncia significativa de usuarios
hipertensos. A outra sdo atribuidos 3527 usuarios com alta vulnerabilidade social.
Ambas as equipes apresentam a mesma composicao, com a ressalva de que a primeira é
integrada por 5 ACS e outra por 6. Vale ressaltar que serdo apresentados outros critérios
de escolha dessas duas equipes mais a frente.

Essa clinica € considerada modelo pela Secretaria Municipal de Saude - SMS,
recebendo frequentemente visitas nacionais e internacionais. E também local
privilegiado para gravacdes de entrevistas, campanhas publicitarias da prefeitura

carioca, etc. Devido a esses aspectos, a clinica, desde a sua inauguragdo, sofreu vérias
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mudangas na geréncia. O primeiro gestor permaneceu por 2 anos € meio
aproximadamente, sendo substituido por um outro profissional por apenas poucos
meses. No intervalo entre as 2 gestdes, assumiram 0s responsaveis técnicos da unidade.
Posteriormente a clinica recebeu um novo responsavel que atuou durante 1 ano. Durante
a pesquisa de campo, manteve-se 0 mesmo gestor que atuou por aproximadamente 3
anos e atualmente a clinica encontra-se sob responsabilidade de uma nova geréncia,
desde abril de 2018.

3.4 Os entrevistados

Para a selecdo dos entrevistados foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo: profissionais que compdem duas equipes da ESF da clinica pesquisada, além
dos responsaveis técnicos e gerente da unidade, apresentados em maior profundidade a
frente. Foram elaborados dois roteiros de entrevistas, um para os profissionais que
compdem a equipe minima - Apéndice 1 e outro para os profissionais diretamente
ligados a gestdo da clinica - Apéndice 2. As perguntas dos roteiros foram agrupadas em

eixos tematicos apresentados no Quadro 1 apresentado abaixo:

Quadro 1. Categorizacao das perguntas dos roteiros de entrevistas, 2018

Roteiro Equipe Minima Roteiro Gestéo
Formagé&o profissional Formagé&o profissional
Organizacéo do Trabalho Organizacdo do Trabalho
Conhecimento do Contrato de Gestdo Conhecimento do Contrato de Gestao
Metas de produtividade Metas de produtividade
Processo de Trabalho Processo de Trabalho
Vinculo Vinculo
Monitoramento e Avaliacéo Monitoramento e Avaliagéo
Comissdo Técnica de Avaliacdo Comissdo Técnica de Avaliacdo
Comentarios Comentarios
Organizacdo da Atencdo Bésica
Gestdo

Elaboragéo da autora.
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Dentre as seis equipes da unidade elegeu-se uma em que o profissional
enfermeiro estivesse trabalhando desde a inauguracdo da clinica. Na sele¢do da outra
equipe admitiu-se que o enfermeiro responsavel atuasse hd menos tempo que o anterior.
A escolha foi pautada pelo fato de que os enfermeiros ocupam a centralidade nas
equipes, desempenhando nelas um papel de lideranca. Além disso, considerou-se a
condigdes de vulnerabilidade dos territorios de responsabilidade das equipes na tentativa
de captar como graus diferenciados de precariedade social e de violéncia armada afetam
o trabalho dos profissionais.

Pretendia-se entrevistar 19 trabalhadores da clinica: 12 ACS, 2 técnicos(as) de
enfermagem, 2 enfermeiros(as) e 3 profissionais responsaveis pela gestdo da unidade —
2 enfermeiros(as) e 1 médico(a). Uma das equipes apresentou perda de 1 ACS, restando
5 ACS, o que reduziu o numero para 18 participantes, atendendo aos critérios de
inclusdo ja explicitados anteriormente. Foram entrevistados 11 ACS, 2 técnicos(as) de
enfermagem, 4 enfermeiros(as) e 1 médico. Os participantes sdo identificados por
numeracéo, pelo grupo profissional e o cargo que ocupam.

O local de realizacdo das entrevistas foi escolhido pelos entrevistados, tendo
todos optaram pelo espaco da clinica, durante o horéario de trabalho, com agendamento
prévio e pactuacdo com o gestor da unidade. Todas as entrevistas foram efetivadas em
salas obedecendo a disponibilidade e escala do dia e o horéario disponivel para o
entrevistado, Foram utilizadas para as entrevistas as salas de coleta, de reunido, de
procedimentos, de curativos e consultorios das equipes. Essa diversidade de salas retrata
uma realidade da clinica por concentrar diversas atividades e profissionais.

A principal adversidade identificada deveu-se & interrup¢do durante as
entrevistas, justificada pelo fato de que os trabalhadores estavam no horario de trabalho,
tendo sido, portanto, requisitados para realizar suas funcdes de rotina, com objetivo de
garantir a produtividade. Nos casos em que houve interrupgdes, as perguntas foram
repetidas para que o entrevistado pudesse reconstruir seu pensamento.

O convite para a participacdo na pesquisa aconteceu durante as reunides de cada
equipe, nas quais foram explicados pela pesquisadora os principais objetivos do estudo,
enfatizando-se a importancia da participacdo desses atores, assim como a manutencéo
do sigilo e a responsabilidade de guarda do material coletado. Enquanto que para os trés
atores relacionados a gestdo a abordagem quanto a participacdo na pesquisa foi

realizada por meio de conversas informais.
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O agendamento de todas as entrevistas decorreu ao longo do més de setembro de
2017, sendo pessoalmente, através de ligagdes, mensagens pelo celular ou até mesmo
com o uso de aplicativos de comunicagdo. A pesquisa de campo concretizou-se durante
0s meses de outubro e novembro de 2017.

Definiu-se também a inclusdo de trés sujeitos chaves na gestdo do processo de
trabalho, o gerente da unidade, além dos profissionais responsaveis técnicos,
constituidos pelas categorias profissionais: méedica e de enfermagem. Vale lembrar que
esses profissionais sdo responsaveis pelas questdes administrativas e clinicas da
unidade, além de coordenar os outros trabalhadores e estarem diretamente encarregados
da organizacédo do processo de trabalho para o funcionamento da unidade.

A interacdo com os entrevistados ndo apresentou dificuldades, apenas houve o
reagendamento de trés entrevistas por conta de sobreposicdes de agendas. Todas as
entrevistas foram gravadas, com excecdo de apenas uma entrevistada, apesar de ter sido
explicitada pela pesquisadora a garantia do anonimato. A media de tempo das
entrevistas foi de 20 a 30 minutos cada, perfazendo aproximadamente 8 horas de
gravacao.

Foram entrevistados 11 ACS - 8 mulheres e 3 homens; 1 técnico e 1 técnica em
enfermagem; 3 enfermeiras e 1 enfermeiro gerente da unidade; 1 médico responsavel
técnico da unidade.

A escolaridade dos entrevistados (as) mostra que 5 tém ensino médio completo,
5 o curso de ensino técnico, 3 concluiram o nivel superior (mas ndo exercem funcdo), 3
possuem especializagédo e 2 contam com mestrado.

Confirma-se a predominancia das mulheres: 12 mulheres, para 6 homens, com
idade entre 27 e 52 anos, com predominancia na faixa etaria de 30 anos. O tempo de
trabalho na clinica varia de 1 a 7 anos, com média de aproximadamente 4 anos. A
trajetoria profissional dos entrevistados traduz que a maioria (11 destes) ja trabalhava na
salde antes de atuarem na atencdo bésica. Para os outros 7, esta vem sendo a primeira
experiéncia de trabalho na area. O Quadro 2 abaixo aponta um resumo da

caracterizagdo dos entrevistados:
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Entrevistado Idade Género Escolaridade Tempo Grupo

clinica profissional

1 34 Masculino Superior Completo 5 anos ACS

2 31 Masculino Médio Completo 3 anos ACS

3 32 Feminino Técnico 6 anos ACS

4 46 Feminino Superior Completo 4 anos ACS

5 38 Feminino Médio Completo 1ano ACS

6 35 Feminino Médio Completo 5 anos ACS

7 29 Masculino Médio Completo 6 anos ACS

8 32 Feminino Superior Completo 4 anos ACS

9 32 Feminino Técnico 6 anos ACS

10 45 Feminino Técnico 5 anos ACS

11 40 Feminino Médio Completo 5 anos ACS

12 42 Masculino Técnico 7 anos Téc. enfer.

13 27 Feminino Técnico 6 meses Téc. Enfer.

14 32 Feminino Mestrado 3 anos Enfermagem

15 52 Feminino Especializacédo 7 anos Enfermagem

16 35 Feminino Especializagéo 3,6 anos | Enfermagem

17 34 Masculino Especializagdo 3 anos Enfermagem

18 32 Masculino Mestrado 3 anos Médico

Elaboracédo da autora

Os critérios de exclusdo surgiram a partir da observacao direta pelo fato da

pesquisadora estar inserida no processo de trabalho da unidade. Para tal, foram

excluidas as 4 médicas residentes, além das equipes de salde bucal. Ressalta-se que a

opcao por excluir a categoria médica deve-se ao fato de que no caso dessa unidade de

salde, esses profissionais sdo residentes que permanecem apenas por 2 anos em uma

equipe, e ainda apresentam diferenciacdo quanto ao cumprimento dos indicadores de

salde propostos no Contrato de Gestdo, com excecdo de apenas um unico profissional

médico, o responsavel técnico da unidade, ja justificado anteriormente. Foram também

excluidas as equipes de satde bucal por entender que estas participam de forma indireta
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no alcance dos indicadores e principalmente pelo fato de que a atuacdo desses
profissionais estd diretamente relacionado a definicdo dos processos de trabalho das
préprias equipes, ja que cada equipe de saude bucal € responsavel pela area de 3 equipes
de Saude da Familia.

Destaca-se como um ponto positivo a familiaridade dos entrevistados com a
pesquisadora, pelo motivo j& mencionado. O fato do objeto de pesquisa ndo estar
diretamente relacionado ao processo de trabalho desenvolvido pela pesquisadora na
unidade, possivelmente contribuiu para facilitar o entendimento das questfes referentes
ao cotidiano e fluxos vivenciados pelos trabalhadores. Ou seja, esta posicdo
possibilitou, além da relacdo de confianca construida durante esses anos trabalhados em
conjunto, o aprofundamento de questdes que perpassam o cotidiano dos trabalhadores
das equipes minimas da ESF em relacédo as suas percepcdes, crencas e valores.

Como nutricionista do NASF gue atua nessa unidade, gostaria de destacar que o
trabalho realizado por esse nucleo contribui para que a responsabilidade pelo cuidado
seja compartilhada entre equipes e usuarios. Sua realizacdo se da, sobretudo por meio
de:

“discussdo de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta
(presenca de dois profissionais no momento do atendimento),
construcdo conjunta de projetos terapéuticos (acdes pactuadas
entre o0s profissionais e o0 wusudrio para atender suas
necessidades), educacao permanente, intervencdes no territorio e
na saude de grupos populacionais e da coletividade, organizadas
de acordo com o planejamento das equipes, a¢fes intersetoriais,
acOes de prevencdo e promocao da Saude, discussdo do processo
de trabalho das equipes”, dentre outros (BRASIL, 2012, p.70).

Além dessas agdes, 0 NASF estd inserido no processo de trabalho da clinica
participando de reunides das seis equipes da unidade — com frequéncia semanal,
reunides da equipe NASF, também semanais, reunides técnicas — compostas por
profissionais que compdem a equipe técnica, que ocorrem mensalmente assim como as

reunides gerais — espaco em que todos os profissionais participam, comisséo de
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prontuarios — realizada com representacdo de um profissional de cada categoria para
andlise dos indicadores e qualidade do preenchimento dos prontuérios, reunides e
capacitagdes no escopo da Coordenadoria de Area Programatica — CAP (como comissdo
de obito, reunido NASF com as apoiadoras, reunides de educacdo permanente, dentre

outras), alem de conversas informais nos espacos da clinica.

3.5 Sobre a analise das entrevistas

A etapa de interpretacdo dos dados foi realizada por meio da analise de contetido

que compreende:

“um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos
de descricdo do contetdo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de
producdo/recepcao destas mensagens” (BARDIN, 1979
apud MINAYO, 2004, p.199).

Por conseguinte as entrevistas foram submetidas a analise tematica que permitiu
a construcdo de categorias analiticas ou os temas centrais que emergem da fala dos
entrevistados - organizacdo do trabalho, contrato de gestdo e estratégias dos
trabalhadores para atingir as metas, tendo em perspectiva as questfes de pesquisa e 0s
objetivos propostos (MINAYO, 2004).

Os temas explicitam assertivas acerca de um questionamento. De acordo com
Bardin (1979) “o tema ¢ a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um
texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”
(BARDIN, 1979, p. 105 apud MINAYO, 2004).

A vertente temética permite a identificacdo dos “ntcleos de sentido” (MINAYO,
2004, p.209), que promovem significado para o objeto a ser estudado. Pode ser dividida
em trés etapas: pré-analise - contato inicial com os dados; exploragdo do material -
compilacdo das informagOes; tratamento dos resultados obtidos; e interpretagédo
(MINAYO, 2004).
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3.6 Comité de Etica e Pesquisa

A participacdo dos sujeitos se deu mediante aceitacdo assegurada via assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e a desisténcia pdde ocorrer a
qualquer etapa da pesquisa, se este fosse o desejo do participante. Todos o0s
entrevistados assinaram o TCLE em duas vias, uma para o participante e outra para
guarda da pesquisadora.

De acordo com a Resolugdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012, o projeto
referente a esta pesquisa foi submetido & analise do Comité de Etica da EPSJV e, ap6s
parecer favordvel, as etapas foram realizadas, sob parecer elaborado pela Instituicdo
Proponente - EPSJV, CAEE: 70136317.9.0000.5241, Numero do Parecer: 2.205.054,
aprovado no dia: 07/08/2017 e também pelo parecer elaborado pela Instituicdo
Coparticipante - SMS-RJ, CAAE: 70136317.9.3001.5279, numero do Parecer:
2.251.721, aprovado em 31/08/2017, sendo que os dados coletados ficardo sob a guarda

do pesquisador responsavel.
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Percepcoes dos trabalhadores sobre as metas propostas no Contrato de Gestao

4.1 Matriz de Analise Documental

Cabe informar que a anélise destes documentos me permitiu ampliar a compreensao da

totalidade historica e politica em que se insere 0 objeto da dissertagdo, bem como

contribuiu para aprofundar o conhecimento sobre da estrutura institucional da ESF.

Segue-se 0 quadro de anélise destes documentos com énfase nas ac¢les relacionadas ao

objeto de analise do estudo (Quadro 3).

Quadro 3. Matriz de Analise Documental, 2018

Titulo do Acdes / Marcos Importantes Comentarios
Documento

(Ano)
PNAB Portaria | Garantia de provimento e estratégias de | Rotatividade ainda presente apesar das
N° 2.436 fixacdo de profissionais de salde para a | politicas de incentivo a fixacdo desses
(2017) Atencdo Basica com vistas a promover | profissionais

ofertas de cuidado e o vinculo

Plano Ressalta a Gestdo por Indicadores como | Gestdo pautada em indicadores refletindo
Municipal de | um dos oito grandes eixos de atuacdo de | em cobrancas para os profissionais
Salde do Rio | prioridades da SMS
de Janeiro
(2014/2017)
1° Termo | Acréscimo de 10 equipes
Aditivo n° | + 16 milhdes, totalizando 104 milhdes | Acompanha a légica de ampliacdo da ESF
021/2014 do com maior investimento
Contrato  de
Gestdo
2° Termo | Prorrogacdo do Contrato anterior por

Aditivo n°

mais 2 anos
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027/2015 do

Contrato  de

Gestdo

3° Termo | Reducdo do valor de contrato em 27 | Pactuacdo na reducdo do valor do contrato
Aditivo n° | milhdes, correspondendo ao valor de | de gestéo

011/2016  do | 155 milhdes

Contrato  de | Mudanca para 10 parametros na V3

Gestdo

40 Termo | Reducdo de 8 milhdes, totalizando em | Reducdo na contramdo da ampliacdo da
Aditivo n° | 146 milhdes ESF

035/2017 do Desmonte na saude

Contrato  de

Gestéo

50 Termo | Renovacdo pelo periodo de 1 ano, | Permanéncia da OS anterior (limite de
Aditivo n° | totalizando 79 milhdes méaximo de 5 anos)

036/2017 do Como serd quando acabar o periodo de

Contrato de
Gestao

vigéncia desse contrato?

Relatério de
Gestdo (2016)

do

institucional; fortalecimento das acdes

Perspectivas: ampliacao apoio
para reducdo da mortalidade materna e
infantil; atuacdo integrada do NIR com
gestdo de listas auxiliando a gestdo da
clinica nas unidades;
RAPS;

executadas em unidades mais antigas

expansdo da

adequacOes estruturais néo

Na unidade estudada ndo foram vistas

essas perspectivas de mudangas

N&o houve ampliacdo da RAPS e nem

adequac0es estruturais

Fonte: elaboracdo da autora.
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4.2 O Contrato de Gestdo

Conforme ja discorrido no Capitulo 2, o Contrato de Gestdo constitui-se como
um instrumento firmado entre a Secretaria Municipal de Saude — SMS e a Organizagdo
Social — OS. Para tanto, esta ferramenta, base de andlise dessa pesquisa apresenta
indicadores e metas de desempenho a serem atingidas tanto pela Organizacdo Social,
considerados como indicadores gerenciais, relacionados a estrutura fisica, insumos e
manutencdo das unidades (conforme apresentado na Parte Variavel 1 do Quadro 4),
quanto por parte dos profissionais de salde - sendo estes denominados de indicadores
assistenciais, equivalentes aos servicos prestados a populacdo (de acordo com a
apresentacdo das partes variaveis 2 e 3 no quadro 4 abaixo). Os indicadores sdo
descritos no Contrato de Gestdo e as metas sdo quantitativas, reavaliadas com
periodicidade trimestral.

A parte variavel € responsavel pelo repasse dos recursos do Contrato de Gestéo,
sendo dividida em trés secbes. A parte variavel 01 composta por indicadores referentes
a gestdo da OS, cujo principal objetivo é a inducdo de boas praticas na gestdo e seu
alinhamento as prioridades definidas pela SMS. E composta por 19 acdes (ver quadro
4), reavaliadas a cada 12 meses. O repasse financeiro corresponde a até 2% do valor
referente a soma das rubricas ESF e NASF, divididos em trés faixas: na primeira, caso
sejam alcancados menos de 60% dos indicadores, ndo é repassado nenhum recurso para
a OS; na segunda, caso se atinja de 60% a 79% dos indicadores, a OS recebe 50% da
verba (se as equipes forem completas) e 25% (se as equipes estiverem incompletas, com
falta de profissionais que compdem essas equipes); e, por fim, na terceira, caso sejam
obtidos de 80% a 100% dos indicadores, a OS recebe 100% da verba (se as equipes
forem completas) e 50% (se as equipes estiverem incompletas). Ressalta-se que esses
valores sdo pré-definidos anteriormente entre a OS e a SMS na elaboracdo do Contrato
de Gestéo.

Ja a parte variavel 02 trata do incentivo institucional a unidade sendo formada
por 21 indicadores, conforme apresentados no quadro 4 a seguir, com monitoramento
trimestral que avalia os critérios de acesso, desempenho assistencial, satisfacdo dos
usuarios e eficiéncia. O valor repassado neste item é voltado para aplicagdo nas
unidades, sendo as metas cumpridas pelas equipes, e portanto seu atendimento ¢é
avaliado da seguinte forma: caso as equipes alcancem de 0 a 11 indicadores néo €
repassado nenhum valor; se atingidos de 12 a 16 indicadores, as equipes recebem 50%
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do valor referente ao trimestre avaliado; e, caso sejam obtidos de 17 a 21 indicadores, as
equipes recebem 100% do valor destinado ao periodo em questdo. Vale ressaltar que
para garantir o repasse de 100% da verba, todas as equipes da unidade precisam estar
dentro das faixas mencionadas anteriormente.

Por fim, a parte varidvel 03, composta por 10 indicadores, de acordo com o
mesmo quadro, destina-se as equipes e esta relacionada a adequacdo e qualidade do
acompanhamento de usuarios com determinados agravos. Corresponde a um recurso
pago aos profissionais com periodicidade de 3 em 3 meses, avaliado através de
Unidades Contabeis - UCs (o valor de cada UC é calculado com base no salario de cada
membro da equipe). Cada equipe apresenta um limite minimo de 60 UCs para receber o
incentivo, compostos pelo somatério de ao menos cinco dos dez grupos de agdes que
integram essa variavel, assim como apresentam um limite maximo de 300 UCs no
trimestre, equivalente a até 10% do salario base mensal. Para atingir cada indicador
dessa variavel as equipes precisam realizar vigilancia em salde dos grupos prioritarios a
partir de algumas acdes, conforme apresentadas no Contrato de Gestdo (Anexo 4).

O contrato de gestdo prevé o pagamento por performance aos profissionais,
conforme ja apontado no Capitulo 2, e aprofundado mais adiante no item 4.2.2. Essa
bonificacdo é referente ao cumprimento das metas estabelecidas pelas variaveis 2 e 3,
instituida com o objetivo de “acelerar a melhoria da qualidade dos cuidados de saude”
(PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2015, p.8).

Optou-se por comparar outros Contratos de Gestdo, seja com outras OS ou com a
mesma da Area Programatica - AP escolhida para a presente pesquisa. Identificou-se,
porém, que a estrutura desses documentos é semelhante, variando os valores, atendendo
as especificidades de cada territorio e varia de acordo com as relag6es de trabalho.

O Quadro 4 apresenta todos os indicadores de salde estabelecidos no Contrato
de Gestdo, divididos de acordo com as partes variaveis 1, 2 e 3.

A pesquisa aqui proposta tratard, na percep¢do dos trabalhadores entrevistados,
acerca das metas propostas nos indicadores de saude referentes as linhas de cuidado e
ciclos de vida, apresentados no quadro com destaque em negrito e com realce. A
escolha pautou-se pelo fato de que esses indicadores sdo dependentes da atuagédo
profissional dos trabalhadores para que seu resultado seja atingido, demando-lhes
esforgos que podem ter consequéncias objetivas e subjetivas sobre eles e sobre as

possibilidades de intervencdo junto & populacéo.
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Parte variavel 1

Parte variavel 2

Parte VVariavel 3

Manutencdo de comissdes de prontuarios nas

unidades

Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo

seu proprio médico de familia

Acompanhamento em  planejamento
reprodutivo de uma mulher em idade

fértil, por ano

Acompanhamento do cadastramento e atualizagdo no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(SCNES)

Percentagem demanda espontédnea em relacdo ao

total de atendimentos

Acompanhamento em  planejamento
reprodutivo de uma mulher em idade
fértil, com insercéo de DIU ou realizacéo

de esterilizagdo feminina, por ano

Estrutura para impressao de documentos assistenciais

Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos

Acompanhamento de uma gravidez

Abastecimento regular das unidades

Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos

Acompanhamento de uma crianga, no

primeiro ano de vida, por ano
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Descentralizacao do fornecimento de | Propor¢do de itens da carteira de servigos | Acompanhamento de uma crianga, no
medicamentos controlados implementados segundo ano de vida, por ano
Regularidade no envio da producdo (BPA, SISAB, | Percentagem de  consultas  agendadas ndo | Acompanhamento de uma pessoa
OSINFO) presencialmente, por telefone, e-mail ou plataforma web | diabética, por ano
do prontuério eletrénico
Acompanhamento de uma  pessoa

Regularidade no envio dos indicadores de

desempenho (varidveis 2 e 3), SISAB e SIA aos

profissionais das equipes

Cobertura de primeira consulta odontoldgica

programatica

hipertensa, por ano

Relacdo do gasto administrativo em relagdo ao total

de gastos

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com
colpocitologia registrado nos ultimos 3 anos

Acompanhamento de uma pessoa em alta
por cura de tuberculose

Compra de itens abaixo do valor médio do banco de

precos em saude do MS ou da SMS

Percentagem de pessoas cadastradas com diagndéstico
de diabetes com pelo menos duas consultas, sendo 1
com médico e 1 com enfermeiro, registradas nos

ultimos doze meses

Acompanhamento de uma pessoa em alta

por cura de hanseniase




87

Qualidade dos itens fornecidos e dos servigos
contratados

Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico
hipertensdo, com registro de pelo menos 1 consulta
medica e 1 consulta de enfermagem no periodo de 12

Mmeses

Acompanhamento de uma pessoa com
transtorno ou necessidades relacionadas

ao consumo de alcool e/ou outras drogas

Proporc¢éao de cura de tuberculose

Percentual de criangas de até 2 anos com cartdo de

vacinas atualizado

Acompanhamento de Sifilis na Gestagdo

Percentual de criangas de até 6 anos com cartdo de

vacinas atualizado

Proporcéao de gestantes com 7 ou mais consultas

Percentual de consultas de pré-natal no primeiro

trimestre de gravidez

Proporcdo de cadastros definitivos com ndmero
Unico (CPF) para pessoas com 16 anos ou mais

Percentual de primeiras consultas de puericultura

efetuadas até aos 15 dias de vida

Proporcdo de cadastros definitivos com ndmero
unico (DNV ou CPF) para pessoas menores de 16

anos

Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras

consultas odontolégicas programaticas
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Rotatividade

de profissionais nas equipes

Percentagem das equipes de Saude da Familia com
desempenho acima da meédia ou muito acima no
resultado do PMAQ.

Proporc¢éao de criancas e gestantes beneficiarias do
Cartdo Familia Carioca com condicionalidades

acompanhadas

Percentagem de usudrios satisfeitos/muito satisfeitos

Percentual de escolas e creches no territério de
referéncia da Unidade de Saide com no minimo uma

atividade de promocéo, prevencgédo ou assisténcia

Percentual de medicamentos prescritos da REMUME

Desempenho assistencial

Percentual de pacientes encaminhados em relagdo ao

numero de pacientes atendidos

Percentual de absenteismo nas

consultas/procedimentos agendados no SISREG

Legenda: Os indicadores a serem analisados encontram-se em negrito e em realce.
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Ao relacionar os indicadores dispostos no Contrato de Gestdo com a anélise das
entrevistas observou-se que alguns deles estdo mais presentes na rotina de trabalho dos
profissionais. Nesse sentido, destacam-se: 0 acompanhamento das linhas de cuidado -
hipertensos, diabéticos, gestantes e tuberculose e os ciclos de vida - criancas e mulheres

em idade fértil.

4.3 Analise das entrevistas

A combinacdo dos quatro procedimentos metodoldgicos utilizados na pesquisa,
apresentados no Capitulo 3, permitiu eleger os principais achados com vistas a
responder as questdes da pesquisa, assim como atingir os objetivos indicados.

Os principais problemas identificados a partir das falas dos entrevistados e da
observacdo do seu cotidiano de trabalho na unidade de salde escolhida sdo alta
demanda de trabalho; exigéncias e cobrancas no que se refere ao alcance das metas;
dificuldades quanto a adequacdo do uso de novas tecnologias como o prontuario
eletrbnico; reunides como espacos potenciais de discussdes e debates; avaliacdo do
processo de trabalho; imposicdes da Coordenacdo de Area Programética - CAP;
relages interpessoais que quando sdo conflituosas e influenciadoras das relacGes de
trabalho (tendéncia a conflitos nas relagdes interpessoais, com repercussdes sobre as
relacBes de trabalho); dificuldade de formacdo dos trabalhadores no dmbito do SUS;
rotatividade e fixacao de profissionais.

Para orientar a organizagdo da andlise das entrevistas, foram eleitas as categorias

apresentadas a seguir no Quadro 5.
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Quadro 5. Definigdo das categorias e subcategorias de anélise

Categorias

Subcategorias

Organizacao do trabalho

Organizacao

Trabalho em equipe

Centralizacdo no papel do enfermeiro

Afastamento do técnico de enfermagem

Formagao profissional para a Atencéo Bésica

Rotatividade e Fixacao de profissionais

Prontudrio eletronico

Relacdes com instancias superiores: CAP, OS e Nivel central

Processos avaliativos

Violéncia

Contrato de Gestao

Conhecimento e Desconhecimento

Metas

Pagamento por perfomance

Cobrancas e Presséo

Estratégias e

repercussoes

Estratégias para atingir as metas

Fonte: elaboracéo da autora.

4.3.1 Organizagao do trabalho

A organizacdo é essencial para a orientacdo do processo de trabalho, inclusive

no que se refere ao alcance das metas, organizando o cotidiano para tal. Este aspecto

aparece nas falas dos entrevistados de todos os grupos profissionais, principalmente

pelos atores ligados a gestéo, atraves do registro em materiais proprios, respostas de e-

mails, vigilancia em saude das linhas de cuidado e supervisdo da unidade.

Eu organizo o meu trabalho. Faco uma espécie de
cronograma de visitas. Dai eu tento seguir, nem sempre da

porque as vezes tem problema no territorio, as vezes tem
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alguma reunido. Ai eu faco dessa forma e organizo
também o meu caderno, coloco a data do dia e o que eu fiz
durante aquele dia. Eu priorizo as visitas de acordo com o

nosso olhar e eu vejo 0s casos mais importantes (ACS 6).

Entdo, eu organizo meu trabalho, eu tenho muita demanda
da propria CAP e da prépria OS, entdo eu divido meu
trabalho em responder essas demandas que eu recebo e
também supervisionar como esta o processo de trabalho na
unidade, Entdo, planejo em resolver tudo na mesma
semana. Meus e-mails eu respondo todos os dias (...)E
assim eu ndo fico acumulando servigco, isso é muito
importante. A principal [demanda] é a vigilancia (...)
porgue eu nao sou sé um gestor administrativo, eu sou um
gestor técnico, entdo eu tenho que cuidar das linhas de
cuidados prioritarias, gestantes, hipertensdo, diabetes,
pacientes com tuberculose, hanseniase, enfim, (...), isso
demanda muito tempo, e discutir com a equipe técnica
(...), ndo s6 os indicadores, mas cuidados que ndo estdo

contextualizados ali nos indicadores (Gestéo 3).

A organizacao do trabalho em salde apresenta diversas nuances, compreendidas
como elementos essenciais que influenciam diretamente a organizacdo deste como um
todo. A definicdo nessa area foi trazida por Mendes Goncalves (1992) ao estudar o
trabalho do profissional médico com base no marxismo. Para tanto, enfatiza quatro
elementos norteadores da investigacdo: agentes, instrumentos, objeto e finalidade. Por
agentes compreendem-se os trabalhadores em salde; j& 0s instrumentos sdo 0S
equipamentos e 0s saberes dos profissionais; o objeto é entendido como sendo o
atendimento as necessidades da populacdo - individuais ou coletivas, ou seja, a
producdo do cuidado em saude; e enfim a finalidade que aparece como a articulagdo
desenvolvida pelos agentes por meio de instrumentos com vistas a atender ao objeto,
com vistas a cura, a prevencdo e a promocdo a satide (GONCALVES, 1992 e MERHY,
2004).
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Cabe mencionar que o trabalho em equipe constitui-se como uma das maneiras
de organizacdo do trabalho na Estratégia de Salde da Familia - ESF, que prevé em sua
composicdo, profissionais de categorias diferentes, traduzido em equipes
multiprofissionais. Logo, essa categoria foi referida pelos entrevistados, uma vez que
para atingir as metas, todos os profissionais necessariamente precisam contribuir para
tal:

Assim, facil, eu acho que todos [os indicadores] sao faceis,
0 negdcio € que muitos indicadores ndo dependem da
gente, por exemplo, depende do enfermeiro, depende do
médico pra lancar resultado de exames, essas coisas todas,
que acabam afetando (...) O nosso é bem tranquilo, em

relacdo a cadastro é bem tranquilo (ACS 1).

Martins (2004) afirma em relacdo ao trabalho em equipe a que organizacdo do
trabalho mantém os padr@es tradicionais de fragmentacdo, reduzindo assim o0 espago
para 0 exercicio da autonomia, da criatividade e da negociacdo (MARTINS, 2004).
Ainda nessa perspectiva, sdo mencionados pelos trabalhadores espacos potencias de
discussdo como as reunides de equipe — com frequéncia semanal (formadas por todos 0s
trabalhadores que compdem cada equipe da ESF); as reunides técnicas — com
periodicidade mensal (cuja participacdo prevé todos os profissionais da unidade que
ocupam cargo técnico e que possuem nivel superior), e as reunides gerais — com
regularidade mensal também (compostas por todos os profissionais da clinica). Os
principais assuntos abordados nesses espacos sdo: informes; definicdo de fluxos;
debates sobre os processos de trabalho; discussdes de casos; debate sobre os indicadores
e as variaveis; apresentacdo dos percentuais das equipes e da clinica, com proposicdo de
novas estratégias para alcance das metas que estejam abaixo do proposto no Contrato de

Gestao.

Sdo discutidos [as metas nas reunides de equipe].
Principalmente quando o gestor traz a questdo da variavel

pra mim como enfermeira da equipe. Ele me traz a listinha
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das variaveis com as questdes que a gente precisa

melhorar (Enfermeira 1).

Na reunido geral a gente tem uma parte, discute alguns
indicadores que estdo muito ruins, e que dependem da
equipe multiprofissional. Tem indicadores que nao

dependem s6 de um, depende de todo mundo (Gestao 3).

A chefia e a tomada de decisfes na Saude da Familia permanecem a cargo do
enfermeiro, considerado o lider das equipes, por isso mesmo esse profissional ocupa
papel central. Ele é o chefe imediato dos Agentes Comunitérios de Saude - ACS e do (a)
técnico (a) de enfermagem, mediando conflitos, direcionando questdes e definindo
escalas; por ser porta-voz das equipes; por responder a Obitos por tuberculose ou
materno-infantis na CAP; dentre outras atribuicGes, inclusive algumas destas com
respaldo nas publicacBes das versdes de 2006, 2012 e 2017 da Politica Nacional de
Atencdo Basica — PNAB, como a de “supervisionar as a¢fes do técnico / auxiliar de
enfermagem e ACS”, além de outras tarefas inerentes a carreira de enfermagem

(BRASIL, 2017, p. 21).

A questdo do levantamento das listas ndo € s6 o
enfermeiro que deveria fazer. (...) Para ajudar a bater a
meta me dispus a fazer isso (...). E o enfermeiro de Saude
da Familia, tem o trabalhinho de gestor dentro da sua
propria equipe. Tem que ter um pouquinho essa Vvisdo
mesmo, é importante a gente tentar alcancar a meta, pra

tentar alcancar o indicador e bater. (Enfermeira 1).

Uma questdo que surgiu durante a observacdo do cotidiano e das entrevistas a ser
destacada é o afastamento do técnico de enfermagem das equipes. Esse profissional é
escalado de acordo com a organizacdo das salas da clinica: procedimentos; vacina;
observacdo; coleta e curativos. Por esse fato, acaba permanecendo ausente das outras

atribuicBes de sua responsabilidade ou até mesmo em reunides como as de equipe, técnicas
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e gerais, acarretando um desconhecimento dos fluxos da unidade, transformando em
prejuizos para o trabalho em equipe. Sua participacdo mais relevante ocorre durante as

Campanhas de Vacinagdo, como as da febre amarela e a da gripe.

E que tem coisa que a gente nem sabe. Ai eu vou até falar
com o [gerente] para estar comentando isso com a gente
também. E importante também pra gente estar por dentro.
Até pra ter essa reunido de vocés também. Porque acaba
ndo tem um espaco. Fica cada um em uma sala, e ai ndo
tem essa questdo da comunicagdo (Técnico de

enfermagem 1).

Aqui o trabalho é por escala. Cada dia da semana é uma
escala diferente: observacgdo, vacina, curativo, coleta, VD,
coleta externa. . N&o sdo todas as reunides que eu consigo
participar, mas geralmente quando vou, é discutido [sobre
as metas]. Tem que revezar. No meu caso, a reunidao é no
mesmo dia [de outra equipe] fica eu e o [outro técnico].

(Técnico de enfermagem 2).

Hamann e Souza (2009), ao analisarem o processo de implantacdo da Salde da
Familia, identificaram a necessidade de garantir espacos de formacgdo para todos 0s
profissionais da equipe minima, inclusive o técnico de enfermagem. Nessa perspectiva,
o0 investimento em qualificacdo poderia ser um avan¢o na superacdo da fragmentacédo
quanto a insercdo deste profissional de satde no processo de trabalho da equipe. Logo,
ainda é necesséaria a realizacdo de mais estudos que abordem essa categoria profissional,
para aprofundamento dessas e outras questdes, uma vez que a maioria das pesquisas
normalmente é centralizada nas outras categorias, como por exemplo, nos ACS.

E de se notar que formacdo dos trabalhadores emergiu como uma demanda,
destacando que cada trabalhador busca por conta prépria cursos presenciais e a
distancia, capacitacoes, especializacdo e mestrado no ambito da Atencdo Basica.

(...) Sou enfermeira, formada ha nove anos e tenho dois

anos de Saude da Familia, tenho especializacdo em
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Enfermagem do trabalho e em Saude da Familia, em
Residéncia em Clinica Cirdrgica e Médica e experiéncia
em CTI (...). Eu fiz mestrado académico na UERJ e
quando estava concluindo o mestrado, no segundo ano
ingressei na Clinica da Familia e desde entdo quis me
aprimorar em salde da familia porque me interesso
bastante na &rea e comecei a procurar cursos, mas como
ndo conseguia conciliar o mestrado com uma atividade
presencial optei por fazer a distancia e conclui no més de

junho desse ano (Enfermeira 1).

(...) Sou médico de familia na comunidade. Graduado em
Medicina em 2011. Fiz a Residéncia médica em 2012 até
2015 com R3 opcional (Gestéo 2).

Autores como Gonzalez e Almeida (2010) identificaram em sua pesquisa com
gestores no municipio do Rio de Janeiro que os trabalhadores enfrentam dificuldades
referentes quanto a sua qualificacdo para a atuacdo na ESF. Contudo, como uma forma
de tentar atender essa demanda, o municipio tem investido em estratégias de
qualificacdo dos trabalhadores como cursos técnicos, de especializacdo e mestrado. Esse
fato ndo é encarado dessa maneira pelos trabalhadores entrevistados nesse estudo, que
expdem a busca individual por formag6es no ambito do SUS.

A busca individual por formacdo especifica na area da Saude da Familia pode
agravar a insatisfacdo profissional, uma vez que por escolha pessoal deste trabalhador,
ele precisa conciliar sua rotina de trabalho com os estudos. Como consequéncia, esse
aspecto pode contribuir para a rotatividade desses trabalhadores no ambito da ESF.
Autores como Magnago e Pierantoni (2015) apontam que para a minimizacdo desse

cenario seria necessario o fortalecimento das seguintes estratégias:

“reestruturagdo dos curriculos de graduagao das areas da
salide que permitam aos cursos adequar-se as necessidades
do SUS e as do novo modelo de atencéo alicergado na AB;
estreitamento do vinculo entre as instituicbes de ensino
superior e a rede de saude que possibilitem a insercdo de

estudantes de graduagdo nas unidades de saude, com vistas
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a ambientacdo na realidade social; ampliacdo de vagas em
residéncias multiprofissionais e de uma politica de
valorizacdo do trabalhador especializado em saude da
familia; estabelecimento de foruns de negociacdo com as
representacdes das diversas categorias de saude para a
construgdo de uma concordancia sobre as areas de
exercicio profissional, no sentido de enfraquecer a
hegemonia médica e ampliar as areas de atuacdo dos
demais profissionais, com vistas a ampliar a envergadura
assistencial da ESF” (MAGNAGO e PIERANTONI,
2015. p.16)

Na clinica pesquisada, foi possivel constatar a existéncia de rotatividade.
Primeiramente pelo fato de ser uma unidade de ensino que recebe profissionais
residentes, sejam meédicos e multiprofissionais, permanecendo assim durante 2 anos.
Outro fato identificado ao longo do estudo foi a saida recente de profissionais
estratégicos como uma das enfermeiras e do gerente da clinica, ambos participantes da
pesquisa.

Cabe ressaltar que, a fixacdo dos profissionais no ambito do SUS ainda se
apresenta como um desafio. Mendonca e colaboradores (2010, p. 2361) discorrem sobre
essa questdo ao identificarem os seguintes fatores para sua ocorréncia: “a remuneracao
aquém das expectativas; condi¢cdes de trabalho; exigéncia da carga horaria integral;
baixas oportunidades de progressdo profissional e baixo comprometimento dos
profissionais”. Afirmam ainda que os trabalhadores demandam estruturas fisicas
adequadas e confortaveis; boa organizacdo; insumos apropriados e disponiveis, além de
seguranca fisica e ambiental. Contudo, é notdrio que nas unidades com ESF, na maioria
dos casos, ndo existem todas essas condi¢Oes favoraveis. Na verdade, muito
frequentemente os trabalhadores apontam as adversidades que vivenciam a exemplo,
entre muitas outras, da falta de medicamentos e demandam melhores condigcfes de
trabalho.

Acerca do uso do prontuario eletronico, ao analisar as falas dos entrevistados,
nota-se que este se constitui em uma das principais ferramentas de trabalho dos

profissionais pelo fato de se constituir em instrumento de avaliacdo quantitativa da
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produtividade. Nesse sentido, os principais aspectos abordados foram a importancia do
registro das informacdes; preenchimento adequado dos dados; elaboracdo dos relatorios
quantitativos pelo prontuario eletrénico; a necessidade de treinamento para uso dessa
ferramenta; e avanco da informatizacdo na Atencdo Basica. A Comissao de Prontuario
procede a analise aleatéria dos prontuérios referentes as linhas de cuidado, com
frequéncia mensal, tendo sido considerada por alguns profissionais como espago capaz
de despertar duvidas, instigar a habilidade de reflexdo e possibilitar novas

aprendizagens.

Quem esta no gabinete, na secretaria, avalia o indicador.
Posso estar fazendo tudo adequado aqui, mas se eu néo
registro nada, entdo é importante. E importante registrar
nos campos adequados, e isso era uma dificuldade no
inicio (...). Entdo assim, nesse tempo que eu fiquei na
Comissdo de Prontuério, cada dia eu aprendia uma coisa
nova. A gente fez um Manual do Prontuéario, pra treinar,
para as pessoas terem acesso a uma coisa mais dinamica.
Mas sempre tem uma falha sim, porque sdo muitos dados
pra preencher (ACS 11).

Sim, teve uma diferenca, teve um avango muito grande
(...). Quando eu entrei a gente ainda trabalhava com
prontuério de papel (...) hoje ndo, € tudo digitalizado, com
base nos dados do prontuario, isso ajuda muito, o
profissional ndo tem como inventar producgédo, nem burlar

0 sistema, é a producdo que realmente esta ali (Gestao 3).

Embora o prontuério eletrénico tenha sido considerado uma boa ferramenta para
a geracdo de dados quantitativos, 0s servigos prestados aos usuarios continuam
carecendo de uma avaliacdo qualitativa. Os dados dispostos no prontuério eletronico
podem ser acessados pelos profissionais que compdem a equipe teécnica para
programacdo do cuidado através de um computador com senha disponibilizada pela

geréncia. Atualmente na clinica pesquisada 0 momento é de entrada de um novo
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instrumento, gratuito, de abrangéncia nacional, o E-SUS, em substituicdo ao prontuério
eletronico, cuja responsabilidade era com uma prestadora privada, em decorréncia da
reducdo de gastos para a Prefeitura. Porém a andlise dos indicadores e relatorios ainda
se encontra em processo de discussao, ja que as metas impostas no Contrato de Gestédo
foram pensadas em nivel municipal e ndo em consonancia com todos os territorios,
conforme proposicdo a respeito da utilizagdo desse novo prontuério eletrdnico proposto
pelo Ministério da Saude.

Os entrevistados, sobretudo os gerentes, consideram a relacdo com a
Coordenadoria de Area Programatica - CAP como extremamente dificil, dada sua
atuacdo prevalentemente verticalizada e punitiva. Um exemplo disso é a Comissao de
Obito Materno Infantil, cuja frequéncia de reunides é mensal, quando discutem-se 0s
casos de Obitos na Area Programatica durante o periodo de um més. Em tese, esse
processo € considerado como parte do projeto de educacdo permanente, cujo objetivo de
capacitar e qualificar as equipes, fortalecer a vigilancia e o cuidado das gestantes
durante o pré-natal. Porém na préatica, os profissionais sdo culpabilizados em
decorréncia de haver um oObito materno-infantil, podendo inclusive ser advertidos.
Entretanto algumas sugestdes de enfrentamento desse quadro foram propostas: 0s
entrevistados indicam necessidade de maior proximidade entre os trabalhadores na
unidade; o desenvolvimento de capacitacfes, treinamentos, educagdo continuada e

monitoramento de processos de trabalho.

A CAP é tdo distante da gente, cada vez mais, ja foi muito
mais proxima, logo de inicio, mas eu também eu
compreendo, acho que é fazer os encontros mesmo,
treinamentos, capacitacdes, e, pedir que a geréncia

liberasse a gente (Enfermeira 2).

Acho o papel da CAP super importante no sentido de gerir
as unidades, produzir educacdo continuada. Monitorar
mesmo alguns processos que acontecem na unidade. Ter
alguém pra estar cobrando, trazendo algumas discussoes,
algumas questdes. SO que a gente percebe das CAP’s ¢
que sdo muito ausentes nas unidades (...). Fazem uma

analise as vezes superficial, ndo faz uma analise da
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realidade quando vai se avaliar um processo de trabalho.
Acho que a reunido de equipe é um espaco importante pra
isso. E a CAP talvez pudesse estar mais presente nesse
sentido. Sei que sd0 muitas unidades, mas tendo
cronograma e organizacao (...).Algumas demandas que as
vezes a gente precisa, mais urgentes, mas também eles ndo
te acionam, tentam responder sempre na medida do

possivel (Gestao 2).

Na verdade, o trabalho da CAP é apoiar a unidade, é
supervisionar a unidade, mas a CAP ndo tem o poder de
decisOes da unidade (...) entdo a CAP serve para me dar
um suporte, me orientar, pra supervisionar. Na medida do
possivel, € bem organizada porque recebe muita demanda
com prazos da Secretaria Municipal de Saude e tem que
responder isso réapido. Isso acaba atropelando o processo
de trabalho do gestor, acaba causando todo esse
transtorno. Eu acho que a CAP poderia participar mais dos
espacos da clinica, Eles passam ‘olha, organiza’, ‘d4d uma
resposta sobre isso’, mas eu acho que eles poderiam
construir com a gente como atingir aquela meta (Gestéo
3).

Nessa mesma logica, a relacdo com a OS é percebida pelos trabalhadores como
distante, descontextualizada com a realidade do processo de trabalho das equipes, com
excecdo do Gestor 3, que mantém contato diario com a OS por conta a assuntos de
ordem administrativa. Contudo, continuam permanecendo a distancia as discussdes
referentes ao processo de trabalho e aos trabalhadores, o0 que produz uma percepcao nos
trabalhadores de que a OS se responsabiliza pelos insumos e manutengdo dos
equipamentos.

Pode ajudar s6 no que for em relagéo a recurso de que as
coisas funcionem para o atendimento, (..) € super

importante que a empresa vem e conserte iSs0,
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equipamentos que faltam. E importante nesse processo de
ter, de deixar os consultérios preparados para o0
atendimento (ACS 9).

A relacdo com a OS é a mesma que a CAP porque a OS é
responsavel para executar o contrato de gestdo, o contrato
que é firmado, junto com a Secretaria com as prestadoras
dos servigos, tambeém orienta, supervisiona, direciona,
algumas vezes a OS ja direciona (...) e o contato com a OS
é diario é um contato mais proximo até do que a CAP, a
CAP as vezes eu ndo falo todo dia, mas a OS sim, eu
tenho que solicitar tudo, até um insumo, como
abastecimento de A&gua, enfim, a questdo de alguns
problemas com prontuario eletrdnico ou prestador de
servigos, profissional se tiver alguma davida e quiser
alguma orientacdo. A OS poderia ajudar da mesma forma
que a CAP, ajuda muito na parte administrativa, na parte
estrutural, na aquisicdo de insumos, mas pouco ajuda na
construcdo de processos, na discussdo desses processos,
que é um papel dos apoiadores da OS é discutir, eles
pouco fazem isso, eu acho que a OS poderia muito discutir

os indicadores (Gestdo 3).

A relagcdo com a prefeitura também foi identificado pelos trabalhadores ou

gestores entrevistados como distante da ponta, salientado-se que o contato se reduziu

mais ainda na gestao atual.

A gente tinha uma relacdo melhor com o nivel central
quando tinham pessoas da medicina de familia presentes
na regulacdo, na SUBPAV (...). Por exemplo, tinham
reunides bimestrais ou trimestrais de RT’s gerais. S¢ teve

uma no inicio do ano e ndo tivemos mais. (Gestdo 2).
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Todas, na verdade, alguns contatos eu tenho com a CAP,
outros contatos vem direto do nivel central, hoje, em
particular, esta bem restrito mesmo, hoje em particular
estd muito CAP, CAP — unidade (Gestéo 3).

Na rotina de trabalho das equipes é possivel identificar dificuldades na
compreensdo dos aspectos que envolvem a avaliacdo do trabalho. Por consequéncia, 0s
processos avaliativos como o Seminéario de Prestacdo de Contas - Accontability e o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ, sdo encarados pelos
trabalhadores de maneira negativa, ratificando o carater punitivo inerente a qualquer
processo avaliativo, além da sobrecarga percebida pelos mesmos e sensa¢des de estresse
no que se refere a preparacdo para 0 momento da avaliacdo. Esse seminério trata-se de
um fendmeno multifacetado, e que a perspectiva negativa se estabelece a partir do
sentimento de exposicdo, aliado a puni¢do ao carater pouco democratico — no sentido de
que os trabalhadores n&o interferem nos indicadores ou parametros. E de se ressaltar que
no ano de 2017 o Accountability foi substituido pelo PMAQ, no sentido de que seriam
dois processos com objetivos similares acontecendo aproximadamente na mesma época.
Contudo o PMAQ constitui-se em um programa nacional que prevé o repasse de
recursos de acordo com o nivel de desempenho das equipes.

Ndo tem nenhum que goste disso. N&do sei se pensam
exatamente igual a mim (...). Acho que tem gente que
pensa porque € um saco ter que ser reforcado o trabalho,
duplicar o trabalho para apresentar alguma coisa. Duplicar,
tipo, a enfermeira vai exigir alguma coisa de algum ACS.
Poxa, eu preciso de vocés, a quantidade de pessoas que
vocés tém que sofrem de disso, um exemplo. O cara vai ter
que tirar um dia dele para isso, um turno dele para fazer.
Por mais que tenha isso controlado, talvez no caderno, tem
que fazer isso porque quer apresentar o nimero mais exato
possivel (ACS 7).

Eu ndo gosto do Accontability, acho algo muito

mecanizado para 0 nosso tipo de assisténcia em salde.
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N&o acho uma avaliacdo fidedigna do trabalho que esta
sendo realizado (...) E um estresse para o profissional que
vai apresentar porque ficam seis equipes falando a mesma
coisa durante um periodo muito longo. Mas nao sou muito
a favor da realizacdo dele pela forma que é realizado.
Talvez se fosse modificada a estrutura seria muito mais
proveitoso até para a unidade de sadde. (..) é uma
cobranca e vocé se sente bastante ansiosa e apreensiva
porque quer mostrar que faz o trabalho e que tenta
alcancar as metas. Mas a gente ndo trabalha com
maquinas, trabalha com seres humanos, (...) a gente tem
que compreender como que esse trabalho estd sendo
desenvolvido. Acho que o Accontability € uma coisa muito
quantitativa e ndo vé muito qualitativoe ansiedade € uma
palavra que define o Accontability pra todo profissional

(Enfermeira 1).

Conforme apontado no Capitulo 2, 0 Seminario de prestacdo de contas constitui-
se como uma forma de avaliacdo do trabalho das equipes na ESF. A traducédo do termo
inglés Accountability pressupde a responsabilizacdo dos trabalhadores em salde,
mediante a valorizacdo de instrumentos de gestdo que tornam verificaveis normas e
desempenhos que consequentemente geram resultados a serem avaliados e
recompensados com recursos ou remuneracfes proporcionais, reforcando a competicao
entre as equipes (MONS, 2009). Isso significa, conforme assinalado por alguns autores
como Rizzotto (2012), Carneiro e Martins (2015), por exemplo, que a contratualizacdo
permite, na saude, a reproducdo da légica de gerenciamento com base no setor privado
pautada em valores de produtividade, competitividade e desempenho.

Em relacdo ao tema da avaliacdo em salde, mas em uma perspectiva critica,
Fonseca (2013) sugere que outras forma de avaliagdo deveriam ser fomentadas,
compreendendo as particularidades das instituicdes e as singularidades dos sujeitos para
promover modificagbes nas praticas de salde dos trabalhadores. No cotidiano de
trabalho das equipes da ESF, esses processos de avaliagdo poderiam constituir-se em
potentes instrumentos com o objetivo de proporcionar aos trabalhadores capacidade de
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reflexdo sobre as praticas de saude ofertadas a populagdo, assim como a respeitos dos
principios do SUS.

Uma experiéncia vivida na area de abrangéncia da ESF ¢ a violéncia. Ao longo
das entrevistas vimos que a violéncia atravessa o dia a dia dos trabalhadores e usuarios
da Clinica da Familia. Somam-se a esse fato as questfes de violéncia inerentes do
territorio, conforme as falas elencadas abaixo, com énfase no trabalho dos ACS. E de se
ressaltar que a violéncia influencia diretamente na produtividade dos trabalhadores,
visto que em muitos casos, estes sdo impedidos de realizar atividades externas a unidade
como visitas domiciliares, acbes no territorio, Programa Saude na Escola, dentre outras;
ou até mesmo quando é pactuado o fechamento da unidade de saide. A violéncia é
mensurada através de um grupo de profissionais de cada categoria profissional que se
renem quando ha qualquer situacdo diferente do comum, grupo este denominado
Acesso Mais Seguro, protocolo criado em parceria da SMS e pelo Comité Internacional
da Cruz Vermelha — CICV, responsavel por analisar situacfes adversas ocorridas nas
proximidades da unidade de salde. Atraves do uso dessa ferramenta, avalia-se o
territorio de acordo com critérios pactuados previamente, cuja responsabilidade
permanece a cargo dessa comissdo, classificando a unidade em cores (verde, amarelo ou
vermelho). Cabe destacar que embora todos os trabalhadores da unidade de salde
sofram com a violéncia cotidiana do territério, apenas 0os ACS se manifestaram a
respeito, provavelmente porque sao eles que percorrem a comunidade, 0 que 0s coloca

em uma situacdo de maior vulnerabilidade.

Tréfico, policia, violéncia..., eu, por exemplo, fui criado
aqui embaixo, asfalto, do lado da clinica. A minha éarea é
la em cima no topo do morro. Sou branco, tenho barba, e

frequentemente sou parado pelos bandidos (ACS 2).

Eu fico com muito medo. Ainda tem as constantes brigas
entre 0s morros que sdo rivais. Trabalho com medo |4 em
cima. Quando o territorio estd em vermelho ai ndo tem
como (ACS 5).

Porque a gente, eu trabalho numa comunidade, entdo é

uma area de vulnerabilidade muito grande, e ai sem contar
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com tiroteios, incursdes policiais, entdo isso implica em
tudo, atrapalha vocé estd fazendo visita, porque as vezes
vocé ndo pode subir para fazer visita por questdo de risco,
e isso atrapalha (ACS 9).

4.3.2 O Contrato de Gestao

Percebeu-se ao longo da pesquisa de campo que o Contrato de Gestdo ndo é um
instrumento com que os trabalhadores da clinica estdo familiarizados. Em sua maioria
os profissionais ja ouviram falar, sabem sobre as metas que precisam cumprir,
principalmente as que séo referentes as linhas de cuidado e ciclos de vida, mas de fato
ndo conhecem essa ferramenta em profundidade, apesar de uns trabalhadores terem
mais informacdes a respeito que outros. Isso ndo significa, contudo que ndo haja

interesse de maior compreensao sobre o tema por parte dos profissionais.

Vem na minha cabega o acompanhamento das linhas de
cuidado dos hipertensos, dos diabéticos, das gestantes, das
criancas (ACS 6).

Ndo a fundo, como acho que todos os profissionais da
clinica deveriam conhecer. Eu tento ler e sempre estar me
atualizando principalmente nas questfes referentes ao

enfermeiro da Clinica da Familia (Enfermeira 1).

A sugestdo é que tenha mais treinamento pra gente poder
conhecer. Hoje eu nem sei 0 que esta valendo mais de
variaveis, (...) e quais sdo as propostas (...) Eu ndo tenho
nocdo de nada disso. Gostaria de conhecer mais, melhor
treinamento, sei nem se € curso, mas conhecer mais 0

trabalho e como estdo hoje as variaveis (Enfermeira 2).

Isso a gente sempre fala e é sempre falado. Mas de fato os
profissionais ndo tém isso. E nesse tempo todo (...), nunca

me deram esse Contrato de Gestdo. Eu sei que tem na
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gaveta do gerente, e quando vocé quer, vai I e aciona (...).
Mas a gente foca sempre em idoso, gestante, pré-natal e
diabético, tuberculose, o que tem que conter |4 pra vocé ter
(Gestéo 2).

De uma maneira mais acessivel ao entendimento dos trabalhadores, as metas séo
mais simples de serem vislumbradas, justamente pelo fato de estar sempre em discussao
a melhoria da performance no que se refere ao alcance do indice estabelecido. As
posicdes sdo divergentes, pois ao passo que a agilidade é exigida, as metas também
ajudam a direcionar o trabalho em si. Uma contradi¢do diz respeito as metas que sdo
percebidas por trabalhadores como melhoria na organizacdo do processo de trabalho,
assim como encaradas por outros como prioritarias, em detrimento do cuidado prestado
as necessidades da populacdo. Apesar da fala de um dos entrevistados para repactuacdo

das metas na CTA, esse processo ndo é visto na pratica dos servicos de saude.

As visita domiciliares, as consultas (...), visita do
enfermeiro, visita do técnico.Acho que apesar de serem
feitas para melhor acolher a populacdo, essas metas
acabam dificultando um pouco nosso trabalho. Porque que
eu falo isso? O agente de salde é a ponta da lanca da
salde primaria. A gente estd 1a em cima da comunidade,
na linha de frente e muitas vezes a pessoa precisa de uma
atencdo mais redobrada. A gente tem que trabalhar com
metas, (...) acaba trabalhando com nimeros e deixando um
pouco a pessoa de lado. Tem que focar em meta pra bater?
Tem. Mas ai vocé foca, foca e acaba ndo prestando

atencdo na organizacdo (ACS 2).

Eu acho que as metas, €, devem existir, agora chega a ser
uma coisa meio contraditoria, porque ao passo que a meta
deve existir a meta ndo deve ser a primazia do negdcio.
Acho que o cidadao deve ser colocado em primeiro lugar,
isso ndo significa vocé estar agindo em detrimento das

metas, muito pelo contrério, quando se presta a agir da
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melhor maneira possivel pra cuidar do cidaddo, acho que
automaticamente seu trabalho vai desenvolvendo ele vai
ser atingido (ACS 7).

Eu penso que é algo importantissimo pra direcionar o
nosso processo de trabalho, ndo sé direcionar, como
organizar. As pessoas confundem muito, acham que tudo é
meta, tudo é meta, ndo é. A meta € algo pra organizar,
VOCé imagina a gente trabalhando sem ter meta, faz o qué?
Faz o que quer! Entdo, a meta é uma meta factivel, s6 que
vocé tem que trabalhar para que isso ocorra e o0 proprio
contrato de gestdo permite rever algumas metas de acordo
com o territorio, de acordo com aquela localidade. E claro
que tém algumas metas ja estabelecidas, mas se eu acho
que essa meta é uma meta surreal pro meu territorio, eu
posso exigir que na CTA ou justificar na CTA porque ndo
consegui alcangar aquela meta, e ai também posso exigir
que mude essa meta s6 pra minha unidade. Poucas pessoas
sabem disso e ndo utilizam esse mecanismo,(...) Acho que
o dificil é como o gerente conduz a meta, tem gestor que
trabalha muito isso, e como profissional (...) muito focado
na meta, eu acho que a meta é o resultado de todo um

processo de trabalho (Gestao 3).

A gestdo contemporanea que estabelece metas quantitativas a serem alcancgadas
pelo trabalhador repercute sobre sua salde fisica e psicoldgica, conforme discutido
anteriormente. Ele se sente obrigado a desenvolver novas habilidades, a trabalhar de
forma mais intensa - a intensificacdo do trabalho (ritmo de trabalho aumentado com
prazos mais restritos) (METZGER 2011); a desempenhar tarefas para as quais nao foi
contratado e /ou ndo tem formacéo ou seja a ser multifuncional, tudo para tentar evitar a
perda do posto de trabalho. Os atores ligados a gestdo relataram ao longo das entrevistas
que consideram as metas como estando de acordo com a ldégica do gerencialismo
contemporaneo, reproduzindo a importancia dos numeros para os cargos ligados a

gestdo. Mesmo neste cenario de dificuldades de toda ordem, de acordo com Alves
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(2014), o trabalhador percebe que poderia realizar um trabalho melhor, mas ndo possui
meios de fazé-lo, o autor ressalta que ele

“sente-se frustrado frente aos imprevistos que precisam ser
geridos, a inteligéncia empregada, ao que se arriscou, enfim, ao
que aquilo efetivamente demandou para ser realizado. O que
conta sdo os resultados e as consignas iniciais. E nesse horizonte
que entra em jogo a relagdo entre trabalho e satude” (ALVES,

2014, p.44).

Cabe destacar que as dificuldades que enfrentam no cotidiano de suas atividades
podem, inclusive, diminuir a produtividade do trabalho, comprometendo o alcance do
estabelecido. Os entrevistados apontaram a descontinuidade da bonificacdo salarial para
os trabalhadores das equipes da ESF, proveniente da varidvel 3 do Contrato de Gestao,
extinta na gestéo atual, vista como um retrocesso, um desestimulo para o alcance das

metas,inclusive na opinido daqueles que ocupam cargos de gestao:

Acho que a varidvel 3, a gente nem esta recebendo mais,
perdeu agora com essa nova gestdo, era com relagdo a
nameros de visitas, nimeros do que tem que fazer, as
metas que tem que alcancar para o proposto. Fazer pré-
natal, acompanhamento de crianga, gestante, TB
(Enfermeira 2).

Porque isso estimulava. O pessoal ficava em cima. Eu
lembro que uma vez, numa reunido de equipe, o pessoal
falou assim: “gente, tem que escrever isso ai, porque a
gente precisa de dinheiro, (...).” Entdo, isso estimula
muito. E vocé fica em cima, vocé fica de olho. Eu lembro
que a gente ficava de olho no BPA, ficava de olho na
quantidade de VD, corria até o final do més. Hoje em dia a
gente ndo corre tanto. A gente faz pra ndo deixar zerado,
mas ndo tem aquela coisa toda de “Ah, eu preciso

fazer”’(Gestéo 1).
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A questdo da variavel agora, na minha opinido, deu uma
caida, porque param de pagar os indicadores, o que de

certa forma era um estimulo inicial. (Gestéo 2).

A época da criagdo desse beneficio na concepcdo da SMS, convertido aos
trabalhadores em retorno financeiro, serviu como incentivo para a melhoria da
qualidade do servico e valorizacdo dos profissionais atuantes na Saude da Familia.
Segundo Soranz; Pinto e Penne, (2016, p.1331) trata-se de pagamento por performance
que faz parte de um “modelo organizacional mais flexivel ou pluralismo institucional”,
baseado em um “modelo das organizagdes sociais; gestdo para resultados e novas
formas de accountability”.

Em contrapartida, Kohn (1995) discorda desse apontamento, referindo que as
politicas de incentivo ndo refletem melhoria da qualidade de desempenho dos
trabalhadores a longo prazo, apenas garantem uma submissdo temporaria, uma vez que
quando as recompensas acabam o0s comportamentos anteriores tendem a retornar
(KOHN, 1995).

Apesar de ndo estar mais em vigor essa bonificagdo revertida aos trabalhadores,
permanecem as cobrancas e pressdes provenientes da gestdo (ndo somente pelo gerente
da unidade, mas também pelas instancias superiores — CAP, OS e nivel central). Essa
percepcao foi apontada por todos os profissionais com excecdo de um, ligado a gestdo
(Gestdo 3), por entender que os profissionais de salde sdo responsabilizados por suas
atribuicdes. Relaciona-se a manutencdo dessas cobrangas pelo fato da ameaca do

desemprego.

Ele [o gerente] sempre esta dando na nossa reunido geral
nossos indicadores, todo més ele faz uma reunido geral em
que mostra esses indicadores pra todos nos aqui da
unidade. Eu sei que tém que bater os indicadores, ndo
pode ter cadastro incompleto, visitas domiciliares langadas
(ACS1).

Eu acho que h& uma presséo gerencial, (...). De que tem

que bater a meta da tuberculose, a meta dos acompanhados
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de abandono e de cura, os hipertensos que a equipe nao
estd acompanhando (Gestéo 2).

Eu ndo tenho essa pressdo e 0s meus profissionais também
ndo, eu acho que eles sdo conscientizados, eles fazem
porque eles sabem que tem que fazer, ndo é porque tém
que aparecer aquele numero, eles estdo conscientes que
ttm que fazer aquela visita (..) Meus profissionais
acreditam no que fazem, ndo fazem por fazer, ndo tem
essa pressdao, tem a conscientizacdo, a sensibilizacdo da

importancia das metas e dos indicadores (Gestao 3).

Assim como as exigéncias foram identificadas pelos entrevistados, a pesquisa de
Santos (2017) também constatou que os trabalhadores da satde atuantes em uma equipe
de Saude da Familia sofrem pressfes no que se refere ao desempenho por metas, o que
burocratiza as acfes em saude, por meio de praticas normatizadas. O autor aponta ainda
que as necessidades da populacdo ndo sdo consideradas, do mesmo modo que ndo prevé
a participacdo coletiva dos trabalhadores da equipe minima de maneira igualitaria,
enfatizando a inferioridade vivenciada pela categoria dos ACS, com intensificagdo do
trabalho a partir da demanda por resultados pela gestdo, portanto o trabalhador precisa

se esforcar cada vez mais, utilizando seu tempo assim como sua energia.

4.3.3 Estratégias e repercussoes

Diante da imposicdo do alcance das metas estabelecidas, cada trabalhador
desenvolve estratégias individuais ou compartilhadas coletivamente, para alcanca-las,
seja no que se refere aos langcamentos no prontuério; acdes coletivas nos territérios; ou
até mesmo na transmissao de recados aos pacientes, conforme as falas abaixo.

Agora eu estou dividindo o tempo. Hoje eu fui na
[maternidade] de manha e agora a tarde estou atualizando.
Estou dividindo, de manha eu faco uma coisa e a tarde eu
faco outra (...). Eu uso [0 computador] na administracdo

ou se tiver algum consultério vazio. A gente tem que
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buscar outros computadores, s6 aqueles na sala dos ACSs
ndo da até porque tem dois quebrados. e tiver consultorio
ocupado, todos na administracdo estiverem [também] ai
nédo da (ACS 2).

E, em caso de visita vocé pode levar tal papelzinho como
informativo, porque se ndo tiver ninguem em casa vocé
deixa um papelzinho informando que passou. Assim, 0sS
feedbacks acontecem, entendeu? Eu tento na medida do
possivel fazer um acompanhamento dos meus pacientes,
sabendo que posso melhorar, mas por exemplo, nédo sé eu
mas a minha equipe, poderia fazer pequenos trabalhos
especificos. Por exemplo, em dias de reunido de equipe,
foi uma sugestdo minha, tirar 1h30 para ir no territorio em
grupo (ACS 7).

O preventivo sempre foi muito dificil para as mulheres
virem. Todo ano parava para pensar como vamos atrair
essas mulheres para clinica, e todo ano a gente vai fazendo
uma atividade nova com elas. Vai fazendo convite, no
boca a boca, ja& marcando a consulta: ‘olha, j& marquei a
consulta para vocé, eu vi que vocé tem mais e trés anos
que ndo faz o preventivo, estd aqui marcadinho’, ‘ah,
entdo eu vou’, e iSO vai dando certo Aos poucos a gente
esta conseguindo alcancar essas mulheres. E uma
estratégia que ja fizemos. Levar convites informando a ela
que ela estava ha mais de trés anos sem fazer preventivo,
que ela podia vir a qualquer dia da semana para marcar o
melhor dia para ela. E isso deu um resultado muito bom
(ACS9).

Conforme apontado acima por um dos entrevistados, os computadores

disponiveis na unidade apresentam-se como um problema, uma vez que muitos
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permanecem em manutencdo para consertos. De qualquer forma, as maquinas
disponiveis sdo insuficientes para a grande quantidade de profissionais na unidade que
demandam sua da utilizacdo para registro das atividades realizadas.

Outro aspecto observado pelos entrevistados que lhes traz problemas para
enfrentar o cotidiano na unidade s&o as dificuldades acarretadas pelos erros gerados pelo
prontuario eletrénico e identificadas através dos relatdrios gerados pelo sistema, como
por exemplo, o sumico de alguns registros de visitas domiciliares e/ou atendimentos.
Nesses casos, 0s trabalhadores precisam realizar atividades duplicadas, o que gera
sobrecarga e o enfrentamento de situacdes de estresse para os trabalhadores.

Diante de tantos problemas, os trabalhadores desenvolveram estratégias para
atingir as metas como a utilizacdo de convites; marcacdes prévias; atualizacdo dos
dados nas abas corretas (como vacinas, por exemplo); remarcacGes em caso de faltas
(no caso de criancas menores de um ano); marcacdo dos diagndsticos corretos no
prontudrio eletrdnico; preenchimento para lancar os resultados de exames ou até mesmo

arquivo fotografico para posterior registro do exame realizado.

A gente tem também a meta das vacinas e de sempre estar
atualizando a caderneta de vacina (...). Eu sempre tento
atualizar aquela aba [da vacina]. Agora a técnica de
enfermagem esta me ajudando bastante nisso, € uma das
metas que a gente tem conseguido bater. A crianca veio na
consulta comigo, as vezes eu ndo tive tempo de lancar.
Mas a técnica entra no [prontuario eletrnico] e I& que
escrevi: “Vacinas em dia”, ela atualiza. Isso ai ¢ uma
estratégia que eu criei com ela pra auxiliar tanto a mim,
quanto as médicas porque elas langam também (...)
Criangas com dois anos eu tenho uma baixa adesdo as
consultas de puericultura. Eu marco, remarco, vem na
demanda, faco a consulta. Uma estratégia também que eu

criei foi essa (Enfermeira 1).

Mesmo com muita pressa tento langar os exames, nem que
eu fotografe no celular, guarde e depois lance. Pelo menos

a essa parte do exame eu dou muita importancia para
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poder fazer. E também marcar que o paciente é diabético,
hipertenso, na aba correta. Isso eu tento fazer no dia.
Colocar o peso na aba certa também. Porque é so clicar e
colocar, ndo é uma coisa que demande muito tempo. Se a
crianca veio, as vezes ndo vou precisar do peso da crianca,
mas peco pra pesar. SO pra poder colocar o peso. E em
relacdo a vacina também. Tipo assim, se eu tenho um
pouquinho mais de tempo, pergunto “trouxe o cartdo de
vacina?” e ja vejo se a vacina esta la langada.
Principalmente as criangas maiores que vém menos. Eu
deixo, porque essas acima de 6, 7 anos, quase nao vém.
Pego e lanco. Essa dai € mais dificil de ficar ruim, porque
ela ndo tem mais vacina. SO vai ter vacina com 11 anos.

Entéo fica mais completa (Gestéo 1).

Apesar da capacidade dos trabalhadores em construirem essas estratégias
durante o processo de trabalho, compreende-se que toda essa cobranca pode causar
desgaste, comprometendo sua salde. De acordo com Santos (2017), baseado no
conceito de penosidades de Linhart (2007), o trabalho

“sempre foi permeado por uma mobilidade cognitiva e subjetiva
do trabalhador, e que sempre ocorreram desacordos, restricdes e
dificuldades impostas aos individuos tornando a vivéncia do
trabalno ndo apenas como algo sentido e vivenciado

coletivamente, mas como algo singular para cada sujeito.”

(SANTOS, 2017, p.76, apud LINHART, 2011).

A temaética das penosidades vem sendo associada ao sofrimento do trabalhador,
ao mal-estar e ao aparecimento de doencas psiquicas. A modernizacdo do trabalho
contribuiu para o estabelecimento de praticas de gestdo do mundo empresarial no setor
publico, conformando trabalhadores “obedientes” e adaptaveis as atuais circunstancias
do capitalismo. Esse contexto € marcado pela precarizacdo ndo s6 das condigdes
objetivas de trabalho, mas também pela precarizagdo subjetiva “que Se opera por meio

de uma fragilizagdo de sua [dos trabalhadores] subjetividade e que faz parte das
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intengdes gerenciais” (LINHART, 2011, p.158), frequentemente acabando os

trabalhadores por desenvolverem sentimentos de confusdo, injustica, impoténcia e

isolamento. Diante das dificuldades que ndo conseguem dominar, muitos acabam por

ndo conseguirem desempenhar seu oficio.

Essa mesma autora destaca que as penosidades ndo sdo novas no mundo do

trabalho.
As penosidades sempre fizeram parte do mundo do trabalho, pois
este se caracteriza pelas restri¢cdes que ele impde aos individuos e
necessariamente constitui veiculo de desacordos, dificuldades que
ressoam em todas as dimensGes da existéncia. Mas, bem
contemporaneamente, a temética das penosidades tomou forca e
entra em ressonancia com o tema onipresente do sofrimento no
trabalho. O trabalho tende a ser associado & idéia de mal-estar e
de uma possibilidade tdo presente de dano psicoldgico que pode
até conduzir ao suicidio, ou pelo menos a depressdo. Os
individuos que conhecemos durante a pesquisa designam como
penosidades as dificuldades com as quais ndo conseguem lidar ou
que ndo conseguem dominar, que surgem como estranhas a sua
profissdo, que encontram origem em logicas profissionais
diferentes das que os motivam, que se inscrevem em outro
registro de valores, que ndo lhes parecem equitativamente
divididas e as quais esses individuos ndo conseguem mais atribuir
um sentido. Sdo penosidades, porque Ihes parecem injustificadas,
quer elas firam sua identidade profissional ou sua autoimagem,
quer sejam vividas como um ndo reconhecimento da suas
necessidades de fazer um trabalho de qualidade, verdadeiramente
profissional (LINHART, 2011, p.150).

Nesse sentido, o conceito de penosidades também reforcado por outros autores
como Metzger (2011) vem ganhando destaque por justamente interferir nos equilibrios
psiquicos e fisicos em grande parcela dos trabalhadores, trazendo problemas
musculoesqueléticos, associados ou ndo ao estresse, doengas ocupacionais e até mesmo

0 burnout - ocasionado pelo aumento da fadiga assim como do esgotamento
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profissional. Esse quadro pode ser agravado pelos seguintes aspectos: alteracbes do
sono; surgimento de transtornos mentais; distdrbios do comportamento; consumo
excessivo de alcool e/ou outras drogas; e, e em casos mais extremos situaces que
remetem ao suicidio. Esse autor sugere a aceleracdo da necessidade de proposicéo de
outras possibilidades no que se refere a organizacdo do processo de trabalho
(METZGER, 2011).

Durante este estudo, observou-se que as penosidades sdo encontradas na
realidade da clinica estudada; Dentre elas destacam-se situacdes de estresse fisico e
psicoldgico provocadas pela grande demanda e sobrecarga de de trabalho; por situac6es
que causam estresse entre colegas e com gestores, etc.; competicdo entre as equipes; a
violéncia cotidiana que afeta sobretudo as areas mais pobres do municipio e
consequentemente o préprio funcionamento das unidades de saude; percepcao de que a
avaliacdo por metas quantitativas pode prejudicar a qualidade dos servicos prestados a

populacéo adscrita.

Aqui na equipe [a comunidade] eu trabalho em um
territrio muito perigoso, muito instavel, constantemente
modificado devido a violéncia. Volta e meia a gente
precisa interromper as atividades devido o territorio ser
assim. (ACS 6).

Hoje em dia a gente esta muito sobrecarregado. Acho que
todo mundo. Médico, enfermeiro, agente de salde, é muita
cobranga. Entdo tem muita coisa (...) Quando vocé faz
uma coisa porque vocé quer, por amor, é diferente. Do que
aquela cobranca de “tem que fazer, tem que participar,
problema.” Ai ja ¢ mais dificil (ACS 11).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF é trazido na fala de um dos
entrevistados como potencial apoio para o enfrentamento dessas situacdes,
exemplificado através do grupo de saude voltado para os trabalhadores da Clinica da
Familia, o “Cuidando do Cuidador”, em que sdo propostas atividades de relaxamento e

reflex@o sobre o processo de trabalho na unidade.
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Eu acho que, por exemplo, o0 NASF poderia apoiar 0s
profissionais da clinica pra melhorar a qualidade de vida!
Quando vocé melhora a qualidade de vida dos
profissionais, vocé acaba melhorando inclusive o trabalho
do profissional. (...) mas eu acho que um trabalho focado
no funcionario, eu (...) e com isso o trabalho fluiria

melhor, entendeu, pra bater as metas (ACS 2).

E de se notar que a sobrecarga de trabalho foi identificada principalmente nas
falas dos ACS. Fato visto através de pedidos de demissdes, faltas justificadas — sob
atestados médicos, faltas sem justificativa e até mesmo o adoecimento de alguns
trabalhadores, principalmente por doencas relacionadas a saide mental. Alguns autores,
dentre eles Morosini e Fonseca (2018) abordam que esses trabalhadores sofrem com os
desvios de funcdo, enfatizando desse modo a desvalorizacdo do aspecto educativo do
trabalho do ACS, relacionando suas atividades a a¢Oes que exijam pouca qualificagdo
(MOROSINI e Fonseca, 2018). No cotidiano do trabalho na clinica pesquisada,
destacam-se as seguintes funcdes do ACS: Posso Ajudar (em que o ACS é responsavel
por orientar os usuarios e retirar davidas); Acolhimento (funciona como uma espécie de
recepcdo); escriba durante as Campanhas de Vacinagdo; entrega dos Sisreg; entrega e
lancamentos de kits odontoldgicos as familias vulneraveis; desmarcagdes nas agendas
da equipe técnica; atendimento ao telefone; as visitas domiciliares; dentre outras.

A utilizacdo de inovacgdes tecnoldgicas vém se constituindo em importantes
estratégias para dar conta das pesadas demandas do dia a dia, vez que utilizam
aplicativos de comunicacdo (whatsapp), ligacGes telefonicas, redes sociais (facebook) e
a internet, conforme as falas selecionadas a seguir.

Eu faco muita visita, uso whatsapp também pra dar
atencdo para o pessoal. Também ndo é o ideal, mas pelo
menos estou com um contato, estou assistindo as pessoas.
Acho que tudo que tem a veia tecnologica bem usada é
muito bom pra populagdo, porque muitas vezes a pessoa
ndo esta em casa, trabalha, bem diferente do horario que
eu trabalho. Como tenho contato? Por telefone. Quer dizer
whatsapp. Todo mundo que trabalha deixa os numeros de



116

trabalho e ele entra em contato comigo. Os que eu acho
em casa ndo precisa, mas tem meu nimero também (ACS
2).

Quando eu ndo consigo encontrar em casa, ligo. Busco o
telefone dela no sistema, as vezes até no sistema SUS, no
CADSUS. Quando ndo consigo, vou até a casa e tento
deixar o recado com alguém. E bem discreto, é claro, para
procurar nossa equipe, para me ligar ou mandar uma
mensagem. Uso bastante a internet também. E uma
ferramenta (ACS 6).

Da maioria eu tenho o telefone. Eu ligo ou pra alguém da

familia e consigo avisar (ACS 11).

Durante a pesquisa de campo, os trabalhadores da saude vivenciaram grande
instabilidade no periodo de greve (novembro a dezembro de 2017). O movimento foi
interpretado de maneira negativa pela populacdo, onde a maioria considerou injusto o
ndo atendimento dos usuarios, sem considerar que a paralizacdo estava relacionada,
sobretudo ao quadro de desmonte do SUS, a terceirizacdo da salde, a precarizacdo das
condi¢gBes de trabalho, a falta de medicamentos basicos, a violéncia urbana que
acarretam aos trabalhadores, usuarios e gestores grandes dificuldades, abordadas ao

menos em parte, nas paginas anteriores.
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CONSIDERACOES FINAIS

A criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS em 1988 se constitui em uma
tentativa de dar respostas a sociedade no que tange o direito a salude, processo no qual
foi de importancia fundamental a luta pela Reforma Sanitaria no contexto da
redemocratizacdo do pais. De fato, a ESF no municipio do Rio de Janeiro passou por
um processo expressivo de ampliagdo da cobertura, especialmente a partir de 2011.
Porém, a contradicdo entre ganho por produtividade e a producédo do cuidado, associado
com os interesses do setor privado em prol do lucro, compromete o processo historico
de construcéo do SUS.

A Estratégia de Salde da Familia — ESF implantada como modelo atencdo a
salde através das Clinicas da Familia no Rio de Janeiro passou por um processo
expressivo de ampliacdo da cobertura, especialmente a partir de 2009 2011. Dentre os
arranjos institucionais, 0 municipio optou pela adocéo do modelo de gestdo terceirizado
pelas Organizagdes Sociais - OS, permitindo assim um maior acesso & saude ao
expandir quantitativamente as Clinicas da Familia em todas as Areas Programaticas. Em
contrapartida, uma critica a este panorama consiste na sustentabilidade desse modelo a
longo prazo. A contradicdo entre ganho por produtividade baseado nas cobrancas,
através da imposicdo quanto ao cumprimento das metas e a producdo do cuidado,
considerando ainda os interesses do setor privado em prol do lucro, compromete o
processo historico de construcdo do Sistema Unico de Saide — SUS, assim como a
consolidacdo dos principios da Reforma Sanitéaria Brasileira, impactando diretamente
nas necessidades da populacdo no que se refere a assisténcia a salde, com vistas a
garantia da cobertura universal e equitativa dos servicos.

O presente estudo demonstrou que atualmente, o cenario da saude publica no
pais é permeado pela precarizacdo do trabalho, por formas flexiveis de contratacdo dos
trabalhadores; cobrancas exacerbadas; exigéncias de polivaléncia, situacdes de estresse;
insegurancas dos trabalhadores e constante medo de demissoes.

Conforme discutido no Capitulo 4, a escolha da realizacdo de entrevistas com
duas equipes da ESF teve por intuito perceber diversidades e similaridades no que diz
respeito as percepcdes sobre o0 processo e a organizacdo do trabalho, justamente por
conta da autonomia de cada equipe. Contudo, nessa comparagdo ndo foram constatadas

diferengas significativas nas falas dos entrevistados. Porém, em contrapartida, a opgédo
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de incluséo dos atores ligados a gestdo possibilitou agregar novos elementos para a
discusséo, diversificando as abordagens sobre a temética pesquisada.

Para tanto, a analise das entrevistas foi organizada através da eleicdo de trés
grandes categorias: Organizacdo do trabalho; Contrato de Gestdo e Estratégias e
repercussdes para os trabalhadores. Apds essa etapa, as categorias foram desdobradas
em subcategorias, conforme ja apresentadas também no Capitulo 4.

Conforme se procurou deixar claro, na unidade de salde pesquisada reproduz-se
a organizacao e a gestdo do trabalho que caracteriza o capitalismo contemporaneo. Os
trabalhadores desempenham suas atividades sob a I6gica da produtividade caracteristica
do setor privado, seguindo normas prescritas, mesmo sem 0S meios para atender
adequadamente os usuarios. Na verdade, ao que parece, nas duas equipes analisadas a
qualidade dos servigos prestados sobrepbe-se a imposicao de atingir as metas prescritas.

Com isso, acaba-se por exigir deles o desenvolvimento de formas criativas e
inovadoras para cumprir as metas, tanto individuais ou coletivas, o que redunda em
grande parte das vezes em graves consequéncias objetivas e subjetivas para a satde dos
trabalhadores, uma vez que a polivaléncia e a sobrecarga de trabalho influencia
diretamente no adoecimento desses atores, especialmente relacionados a fatores
emocionais e psicoldgicos. E de se notar que mesmo os espagos de discussdo entre 0s
trabalhadores e a gestdo como as reunibes gerais, técnicas e aquelas especificas dos
trabalhadores acabam por funcionar como instancias de controle, ratificando a
perspectiva da produtividade do trabalho.

Contudo, no que tange ao cumprimento das metas, os trabalhadores enfrentam
como problemas vivenciados no cotidiano a alta demanda de trabalho;
institucionalizacdo dos espacos de reunides (gerais, técnicas e de categorias
profissionais) como potenciais de discussdes; dificuldade de formacéo dos trabalhadores
no ambito do SUS; potencialidade da Comissdo de Prontuarios (conforme apontado no
Capitulo 4); falta de supervisio da Coordenadoria de Area Programatica - CAP em
relacdo a OS ¢é solicitada a fiscalizacdo do nivel central quanto ao abastecimento e
qualidade do material.

A pesquisa permitiu perceber a centralidade do papel da categoria profissional
do (a) enfermeiro (a) na organizacdo do trabalho da unidade, j& que este trabalhador
ocupa historicamente um cargo de lideranga e por constituir-se como chefia imediata

dos Agentes Comunitéarios de Saiude — ACS e do (a) técnico (a) de enfermagem. Em
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contraposicdo, identificou-se grande afastamento dos técnicos de enfermagem do
cotidiano das equipes, visto que na divisdo do trabalho, permanecem escalados para as
salas de procedimentos, 0 que sugere a necessidade de mais estudos visando a
repercussao desse fato no trabalho em equipe.

Outro aspecto que vale a pena destacar é positividade com que ¢é encarado pelos
entrevistados o0 pagamento por o pagamento por performance relacionado a uma boa
avaliacdo por desempenho. Porém, outros dois processos avaliativos o Accountability e
0 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ foram encarados como
momentos de grande tensdo para os trabalhadores. Trata-se de processos periddicos, o
que permite os profissionais sejam “treinados” para que o desempenho ocorra da forma
esperada. Note-se que, conforme ja explicitado, trata-se de um momento vivenciado por
muito estresse e sobrecarga por boa parte dos trabalhadores.

Com base nas informacdes obtidas atraves da observacao e das entrevistas, fica
evidenciado que os trabalhadores ndo apresentam dominio de fato do Contrato de
Gestdo, instrumento que direciona a organizacdo e o processo de trabalho das equipes
de Saude da Familia na Atencéo Bésica do municipio do Rio de Janeiro. E de salientar
que de acordo com o nivel de escolaridade exigido para o cargo que ocupam, O
conhecimento dos trabalhadores sobre este instrumento aumenta, mas ainda assim,
deduz-se que essa compreensdao permanece superficial. Nesse sentido, as metas
principais que foram trazidas pelos entrevistados referem-se ao acompanhamento das
linhas de cuidado - hipertensos, diabéticos, gestantes e tuberculose e os ciclos de vida -
criangas e mulheres em idade fértil.

Atualmente, encontra-se em curso na AP estudada a implementacdo do novo
prontudrio para a Atencdo Basica do municipio (tanto em unidades tipo A, quanto nas
mistas), o E-Sus. Na clinica pesquisada, esse processo teve inicio em maio de 2018,
estando em fase de adaptacdo e uso concomitante dos dois sistemas, o prontuario
eletrbnico e o prontudrio de base nacional. Desafios estdo sendo percebidos,
destacando-se como um dos principais a migracdo das informacGes administrativas e
clinicas dos usuarios do prontuario eletrénico para o sistema nacional. Outra
dificuldade, ainda em estudo pelo nivel central em parceria com a CAP ¢é a geracdo de
relatorios com base nos indicadores de saude dispostos no Contrato de Gestdo. Logo, é
possivel avaliar que as cobrangas em relagdo as metas deverdo ser revistas pela gestdo

com vistas & adequacdo a essa nova ferramenta.
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Um ponto fundamental nesse processo é que os trabalhadores ndo participam da
negociacdo das metas. Um exemplo disso € a possibilidade de repactuacdo das metas
durante a Comissdo Técnica de Avaliacdo, conforme apontado por apenas um dos
entrevistados (Gestor 3). Contudo, esse espaco ndo prevé a participacdo dos
trabalhadores, sendo composta apenas por membros da esfera municipal (nivel central).

Os indicadores séo produzidos pela gestdo municipal, cabendo aos trabalhadores
apenas executar suas atribuicdes com objetivo de alcangar as metas, deduzindo desse
modo que ha imposicao destas pela gestdo. Essa pratica ndo € encontrada somente no
Rio de Janeiro. Ditterich e colaboradores (2015) ratificam a verticalizacdo das metas no
municipio de Curitiba e ainda enfatizam ndo participagdo dos trabalhadores no processo.
Outros autores abordam essa tematica da mesma forma como Freitas e Escoval (2010)
ressaltando que a criacdo de espacos que prevejam a participacdo dos cidaddos é
essencial para a garantia da transparéncia nos processos de gestdo para que sejam atores
fundamentais nesse contexto. Nesse sentido, conclui-se que a qualidade dos servicos de
salde permanece comprometida, ao desconsiderar as partes envolvidas diretamente com
0 cuidado, os profissionais de saude e os usuarios e se sugere o fomento de maior
protagonismo na tomada de decisGes, com o0 objetivo de tornar a gestdo mais coletiva e
participativa.

Ao retomar as questdes propostas na fase inicial da pesquisa a respeito do
conhecimento do Contrato de Gestdo, identificou-se que os trabalhadores apresentam
nogOes superficiais sobre o documento, além de compreenderem as metas como
inerentes ao processo de trabalho, mas em uma perspectiva que ndo deixa de apontar
para o fato de que elas podem prejudicar a prestacdo adequada de servi¢os aos Usuarios.

Cabe destacar, enfim, que este estudo visa colaborar com a tematica da
verticalizacdo das metas, assim para o enfrentamento desse modelo de gestdo da atencédo

a saude e suas implicacdes sobre os trabalhadores e as préaticas de cuidado.
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APENDICE 1

Roteiro de entrevistas (equipes)

1- Apresentacdo inicial (nome, género, idade, tempo de formado, tempo no servico,
categoria, trajetoria profissional).

2- Como seu trabalho é organizado? Quem o organiza?

3 - Vocé sabe da existéncia do Contrato de Gestéo?

4 —\/océ conhece o Contrato de Gestao?

5 — Vocé sabe o que esta definido através do Contrato de Gestao?

6- Sabe para qual finalidade este instrumento € utilizado?

7- Vocé sabe quais séo os indicadores de saude definidos pelo Contrato de Gestdo?

8 — Vocé sabe os critérios para atingir cada grupo da variavel 3?

9 - O que vocé pensa sobre os indicadores de satde? E sobre as metas?

10 - Quais sdo os indicadores mais faceis de serem alcancados? E os mais dificeis?

11 - Vocé acha que as metas séo possiveis de serem atingidas? O que vocé faz para atingi-
las? Vocé enfrenta dificuldades que podem comprometer o atendimento das metas?

Poderia falar sobre elas?

12 — Vocé ja precisou fazer alguma coisa diferente visando o cumprimento das metas?
Como vocé se sentiu nessa situagao?

13- Vocé acha que é possivel a construgdo de vinculo com a comunidade e ao mesmo

tempo atingir as metas pactuadas?

14- Durante as reunifes de equipe esse assunto é discutido? E nas reunides de categoria

(ACS, enfermeiros)? E nas reunides gerais?



139

15 - Na sua visdo, como as linhas de cuidado s&o refletidas na préatica de trabalho da ESF?

16 - Sua equipe em algum momento conseguiu alcancar 100% dos indicadores em algum

trimestre?

17- Vocé considera que existe algum tipo de pressdo, quando um trabalhador ndo cumpre

as metas propostas?

18- Como vocé acha que sdo escolhidos os indicadores a serem apresentados no Seminario
de Prestacdo de Contas, o Accontability? O que acha do Accontability?

19 — Como vocé se sente tendo que participar do Accontability? E os seus colegas?

20 - Como vocé acha que o NASF poderia ajudar nesse processo? E a geréncia? E a CAP?
EaOS?

21 — Vocé apresenta ciéncia da Comissdo Técnica de Avaliacdo (CTA)? Vocé ja participou

de alguma reunido?

22 - Comentarios e/ou sugestdes.
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APENDICE 2

Roteiro de entrevistas (gestores)

1- Apresentacdo inicial (nome, género, idade, tempo de formado, tempo no servico,

categoria, funcdo, trajetoria profissional).

2- O que vocé pensa sobre a organizacdo da Atencdo Basica no municipio do Rio de

Janeiro?

3- E aorganizagio na sua Coordenacio de Area Programatica?

4- Vocé apresenta estabelece relagdo com o nivel central?

5- Como é o processo de trabalho em relacdo a CAP? E a OS?

6- Como seu trabalho é organizado? Quem o organiza?

7- Como se da sua relacdo de trabalho com os profissionais da clinica?

8- Como vocé planeja suas atividades de gestdo?

9- De que forma vocé avalia seu trabalho?

10- VVocé conhece o Contrato de Gestdo?

11-Sabe para qual finalidade este instrumento é utilizado?

12- Vocé sabe quais sdo os indicadores de salude definidos pelo Contrato de Gestdo?
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13- Vocé considera que os profissionais sabem os critérios para atingir cada grupo da

variavel 3?

14- O que vocé pensa sobre os indicadores de saude? E sobre as metas?

15- Na sua opinido, quais sdo os indicadores mais faceis de serem alcangados? E 0s

mais dificeis?

16- Vocé acha que as metas sdo possiveis de serem atingidas? Como o seu trabalho

Impacta no cumprimento das metas?

17- Durante as reunides de categoria (enfermeiros, médico, responsaveis técnicos) esse

assunto é discutido? E nas reunifes gerais?

18- Na sua visdo, como as linhas de cuidado sdo refletidas na pratica de trabalho da
ESF?

19- Vocé considera que existe algum tipo de pressdo, quando um trabalhador nao

cumpre as metas propostas?

20- Como vocé acha que sdo escolhidos os indicadores a serem apresentados no

Seminario de Prestacdo de Contas, 0 Accontability? O que acha do Accontability?

21- Como vocé acha que o NASF poderia ajudar nesse processo? E a geréncia? E a
CAP? E a 0S?

22- Vocé apresenta ciéncia da Comissdo Tecnica de Avaliacdo (CTA)? Vocé ja

participou de alguma reunido?
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23- Comentarios e/ou sugestdes.
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Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundagdo Oswaldo Cruz  ggco 4 poLiTECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO

APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “As concepcdes dos trabalhadores
em saude sobre as metas de produtividade no ambito da Estratégia de Saide da Familia”,
desenvolvida por Carolina Manhdes Moura Reis, discente do Programa de Pds Graduacdo
Mestrado Profissional em Salde da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
(EPSJV/FIOCRUZ), sob orientacdo da pesquisadora Filippina Chinelli, também da
EPSJV/FIOCRUZ.

O objetivo central do estudo € analisar as concep¢des dos trabalhadores da ESF acerca dos
indicadores de salde referentes as linhas de cuidado (gestantes, criangas, tuberculose,
hanseniase, hipertensao, diabetes, alcool e outras drogas, mulheres em idade fértil, dentre outros)
dispostos no Contrato de Gestdo de uma Area Programatica do municipio do Rio de Janeiro, e
das suas possibilidades de cumpri-los.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar por ser um ator chave no processo de trabalho
das equipes da Estratégia de Salde da Familia. Sua participacdo € voluntéria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacao a qualquer
momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacdo ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execu¢do da pesquisa.

N&o ha beneficios diretos relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa. Porém, vocé
estara contribuindo para que um melhor conhecimento sobre o Contrato de Gestdo estudado,
uma vez que as informacdes obtidas com esta pesquisa servirdo a esta finalidade.

A sua participacdo consistird em responder perguntas de um roteiro de entrevista semi-
estruturado a equipe do projeto. A entrevista sera gravada somente se vocé autorizar. Neste caso,

a sua entrevista serd transcrita e armazenada em arquivos digitais, mas somente a equipe de
Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante
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pesquisa terd acesso & mesma. O tempo de duracdo da entrevista é de aproximadamente uma
hora. Vale ressaltar que os participantes ndo sdo obrigados a responder a todas as perguntas, caso
ndo se sinta a vontade de fazé-la.

A entrevista sera confidencial, ou seja, qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido
na divulgacédo dos resultados da pesquisa e o material serd armazenado em local seguro, sob a
guarda do pesquisador responsavel. Embora a equipe de pesquisa se comprometa a manter a
confidencialidade, pode haver a possibilidade de vocé ser identificado de forma indireta, por
exemplo, ao prestar alguma informacéo por meio da qual a sua identidade possa ser deduzida.
Para minimizar este risco, vocé podera limitar a informacéo fornecida e omitir detalhes que ache
que poderdo identifica-lo. Vocé também pode se recusar a responder alguma pergunta, se quiser.

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradacdes variados, no caso
desta pesquisa, estes se relacionam a possibilidade de vocé ser indiretamente identificado, ou
sentir algum tipo de constrangimento durante a entrevista. Também com o objetivo de dirimir os
riscos, o0 nome da unidade de salde ndo sera mencionado na divulgacdo dos resultados da
pesquisa.

A qualguer momento, durante a pesquisa ou posteriormente, vocé podera solicitar ao
pesquisador informacGes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo 466/12 e orientagfes do CEP/EPSJV. Ap0s este periodo o material sera
destruido. Os resultados serdo divulgados em apresentacdo da dissertacdo do curso de Mestrado
Profissional em Salde da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venéancio EPSJV/FIOCRUZ, e
posteriormente publicados em meios de divulgacdo cientifica. Ainda serdo disponibilizados a
Coordenadoria da Area Programaética escolhida da Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro.

Este TCLE é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador. Todas as paginas do termo deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e
pelo pesquisador responsavel (ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com
ambas as assinaturas apostas na Gltima pagina.

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da EPSJV. O Comité de Etica ¢ a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante
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Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo

que a pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da

autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Informac6es para contato com Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV

Tel: (0XX) 3865-9705

E-Mail: cep@epsjv.fiocruz.br

Site: http://www.epsjv.fiocruz.br/pesquisa/comite-de-etica-em-pesquisa
Endereco: EPSJV/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Manguinhos - Rio
de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde

¢ Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja — Centro - Cep - 20031-040

o Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

e e-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br
e Telefone: 2215-1485
Nome e Assinatura do pesquisador-entrevistador

Informaces para contato com o pesquisador responséavel:

Nome: Carolina Manhé&es Moura Reis (discente do curso de Mestrado
Profissional em Saude (EPSJV/FIOCRUZ)

Tel: (21) 99519-2843

E-mail: carolina.mmr@hotmail,com

Endereco: Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/ FIOCRUZ),
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-
210

Local e data

__Autorizo a gravacao da entrevista. __N&o autorizo a gravacdo da entrevista.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Patrticipante



mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br

146

Declaro que entendi os objetivos e condi¢Ges de minha participagcdo na pesquisa

e concordo em participar.

Assinatura do participante:

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante
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Carta de aceite da unidade
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ANEXO 2
Carta de aceite da Coordenadoria de Area Programatica

minagoes 6t
~ Bsta elm de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das Ly

i -I?' =
‘Resolugio n'466/2012 CNS/CONEP e o projeto somente poderd iniciar median'® su:kazr::ﬁ |
documental pelo Comite de i om Pesquisada SMS-RJ. Solicamos que 0 O
© pesquisador apresente o relatrio final da pesquisa para o(s) gestor(es N
i' ‘unidade(s) onde se desenvolveu 0 estudo. !
No caso do ndo cumprimento, hd liberdade de retirar esta anuéncia a
incorrer em penalizacio alguma.

qualquer momento sem

Rio de Janeiro, 12 /06/2017.

Atenciosamente,

) MTmuFonmdc:P Cﬂ'
| Subsia Automaica
- Qi/\“"“% Con| Wit
i ‘Daniel Storti Netto Puig
€ Coordenador Geral de Saiide
Ma.60/299.462-2
S/SUBPAVICAPL0

X R
é‘.. Rt w LA,
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ANEXO 3
Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Projeto submetido a avaliacdo na Plataforma Brasil em 05/09/2016, tendo recebido
parecer favoravel pela Instituicdo Proponente - EPSJV, aprovado no dia: 07/08/2017.
CAEE: 70136317.9.0000.5241

NUmero do Parecer: 2.205.054

E também foi aprovado pelo parecer elaborado pela Instituicdo Coparticipante - SMS-
RJ, aprovado em 31/08/2017.

CAAE: 70136317.9.3001.5279

NUmero do Parecer: 2.251.721

Informacdes disponiveis em:
http://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/pesquisador/gerirPesquisa/gerirPesquisaAgru
pador.jsf
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ANEXO 4
Contrato de Gestao

O Contrato de Gestdo estudado na presente pesquisa encontra-se disponivel no link a

sequir:

http://www.rio.rj.gov.br/dlIstatic/10112/73801/4170228/TA ALTERACAO ANEXOS
TECNICOS 011 2016.pdf



http://www.rio.rj.gov.br/dlstatic/10112/73801/4170228/TA_ALTERACAO_ANEXOS_TECNICOS_011_2016.pdf
http://www.rio.rj.gov.br/dlstatic/10112/73801/4170228/TA_ALTERACAO_ANEXOS_TECNICOS_011_2016.pdf

