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RESUMO 

O objetivo deste trabalho é analisar em que medida a Gestão de Recursos Humanos e o 

Processo de Trabalho desenvolvido pelas Equipes de Saúde da Família impactam 

positivamente os princípios ordenadores do Programa Saúde da Família. Para a consecução 

deste objetivo foi, inicialmente, delimitado o marco conceitual a partir das temáticas da saúde 

e de Recursos Humanos enquanto função administrativa. Posteriormente, para 

operacionalização do estudo, do tipo descritivo, foram escolhidos 2 municípios mineiros: 

Alfenas e Montes Claros, sobre os quais foram coletados dados secundários dos profissionais 

e do processo de trabalho das equipes. Os resultados encontrados salientam as dificuldades 

dos municípios em cumprir os princípios ordenadores e os problemas no processo de trabalho, 

que não possibilitam a inversão do modelo de atenção à saúde. Em linhas gerais, ficaram 

evidentes as limitações do Programa Saúde da Família à luz da gestão de Recursos Humanos. 

Palavras-chave: Recursos Humanos na Saúde, Atenção Primária à Saúde, Programa Saúde 

da Família, Princípios Ordenadores da Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

The objective of this work is to analyze the degree to which the Human Resources 

Management and the Work Process developed by the Family Health Teams impact positively 

the ordering  principles of the Family Health Program. Initially the conceptual framework was 

delimitated based on the themes of health and Human Resources as an administrative 

function. After that, for operationalization of the study, 2 cities from Minas Gerais were 

chosen: Alfenas and Montes Claros in which secondary data was collected from the 

professionals and the teams' work process. The results found attest the difficulties of the cities 

in accomplishing the ordering principles and the problems in the work process, which prevent 

the inversion of the health attention model. In general, the limitations of the Family Health 

Program are evident in the Human Resources management perspective. 

 

Key words: Human Resources, Primary Healthy Care, Family Health Program, Ordering 

Principles. 
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1. APRESENTAÇÃO 

O objetivo deste trabalho é descrever e analisar em que medida a Gestão de Recursos 

Humanos (GRH) auxilia na consecução dos princípios ordenadores do Programa Saúde da 

Família (PSF), a partir do estudo de caso em dois municípios do estado de Minas Gerais: 

Alfenas e Montes Claros. 

Para situar a reflexão proposta por este trabalho é importante vislumbrar as transformações do 

Estado brasileiro que refletiram no setor de saúde, as reformas às quais este setor foi 

submetido e a interface com a Gestão de Recursos Humanos ao longo deste período. É 

necessário também compreender a evolução da função Recursos Humanos (RH) nas 

organizações  e como encontra-se a discussão de Recursos Humanos na Saúde (RHS).  

Inicialmente, as constantes mudanças observadas no cenário mundial – que afetaram o 

mercado de trabalho e as relações trabalhistas, e influenciaram determinantes políticos, 

econômicos, sociais e organizacionais – também impactaram de maneira substancial a gestão 

de Recursos Humanos na esfera pública.  

No setor público, estas modificações exigiram ações na tentativa de adaptar-se às variantes 

inerentes ao novo contexto produtivo e demandaram uma série de reflexões acerca do papel 

da Gestão de Recursos Humanos, suas possibilidades e tendências, sobretudo quanto aos 

desafios de assegurar a eficiência e a qualidade no atendimento aos usuários dos diversos 

serviços prestados (PIERANTONI, 2001). 

O setor de saúde acompanhou, em certa medida, este movimento que requer maior 

adaptabilidade dos processos gerenciais amplamente utilizados na esfera privada, 

desenvolvendo critérios de eficácia mais afeitos à lógica da prestação de serviços públicos: 
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bem estar social, satisfação do usuário e cidadania (PIERANTONI, 2001). Esta adaptação 

ocorreu, sobretudo, quanto à distribuição de recursos financeiros e materiais, e com a 

pactuação de metas entre municípios e o Ministério da Saúde. 

O Estado brasileiro, diante deste contexto, optou por soluções de ajuste de contas e direcionou 

ações para o desenvolvimento de instrumentos de controle tendo em vista a sustentabilidade 

fiscal, uma vez que o país sofrera com crises fruto do déficit da máquina pública no início dos 

anos 90 (VIANA e DALPOZ, 2005).  

A opção de controlar os gastos públicos acabou por induzir reformas de ordem quantitativa no 

que diz respeito aos recursos humanos, com reduções no quadro de pessoas, e a adoção de 

medidas que modificaram profundamente a relação entre trabalho e trabalhador ao tangenciar 

questões como direitos e vantagens adquiridos, relações trabalhistas e estrutura de carreiras no 

setor público (OPAS, 2001).  

Esta realidade, de encarar Recursos Humanos enquanto um gerador de despesas efetuando 

cortes sempre que necessário, dificultava a inserção de RH de forma efetiva na discussão de 

políticas públicas, o que acabou por ocorrer, embora de forma pouco estruturada, somente 

após a implementação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1990, por meio das iniciativas 

dos órgãos coordenadores e financiadores, e a partir das conferências nacionais de Recursos 

Humanos em Saúde (VIEIRA, 2005).  

Entretanto, tais discussões permaneceram em grande parte no campo do debate, e ainda hoje o 

que se observa na literatura é um discurso exaustivo sobre a necessidade de introduzir 

definitivamente a gestão de Recursos Humanos nas políticas públicas de saúde e de avançar 

na construção de evidências estruturadas diante das lacunas e desafios a serem enfrentados 

neste campo. 
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Ao longo da década de 90 algumas iniciativas de inserção dessa temática foram tomadas, mas 

o que se percebe é que a ênfase era dada às questões clínicas e de saúde, enquanto o 

gerenciamento ficava à margem da discussão. Com a descentralização administrativa dos 

serviços de saúde, que passaram a responsabilidade do Governo Federal para o Municipal, a 

situação de Recursos Humanos foi agravada. 

Esse agravo ocorreu em grande parte pela transferência de responsabilidade 

(descentralização) que não foi acompanhada pela capacitação em nível local, fazendo com 

que os municípios se deparassem com uma nova realidade, com a qual não estavam 

preparados para lidar (PIERANTONI, VARELA E FRANÇA, 2004). 

Soma-se a este fato a implantação do Programa Saúde da Família, definido como estratégia 

estruturante do SUS, que alterou a forma de oferta de serviços de saúde à população e passou 

a focalizar os indivíduos de forma integral, sendo preconizado que a assistência passaria por 

ações de promoção, prevenção e cura, e deveria se dar de acordo com um conjunto de 

princípios, chamados ordenadores por serem os pilares da Atenção Primária à Saúde (APS) 

(BRASIL, 1997). 

Além disto, o processo de trabalho pensado para o programa rompia com os padrões até então 

utilizados – pautados no atendimento à demanda espontânea da população e às condições 

agudas. A instituição de uma equipe multidisciplinar no PSF alterou a lógica da saúde quanto 

à organização do trabalho, voltada para a focalização na comunidade e uma abordagem 

familiar, além de uma assistência integral com ênfase em condições crônicas (PUSTAI, 

2004). 

Desta forma, a demanda por ações de Recursos Humanos ficou mais evidente, destacando a 

necessidade de articulação da gestão a este novo conceito de oferta de serviços de saúde, que 

inclui, dentre outras, ações específicas voltadas às práticas dos profissionais no âmbito do 
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PSF.  

Devido à configuração atual da saúde pública e a importância do Programa Saúde da Família 

como estratégia de organização do sistema de saúde é que a proposta deste estudo desponta, 

introduzindo a gestão de Recursos Humanos na perspectiva de levantar informações sobre a 

existência de evidências que corroborem as ações desenvolvidas pela gestão no âmbito de 

RH. 

Atualmente a gestão de Recursos Humanos desenvolve suas ações a partir da proposta de 

contribuir para os objetivos das organizações, e utiliza os conceitos desenvolvidos nas 

organizações industriais. No âmbito do setor de serviços, do qual a saúde é integrante, as 

ações de RH não estão ligadas somente à dimensão estática dos subsistemas: atração, 

retenção, compensação, avaliação e coordenação; mas também ao processo de trabalho.  

O processo de trabalho é conceituado como a forma que a organização estrutura os recursos 

para o trabalho (humanos, de estrutura, financeiros) tendo como pressuposto a divisão de 

tarefas, o estabelecimento de critérios, normas e regras definindo, assim, os objetivos a serem 

alcançados.  

Do ponto de vista histórico, a discussão no campo da gestão acerca do processo de trabalho 

remonta ao final do século XIX e início do XX, com proposições de Ford e Taylor1 acerca da 

organização do trabalho e dos sistemas de gestão, com o advento do fordismo e do 

taylorismo, com a divisão e especialização do trabalho e dos estudos sobre adequação dos 

homens às máquinas (PALLOIX, 1988). 

No âmbito de Recursos Humanos, o processo de trabalho é discutido a partir de dois 

subsistemas: o de atração e o desempenho/avaliação. No primeiro encontra-se a discussão 

                                                 
1 Autores dos primórdios da Administração aos quais são atribuídas as primeiras tentativas de racionalizar o 
conhecimento em administração no intuito de alcançar padrões superiores de eficiência.  
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acerca do conteúdo do trabalho e dos critérios de seleção do profissional mais adequado ao 

cargo, e no segundo a partir da demanda de inserção direta da função de RH nos resultados 

organizacionais, sendo que desta forma estaria no escopo das ações desta função a 

organização do trabalho (fluxo, materiais e formato – linha de produção, células de trabalho, 

organização matricial, organização por projetos, equipes multidisciplinares). 

Embora o processo de trabalho não seja considerado uma atividade exclusiva de RH na 

literatura da gestão, a discussão em saúde tem uma característica distinta, que permite 

incorporar esta dimensão ao escopo de RH. Em serviços de mão de obra intensiva, o processo 

de trabalho encontra-se diretamente ligado à GRH porque, segundo a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS): 

A gestão de recursos humanos inclui a teoria, as decisões e as intervenções sobre os 
processos inerentes ao desempenho dos recursos humanos de saúde em sua 
contribuição à atenção da saúde da população, em uma instituição especializada 
(o serviço de saúde) que é o lugar onde atua tecnicamente e torna seu contrato de 
trabalho efetivo.  (OPAS, 2001, p. 3 - grifo do autor). 

A saúde se diferencia das organizações industriais por ser setor que utiliza mão-de-obra 

intensivamente, e por isto, nas palavras de Peduzzi (2001, p. 106), “[...] os profissionais 

exercem autonomia técnica. Esta é concebida como a esfera de liberdade de julgamento e de 

tomada de decisão frente às necessidades de saúde dos usuários.” Desta forma, os 

profissionais são responsáveis pela organização do trabalho e seu fluxo, passando a ser 

responsabilidade de RH garantir a melhor forma de organização do trabalho. 

De maneira geral, entende-se que a função Recursos Humanos e o processo de trabalho estão 

intrinsecamente ligados e, desta forma, não devem ser tratados separadamente. Dentro desta 

perspectiva, analisar a gestão de RH no PSF significa estabelecer uma relação entre a 

gestão e os resultados esperados com o programa, os quais podem ser observados por meio 
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do cumprimento dos seus princípios ordenadores. 

A FIGURA 1 apresenta as relações de interdependência entre os conceitos-chave deste 

estudo. 

FIGURA 1 – A interdependência das ações de RH e do Processo de Trabalho 

Fonte: elaborada pela autora 

Nesta via, o presente trabalho poderá levantar informações relevantes para ampliar um quadro 

sobre possibilidades de RH em saúde, o que vai ao encontro da proposta da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para curto e médio prazo em termos de orientação estratégica: i) o 

fortalecimento de práticas gerenciais, ii) estudos de implementação e impacto das políticas de 

RH (PIERANTONI, FRANÇA e VARELA, 2004). 

Dada esta configuração, foi estruturado um estudo descritivo em dois municípios mineiros – 

Alfenas e Montes Claros – a partir de informações sobre os profissionais que atuam no 

programa (vínculo, remuneração, tempo de trabalho, treinamentos) e dados sobre a 

Profissionais Processo de Trabalho 

RH 

Princípios 
Ordenadores do 

PSF 
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organização do processo de trabalho das equipes de saúde da família (captação, atendimento e 

tratamento). Além disto, foi realizada uma análise documental que incluiu a legislação do 

setor e os documentos produzidos pela Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais. 

O estudo do Programa Saúde da Família em Minas Gerais torna-se cada vez mais relevante 

pela força do programa neste estado.  De acordo com o 1º censo de Recursos Humanos da 

Atenção Primária à Saúde em Minas Gerais (2006), 59,3% das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) atendem somente pelo PSF e outras 14,4% atendem este programa e o modelo 

convencional, ou seja, têm estrutura mista. Desta forma, mais de 73% das unidades atendem 

na estratégia de saúde da família. 

Além disto, 67,9% (37.889) dos profissionais da Atenção Primária à Saúde estão no PSF. É 

importante destacar que existe neste universo uma variedade de categorias profissionais 

envolvidas, com suas especificidades no campo da regulação do trabalho, de remuneração, 

vínculo, qualificação exigida, dentre outras variáveis de Recursos Humanos. 

Esta expressiva participação do Programa Saúde da Família na Atenção Primária à Saúde, 

somada aos fatores censitários dos profissionais abordados no estudo supracitado, remete a 

desafios para a GRH na formulação de políticas adequadas que incluam a diversidade 

encontrada no estado em termos de distribuição geográfica, porte dos municípios e demandas 

populacionais pelos serviços de saúde; e acerca de como estrutura-se a área de RH com a 

nova organização do trabalho proposta pelo PSF. 

O presente trabalho encontra-se dividido em seções. Primeiramente, tem-se a discussão 

conceitual dos temas contemplando a temática da saúde, Recursos Humanos e as inter-

relações das mesmas. Após a demarcação conceitual apresenta-se o roteiro metodológico da 

pesquisa, evidenciando as etapas do trabalho até a elaboração do esquema analítico da 

dissertação. Posteriormente, os dados são apresentados e descritos para proceder à análise na 
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seção seguinte. E, por fim, as considerações finais e a proposta de novos estudos. 
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2. MARCO CONCEITUAL 

O marco conceitual deste trabalho está estruturado a partir de dois campos temáticos, a Saúde 

e Recursos Humanos, conforme explicitado na FIGURA 2.  

O primeiro apresenta um breve histórico da saúde chegando à concepção e implementação do 

Programa Saúde da Família, passando pela constituição do SUS e pela proposta da Atenção 

Primária à Saúde. O segundo aborda como se deu processo de inserção da temática de 

Recursos Humanos na Saúde e apresenta a discussão conceitual de RH nas organizações, 

destacando a evolução de ambas ao longo do tempo, as limitações, as necessidades atuais e 

suas tendências e proposições para o futuro. Em ambos encontra-se a discussão sobre o 

processo de trabalho enquanto produto da dimensão de RH e na lógica da Saúde. 

 

 

FIGURA 2 – O esquema conceitual do estudo 
Fonte: elaborada pela autora 
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Esta construção teórica permite compreender primeiramente o objeto de estudo, o Programa 

Saúde da Família, seus antecedentes históricos e a importância atribuída a ele como estratégia 

para reorganização dos SUS. No tocante à temática de Recursos Humanos, o objetivo é 

apresentar a interface entre RH e a saúde, passando pela dimensão histórica, o 

desenvolvimento de RH enquanto saber e o desenvolvimento de Recursos Humanos em 

Saúde, as demandas atuais das duas áreas e os problemas enfrentados pela saúde, em especial 

pela Atenção Primária à Saúde. 

2.1. A concepção do Sistema Único de Saúde e suas diretrizes  

Ao se abordar a temática da história recente do sistema brasileiro de saúde é necessário, 

inicialmente, entender a saúde como prática social influenciada por aspectos políticos, 

econômicos e pelo espaço em que se manifesta. Marcados por momentos que remontam o 

século passado, os modelos de saúde no Brasil podem ser divididos tendo como referência os 

projetos do Estado em relação a este setor (NUNES, 2000). 

Até a década de cinqüenta o modelo foi centrado no pólo rural – uma vez que a economia era 

agrícola-exportadora – e tinha como objetivo a investigação e contenção de epidemias e 

endemias utilizando-se do avanço da medicina enquanto conhecimento científico (a era das 

vacinas e medicamentos), combatendo o charlatanismo. No entanto, este modelo foi cedendo 

espaço para um novo arranjo a partir das modificações estruturais da sociedade (PUSTAI, 

2004; NUNES, 2000). 

Com a mudança do centro econômico para as cidades, a partir da década de sessenta, o 

modelo de saúde torna-se focado na massa de trabalhadores que movimentava a economia e 

necessitava atendimento médico. Neste momento era idealizada e operacionalizada a 

medicina previdenciária que foi estabelecida por lei, e o acesso a este outro “sistema” era a 
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partir do pertencimento às categorias profissionais reconhecidas, às quais foram dadas 

proteção social, incluindo a saúde. Esta modalidade deveria dar todo o suporte ao trabalhador 

(MANSUR, 2001). 

A medicina previdenciária seguiu paralela ao sistema de saúde, mesmo no período em que 

prevalecia a força da ditadura, momento em que houve uma centralização político-

administrativa e uma decisão por incentivar a expansão dos serviços privados de saúde, o que 

culminou em um acesso restrito ao sistema e reforçou a medicina enquanto prática curativa 

(PUSTAI, 2004). 

No entanto, em 1986, com a VIII Conferência Nacional de Saúde, iniciou-se o processo de 

construção do SUS com a criação do Sistema Único Descentralizado de Saúde (SUDS), que 

trouxe a discussão da municipalização dos serviços e, concomitantemente iniciava-se a 

elaboração da nova constituição federal que tinha como responsabilidade desenvolver as bases 

do novo sistema de saúde: o SUS (MENDES, 2006; PUSTAI, 2004; COSTA, 2004). 

A implementação do SUS foi uma tentativa de romper com os modelos anteriores pelo 

esgotamento dos mesmos, entretanto, ocorreu em um momento desfavorável dada a ascensão 

neoliberal em que políticas sociais e uma intervenção forte do estado não faziam parte dos 

projetos de organizações internacionais que financiavam o país (NORONHA et alli, 2004). 

Era notável que este modelo fosse (e é) um desafio político e administrativo. 

Um dos principais desafios para a consolidação do SUS, portanto, é resolver os 
problemas histórico-estruturais do sistema de saúde, com destaque para a superação 
das profundas desigualdades em saúde, compatibilizando a afirmação da saúde 
como direito de cidadania nacional com o respeito, diversidade regional e local. Isso 
implica uma mudança substantiva no papel do Estado nas três esferas de governo, o 
fortalecimento da gestão pública com finalidades diferenciadas no âmbito nacional, 
estadual e municipal, a definição de competências para cada esfera de governo e o 
desenvolvimento de ações coordenadas, buscando articular princípios nacionais de 
política com decisões e parâmetros locais e regionais. (NORONHA et alli, 2004, p. 
47). 
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O Sistema Único de Saúde foi criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado 

pelas Leis Orgânicas da Saúde nº. 8.080 e nº. 8.142, em 1990, com a finalidade de alterar a 

situação de desigualdade na assistência à saúde da população brasileira (BRASIL, 1990; 

PUSTAI, 2004). Nestas leis foram estabelecidas, dentre outras, as diretrizes para o 

funcionamento do sistema: o acesso universal, a equidade e a integralidade.  

O acesso universal aos serviços públicos de saúde – universalidade – garante que qualquer 

cidadão deve conseguir entrar em qualquer nível do sistema, não segregando nenhum tipo de 

população (urbana ou rural) e incluindo os não-contribuintes previdenciários (BRASIL, 1990; 

BRASIL, 2004). 

Com o princípio da equidade, o objetivo do SUS é tornar-se um importante mecanismo de 

promoção à saúde, ofertando serviços com qualidade, adequados às necessidades da 

população e em condições de igualdade, não sendo observada a situação econômica, social, 

cultural ou religiosa (BRASIL, 1990). 

No entanto, para Pustai (2004), este princípio no sistema brasileiro não conseguiu sair do 

papel pelos diversos obstáculos encontrados, sobretudo para a população dos estratos sociais 

mais baixos, que conseguem chegar ao nível primário, mas enfrentam grandes dificuldades 

para ascender no sistema pela falta de fluxos adequados em todos os níveis de complexidade.  

A integralidade é outra diretriz do SUS, e significa que as ações individuais e coletivas devem 

ser articuladas no mesmo sistema e deve incorporar prevenções, atendimentos curativos e 

reabilitações, saindo do enfoque centrado na doença e dando ênfase também às ações de 

promoção à saúde. Esta diretriz foi incorporada por haver uma separação clara no modelo 

anterior entre ações de prevenção, de responsabilidade do Ministério da Saúde, e ações 
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curativas, vinculadas ao Ministério da Previdência (BRASIL, 1990; PUSTAI, 2004; PRADO, 

2005).  

Para o Ministério da Saúde, a integralidade está ligada à concepção de que o ser humano é 

indivisível e assim também deve ser o sistema de saúde, que ao prestar serviços nos 

diversos níveis de complexidade seja capaz de realizar uma assistência integral ao indivíduo. 

Para tanto, o enfoque do atendimento deve sair da especialidade – divisão do trabalho médico 

– e da doença e migrar para o indivíduo e para o atendimento integral de prevenção, prática 

curativa e promoção (BRASIL, 1990; TAKEDA, 2004). 

Estas três diretrizes do sistema único de saúde marcam notadamente o rompimento com as 

políticas de saúde que foram implantadas no país em momentos anteriores e estabelecem uma 

nova forma de ofertar serviços aos cidadãos: eqüitativa, integral e universal. Além de resolver 

os problemas oriundos de outros sistemas, o SUS objetivava avançar por meio dos 

mecanismos de regulação e estrutura institucional e decisória com a proposta de um sistema 

de saúde hierarquizado e descentralizado no âmbito administrativo e operacional (BRASIL, 

1990). 

Para ser implementada, a descentralização, ou municipalização da saúde, foi regulamentada 

pela Lei Federal 8.080 de 1990 que estabeleceu as atribuições e funções de cada ente 

federativo. Em linhas gerais, ao poder federal compete a formulação, a definição e a 

coordenação de políticas e do planejamento das ações do SUS, bem como as normatizações 

pertinentes. Os governos estaduais, por meio das secretarias estaduais de saúde, terão o papel 

de coordenar, acompanhar as ações de saúde, auxiliar na formulação de políticas e promover a 

descentralização dos serviços e ações de saúde. Quanto aos municípios, cabe a gestão e a 

execução dos serviços públicos de saúde. 

De acordo com o Noronha et alli (2004) estas atribuições podem também ser agrupadas em 
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quatro grandes eixos: (1) formulação de políticas e planejamento; (2) financiamento; (3) 

coordenação, regulação, controle e avaliação de ações, bens e serviços do sistema de saúde e 

(4) prestação direta de ações e serviços de saúde.  

A descentralização emergiu no intuito de redistribuir o poder político e administrativo entre os 

entes federativos, chegando à operacionalização no nível municipal que permitiria maior 

resolutividade do sistema (PUSTAI, 2004; BRASIL, 2004). 

Com a hierarquização os serviços de saúde são separados por nível de complexidade e o 

acesso da população deve se dar a partir do nível primário de atenção, que deve ser capaz de 

solucionar os principais problemas locais. A regionalização é fundamental na implementação 

do SUS ao organizar os serviços de saúde a partir de áreas geográficas delimitadas e com 

definição da população atendida (BRASIL, 2004; PUSTAI, 2004).  

A regionalização destaca-se quando se evidencia a complexidade de estabelecer uma política 

nacional de saúde dadas as características de um país como o Brasil com grande extensão 

territorial, desigualdades em diversos níveis e características culturais tão distintas. Por esta 

via seria possível desenvolver ações focalizadas, tendo como referências as especificidades 

regionais. 

No entanto, mesmo com todas as diretrizes, papéis definidos para os entes federativos e o 

aparato legal que suportava o sistema de saúde, muitas foram, e ainda são, as dificuldades 

enfrentadas na descentralização dos serviços, sobretudo por parte dos municípios que 

receberam uma nova demanda sem estar preparados para arcar com as atribuições delegadas e 

com a responsabilidade de desenvolver e gerenciar o sistema de saúde em nível local 

(PIERANTONI, VARELLA e FRANÇA, 2004).  

É imprescindível ressaltar que não houve um movimento de transferência de capacidade 
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administrativa para o nível local, e esta deficiência permanece nos municípios ainda hoje, 

sobretudo na atenção primária à saúde que foi escolhida como o centro estruturante do SUS. 

Para compreender estes desafios é necessário conhecer a Atenção Primária à Saúde, sua base 

histórica e conceitual, bem como sua proposta de ser estratégia de organização do Sistema 

Único de Saúde a partir do PSF. 

2.2. A Atenção Primária à Saúde 

A concepção moderna de atenção primária à saúde surgiu em 1920 no Reino Unido e 

organizava o sistema de serviço de saúde em três níveis: os centros primários, os secundários 

e os hospitais de ensino; e diversos sistemas de saúde derivam desta concepção, incluindo o 

SUS (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002). 

No entanto, a atenção primária à saúde só foi discutida mundialmente na Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, no ano de 1978, e de lá surgiu um conceito 

detalhado do que seriam os cuidados na APS (TAKEDA, 2004). O trecho abaixo apresenta 

parte da declaração da Organização Mundial de Saúde documentada nesta conferência.  

[...] cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e tecnologias práticas, 
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance 
universal de indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participação e 
a um custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu 
desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicação. Fazem parte 
integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a função central e o 
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econômico global da 
comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e 
da comunidade com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são 
levados o mais proximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, 
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde 
(OPAS, 1978, pags. 2 e 3). 

No Brasil, a atenção primária deu seus primeiros passos no início dos anos 40 com a 

concepção do Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) que foi pioneiro na criação de 

unidades de atenção primária à saúde, as quais articulavam ações preventivas e curativas 
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mesmo que restritas ao campo das doenças infecciosas; o que configurou o primeiro ciclo de 

expansão da APS. Em meados dos anos 60 a atenção primária desenvolveu-se nas Secretarias 

Estaduais seguindo, ainda, o modelo proposto pelos SESP e incorporando a este a atenção 

médica a grupos dirigidos (MENDES, 2002, 2006). 

Na década de 70 iniciou-se a expansão de cobertura da APS. O Programa de Interiorização 

das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) foi o programa por meio do qual as ações de 

atenção primária atingiram escopo nacional, o que definiu o segundo ciclo de expansão da 

APS no Brasil.  

Na década de 80, por meio das Ações Integradas de Saúde (AIS’s) ocorreu o terceiro ciclo de 

expansão da rede de atenção primária, marcado pela expansão de cobertura. Posteriormente, 

em 1987, ambos foram substituídos pelo SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de 

Saúde) o qual foi finalmente substituído pelo SUS em 1990.  

O SUS, em seu processo de descentralização, foi responsável pelo quarto ciclo de expansão 

da rede de atenção primária, ocorrido na época da transferência da rede de atenção primária 

do Estado para os municípios. Neste período houve, também, um aumento significativo na 

criação de unidades básicas de saúde e uma maior discussão acerca da proposta da APS no 

novo sistema (MENDES, 2002). 

A proposta da APS é responder às necessidades populacionais observando o contexto onde 

ocorre a enfermidade. Além disso, também é a porta de entrada do indivíduo no sistema de 

saúde e por onde é possível chegar aos demais pontos da rede (TAKEDA, 2004).  

A atenção primária responde às necessidades de saúde da população, realizando 
serviços preventivos, curativos, reabilitadores e de promoção da saúde; integra os 
cuidados quando há mais de um problema; lida com o contexto no qual existe a 
enfermidade; e influencia as respostas das pessoas a seus problemas de saúde. 
(TAKEDA, 2004, p.79). 
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Para Mendes (2002, 2006, 2007), Starfield (1994) e Sampaio (2004) os sistemas de saúde que 

se organizam tendo como referência a atenção primária apresentam maior eficácia, qualidade 

e são mais equitativos. Além disto, existe uma associação entre este tipo de organização da 

saúde a menores custos, melhores níveis de saúde, maior satisfação da população com o 

serviço e menor utilização de medicamentos. 

No debate sobre a Atenção Primária à Saúde três referências são discutidas como forma de se 

desenvolver este tipo de atenção. De forma seletiva, voltados para a população de regiões 

desfavorecidas, utilizando tecnologia simples e com baixo custo e que utiliza tecnologia 

simples. Como o nível primário do sistema de serviços de saúde, a fim de estruturar o 

sistema e ser a porta de entrada para o mesmo, tendo como orientação a resolução dos 

problemas mais comuns de saúde da população. E, por fim, pode ser compreendida como 

estratégia de organização do sistema de serviços de saúde, apresentando-se como forma de 

apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar os recursos do sistema para satisfazer as 

necessidades da população com alto grau de resolução (MENDES, 2002; 2006). Atualmente, 

no caso brasileiro, a atenção primária a saúde é idealizada como a estratégia de organizar os 

serviços de saúde integrando todos os aspectos do mesmo. 

Enquanto estratégia de organização do sistema de serviços de saúde a partir da APS, os 

sistemas podem apresentar-se de forma fragmentada ou integrada. Em sistemas fragmentados, 

a organização se dá segundo uma complexidade crescente, numa forma piramidal, em que 

cada nível apresenta conceitos e tecnologias mais avançados que o anterior. Neste modelo a 

atenção primária corresponde ao primeiro nível, ou seja, é considerado o mais simples e o que 

demanda recursos básicos, além disto, este modo de organizar os serviços de saúde está 

voltado para o atendimento a condições agudas (MENDES, 2002). 



32 
 

Os sistemas integrados, por sua vez, se estabelecem a partir da configuração de uma rede 

horizontal integrada na qual a atenção primária é o centro de comunicação e a porta de 

entrada. Desta forma, não há hierarquia e o atendimento é voltado para as condições crônicas. 

A FIGURA 3 apresenta os dois tipos de sistemas possíveis na atenção primária à saúde. 

 

FIGURA 3 – Alternativas na organização do sistema de saúde2 
Fonte: Mendes (2002) 

Para Mendes (2002, 2007), o modelo de atenção integrada é superior ao hierarquizado por 

concentrar a atenção em doentes crônicos e fortalecer a APS enquanto cuidado integral.  A 

Organização Mundial de Saúde, no ano de 2003, ratifica a argumentação deste autor e ainda 

propõe que os sistemas de saúde sejam organizados desta forma por estarem associados a uma 

diminuição no uso dos serviços e, por conseqüência, dos gastos sanitários. O QUADRO 1 

sistematiza e explicita as características e diferenças de condições agudas e crônicas. 

                                                 
2 O termo Atenção Básica é utilizado para referir-se às ações no nível primário, sendo questionado por não 
traduzir o que de fato representa a atenção primária, mas largamente utilizado, sobretudo pelos órgãos e 
instituições de saúde. 
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CONDIÇÕES AGUDAS CONDIÇÕES CRÔNICAS 

Duração limitada, curta  Duração longa (ao longo do tempo) 

Manifestação abrupta  Manifestação gradual  

Autolimitadas  Não autolimitadas  

Diagnóstico e prognóstico usualmente 
precisos 

Diagnóstico e prognóstico usualmente 
incertos 

Intervenção usualmente efetiva Intervenção usualmente com alguma 
incerteza 

Resultado: a cura  Resultado: o cuidado  

Centradas no cuidado profissional Centradas no autocuidado orientado 

Cuidado centrado no médico  Cuidado multiprofissional  

Conhecimento e ação clínica  Conhecimento e ação clínica  

Concentradas no profissional  Compartilhado pelos profissionais e 
usuáriosprofissionais e usuários  

QUADRO 1 – Diferenças entre problemas oriundos de condições agudas e crônicas 

Fonte: adaptado de Andrade (2004) e a partir de Mendes (2005) 

A orientação da OMS torna-se cada vez mais coerente ao se avaliar a transição demográfica e 

as tendências de envelhecimento da população. Em estimativa do IBGE, no ano de 2030, 15% 

da população brasileira será idosa, ou seja, mais de quatro milhões de pessoas. Este dado 

reforça a necessidade de um sistema de saúde que seja capaz de lidar com as doenças 

provenientes do envelhecimento da população. Além disto, as causas de mortalidade e 

internações no SUS têm hoje outra composição; passaram de infecto-contagiosas para as 

crônico-degenerativas (MENDES, 2007). 

A partir da leitura do QUADRO 1, torna-se evidente que o arranjo da APS a partir das 

condições crônicas demanda uma organização distinta do sistema, ou seja, uma mudança na 
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forma de abordar a população e suas carências, na estrutura disponível para a prestação dos 

serviços, e principalmente, no processo de trabalho dos profissionais diante das “novas” 

características clínicas dos pacientes (variedade de diagnóstico, a ênfase na prevenção das 

doenças e o acompanhamento do indivíduo em diferentes estágios) e os problemas que 

apresentam.  

Dentro desta perspectiva de mudança, foram estabelecidos também um conjunto de 

princípios, chamados ordenadores, que regem funcionamento e são os pilares de uma atenção 

primária de qualidade: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a 

coordenação. Mendes (2002) destaca também a focalização na família e a orientação 

comunitária como fatores importantes do contexto sócio-econômico-cultural e que devem ser 

considerados como parte dos atributos da Atenção Primária. Starfield (2002), Andrade et alli 

(2004) e Mendes (2002) explicitam tais princípios: 

Primeiro Contato: A noção de Primeiro Contato se refere ao serviço que atua como a “porta 

de entrada” do usuário ao sistema de saúde cada vez que um novo problema é apresentado. 

Um serviço é porta de entrada quando a população e a equipe o identificam como primeiro 

recurso de saúde (TAKEDA, 2004). Dessa forma, espera-se que a atenção em seu nível 

primário tenha como finalidade a seleção da melhor fonte de atenção aos problemas dos 

usuários.  

O princípio do primeiro contato remete aos conceitos de “acessibilidade” e “acesso” que 

muitas vezes são usados de forma ambígua. A acessibilidade se refere à possibilidade das 

pessoas chegarem aos serviços e é influenciada por aspectos geográficos que se relacionam 

com distância, tempo e transporte para obter o cuidado e por características sócio-

organizacionais de disponibilidade com relação a horário, filas, recursos e outros barreiras 
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desta ordem que dificultam o atendimento. Por sua vez, o acesso “é a forma como a pessoa 

experimenta essas características do seu serviço de saúde” (STARFIELD, 2002, p. 225).  

Longitudinalidade: A longitudinalidade diz respeito à existência de uma fonte regular de 

atenção ao longo tempo, o que contribui para a formação de um vínculo entre usuário e 

profissionais da saúde. Por mais que tenha sentido semelhante ao de “continuidade”, o termo 

longitudinalidade reflete melhor esse princípio, pois a continuidade da atenção pode ser 

interrompida quando necessário (MENDES, 2002). 

O princípio da longitudinalidade evidencia a relação pessoal entre equipe de saúde e as 

famílias, o que otimiza a utilização do serviço. O usuário deve reconhecer que existe uma 

fonte de atenção pronta a recebê-lo a qualquer momento, independente do tipo de problema. 

Por sua vez, os profissionais de saúde devem estar aptos a prestarem uma atenção focada nas 

pessoas, e não nas doenças. 

Dentre os benefícios da adoção do princípio da longitudinalidade, está a menor utilização de 

serviços, melhor atenção preventiva, atenção mais oportuna e adequada, menos doenças, 

melhor reconhecimento dos problemas dos pacientes, menos hospitalizações e custo total 

mais baixo. A continuidade da relação com o mesmo profissional parece estender ainda mais 

esses benefícios. O cumprimento de horário integral pelos profissionais é facilitador da 

longitudinalidade, enquanto a rotatividade de profissionais dificulta a formação do vínculo 

com os usuários por mais tempo (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2004). 

Integralidade: A integralidade na atenção primária é entendida como a capacidade de 

reconhecer, atender e orientar ações baseadas na diversidade dos problemas de determinada 

população. Um cuidado integral é aquele que é capaz de lidar com os problemas de saúde da 

população, seja resolvendo-os, seja permitindo que o paciente tenha acesso aos serviços que 

não são do escopo da atenção primária. Conforme Starfield (2002, p. 1.418), ela deve ser 
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avaliada “através do exame da variedade de serviços disponíveis (um aspecto estrutural) e o 

reconhecimento das necessidades (um aspecto processual)”. No caso do Brasil, a percepção 

desse princípio parece ir além, englobando também seu caráter contínuo e coordenado 

(CONILL, 2004; SAMPAIO, 2004). 

O princípio da integralidade, também chamado de abrangência, está claramente ligado ao 

planejamento e programação das ações com base nos problemas identificados nas populações 

adscritas. Envolve, portanto, a capacidade de realização de um diagnóstico preciso, a 

disponibilidade de recursos, a adequação às demandas da população e a capacidade resolutiva. 

Surge aí a necessidade da equipe de saúde buscar um “[...] equilíbrio entre a resolutividade da 

clínica individual e as ações coletivas de caráter preventivo e promocional.” (BRASIL, 2004, 

p. 29).  

Os benefícios da integralidade estão relacionados com aqueles gerados pelas ações 

preventivas e com a efetividade alcançada quando as ações estão alinhadas com as reais 

necessidades da população. 

Coordenação: A coordenação do serviço consiste no funcionamento de forma integrada dos 

níveis primário, secundário e terciário. Como define Starfield (2002), o princípio da 

coordenação define o estado de harmonia numa ação ou esforço em comum. 

Para garantir a coordenação do serviço de saúde, é primordial a existência de um sistema de 

informação unificado que permita lançar e consultar dados da história clínica dos usuários em 

todos os níveis de atenção. 

Como benefício, o princípio da coordenação garante o acesso a informações necessárias nos 

processos de encaminhamento aos níveis mais complexos. No sentido contrário, permitem 

que os serviços especializados forneçam as recomendações necessárias para que os 
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profissionais da atenção primária reassumam o tratamento e o acompanhamento dos usuários 

com problemas de saúde. 

Contudo, Starfield (2002, p. 409) aponta os desafios para o cumprimento do princípio da 

coordenação, que consistem basicamente na “multiplicidade de motivos para 

encaminhamento” e nas “dificuldades técnicas na transferência e reconhecimento de 

informações geradas em diferentes lugares”. 

Centralização na Família: Este princípio considera a família como o foco da atenção 

primária, exigindo dos profissionais das equipes uma compreensão integral e sistêmica e 

conhecimentos sobre os membros das famílias atendidas e os problemas de saúde dos 

mesmos. Dessa forma, é possível considerar o contexto familiar e sua exposição a ameaças à 

saúde, incluindo as situações de escassez de recursos (STARFIELD, 2002). 

Orientação Comunitária: O principio da Orientação Comunitária está relacionado a uma 

abordagem mais ampla da atenção, chegando ao ponto de exigir um conhecimento de 

aspectos sociais das comunidades atendidas, uma vez que esses aspectos interferem nas 

necessidades dessas populações (STARFIELD, 2002).  

Envolve, portanto, o entendimento da realidade, do território, do contexto sócio-econômico, 

de recursos recreativos, religiosos, políticos ou filantrópicos que envolvem as pessoas de uma 

mesma localidade, além, é claro, dos problemas de saúde que decorrem dessa realidade 

(BRASIL, 2004).   

Concluindo, estes princípios marcam a mudança de direção no tipo de atenção que era 

oferecida à população. O conceito de APS como atenção seletiva torna-se limitado, sendo 

necessária uma alternativa ao modelo tradicional para que se seja possível cumprir tais 

princípios. Neste momento, algumas iniciativas despontaram no país com a proposta de 
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modificar esta situação. No entanto, grande parte ficou restrita aos locais em que foram 

pensadas, sendo destaque somente o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)3 

criado no Ceará, apresentando resultados expressivos na redução de índices de mortalidade 

infantil (MENDES, 2002). O êxito deste programa aliado à necessidade de incorporar novos 

profissionais para ampliar o escopo da estratégia culminaram na criação do PSF (MENDES, 

2002; VIANA E DAL POZ, 2005). 

É neste contexto que o Programa Saúde da Família é implementado enquanto política pública, 

e foi adotado como estratégia prioritária para a organização da atenção primária e do SUS, de 

acordo com as diretrizes do sistema (Ministério da Saúde, 1997). Com a implementação do 

programa ocorreu o quinto ciclo de expansão da atenção primária no Brasil, marcado tanto 

por uma expansão quantitativa, quanto qualitativa (MENDES, 2002).  

A portaria 648/06 aprovou a Política Nacional da Atenção Primária estabelecendo a revisão 

de diretrizes e normas para a organização da APS para o Programa Saúde da Família e o 

Programa Agentes Comunitários de Saúde. Tal portaria foi responsável, dentre outras coisas, 

pelas definições de responsabilidades pertinentes a cada ente federativo, uma vez que a 

reestruturação que vinha sendo empreendida no sistema de saúde exigiu esforços coordenados 

das três esferas governamentais (BRASIL, 2006). 

No entanto, deve-se ressaltar que mesmo o PSF sendo considerado o programa capaz de 

organizar e estruturar o sistema de saúde, o Brasil tem um modelo de atenção primária à saúde 

com duas frentes distintas: 1. O modelo convencional, caracterizado por uma atenção médica 

seletiva orientada pela demanda espontânea da população, que geralmente busca atendimento 

quando já tem algum problema de saúde (voltado para condições agudas); e o PSF, que ainda 

                                                 
3 Neste programa os agentes comunitários de saúde, moradores da própria comunidade, são responsáveis por 
ações de promoção e prevenção em saúde em uma área de abrangência – o que corresponde a um contingente de 
100 a 250 famílias – sob a supervisão de um enfermeiro (CORBO E MOROSINI, 2005). 
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não foi implementado em todo o país, mas de acordo com Sampaio (2004) é a estratégia de 

maior abrangência. 

2.3. O Programa Saúde da Família 

O Programa Saúde da Família foi implementado em 1994 pelo Ministério da Saúde do Brasil 

como estratégia de organização da atenção primária à saúde e parte da premissa de que a 

saúde tem que sofrer intervenção a partir das condições de uma localidade por meio das 

características sócio-econômico-culturais de sua população, requerendo um trabalho bem 

articulado pela equipe no enfrentamento dos problemas de saúde (FARAH e PIERANTONI, 

2003).  

Segundo o Ministério da Saúde, o objetivo do PSF é: 

[...] a reorganização da prática assistencial em novas bases e critérios, em 
substituição ao modelo tradicional de assistência, orientado para a cura de doenças e 
o hospital. A atenção está centrada na família, entendida e percebida a partir do seu 
ambiente físico e social, o que vem possibilitando às equipes da família uma 
compreensão ampliada do processo saúde-doença e da necessidade de intervenções 
que vão além das práticas curativas. (BRASIL, 1997, p. 1). 

A forma de atuação do PSF apresenta uma série de diferenças significativas em relação ao 

modelo dito convencional, que ainda encontra-se vigente como forma de ofertar serviços de 

saúde à população no Brasil. ANDRADE et alli, (2004) sintetizam as principais diferenças 

entre os dois modelos existentes na atenção primária, conforme o QUADRO 2 abaixo. 

Modelo Convencional Novo Modelo – PSF 

 Saúde como ausência de doença; 

 Clientelismos com a prestação se 

serviços sendo considerada um favor e 

não um direito do cidadão; 

 Saúde como qualidade de vida; 

 Prestação de serviços como um direito de 

cidadania; 

 Atenção concentrada no coletivo; 
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Modelo Convencional Novo Modelo – PSF 

 Atenção concentrada no indivíduo; 

 Centrado em ações curativas; 

 Hospital como serviço de saúde 

dominante; 

 Serviços de Saúde concentrados nos 

centros urbanos dos municípios; 

 Predomínio da intervenção do médico; 

 Planejamento e programação 

desconsiderando o perfil 

epidemiológico da população; 

 Não-consideração pela realidade e 

autonomia local, e não-valorização da 

participação comunitária; 

 Funcionamento baseado na demanda 

espontânea. 

 Centrado na atenção integral a saúde, 

incluindo aços de promoção, proteção, cura 

e recuperação; 

 Hierarquização da rede de atendimento, 

garantindo acesso nos níveis secundário e 

terciário por meio de ações coordenadas da 

atenção primária; 

 Serviços de saúde distribuídos em todo o 

território dos municípios garantindo acesso 

a toda a população; 

 Predomínio de intervenção de equipe 

multidisciplinar; 

 Planejamento e programação com base em 

dados epidemiológicos da população e 

priorizando as famílias ou grupos com 

maior risco de adoecer e morrer; 

 Estimulação da participação comunitária, 

garantindo autonomia nas ações de 

planejamento no nível dos territórios das 

equipes de saúde da família; 

 Funcionamento dos serviços baseado na 

organização da demanda e no acolhimento 

dos problemas da população adscrita. 

QUADRO 2 – Diferenças entre o modelo convencional e o PSF 

Fonte: adaptado de ANDRADE et alli (2004) 
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A estrutura do PSF baseia-se na consolidação de equipes multiprofissionais de composição 

mínima de um médico generalista, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e de 

quatro a seis agentes comunitários de saúde; responsáveis pela atenção integral e contínua à 

saúde de uma população adscrita de até 4000 pessoas (em média) de uma localidade 

(ANDRADE et alli, 2004; BRASIL, 2006).4 Os gestores municipais podem incorporar outros 

profissionais à equipe, conforme necessidade da população. 

De acordo com a portaria 648/06, além da composição mínima da Equipe de Saúde da 

Família (ESF), outras determinações foram estabelecidas. Os profissionais devem cumprir 

carga horária de quarenta horas semanais, uma equipe não pode ter mais que 12 agentes 

comunitários sob a supervisão de um enfermeiro, e um Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

não pode estar responsável por mais de 750 famílias (BRASIL, 2006). 

O processo de trabalho da ESF é caracterizado por uma série de atividades, muitas das quais 

foram estabelecidas por determinação legal. As atribuições de cada componente da equipe 

também foram previamente definidas e encontram-se no Anexo (Fragmentos da Portaria 

648/06). 

Essas equipes agem sobre um território urbano ou rural, claramente delimitado, pelo qual são 

responsáveis. Dessa forma, a equipe considera aspectos propriamente geográficos para 

modelar sua atuação de modo a permitir o acesso populacional ao local onde é prestado o 

serviço de atenção à saúde. Uma vez delimitado o território de responsabilidade da equipe, 

deve se proceder a adscrição de clientela, procedimento por meio do qual, as famílias 

residentes neste território são cadastradas (ANDRADE et alli, 2004). 

Para Sampaio (2004) a adscrição da clientela privilegia a atenção com foco na família e a 

                                                 
4 Pode contar ainda como parte integrante da ESF as equipes de Saúde Bucal, formadas por um ondontólogo, um Técnico de 
Higiene Dental (opcional) e um Auxiliar de Consultório Dentário. 
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orientação comunitária, mesmo que isto signifique uma redução na possibilidade de escolha 

por parte dos usuários do serviço de saúde. 

Para a realização do cadastramento as equipes recorrem à ficha A do SIAB ou formulários 

similares, que é a documentação padrão definida pelo Ministério da Saúde que contém dados 

demográficos, sociais e de utilização de serviços. Os dados provenientes do cadastro irão 

compor um banco de dados e os prontuários familiares. Tanto durante o processo de definição 

de território de responsabilidade quanto durante o processo de cadastramento familiar a 

equipe de saúde obtém informações que irão fornecer indicadores sobre a situação de saúde 

daquela população. Conforme mencionado anteriormente, tais informações irão nortear a 

forma de atuação das equipes, bem como pontos cruciais a serem trabalhados.  

Para que seja produzido impacto nos indicadores de saúde de uma dada população é de 

fundamental importância que a atuação da equipe de saúde da família se dê considerando as 

especificidades epidemiológicas daquela localidade. Para isso, é imprescindível que haja um 

atendimento prioritário àqueles grupos de pessoas que se encontram em situação de 

maior risco, sem que seja desconsiderada a demanda espontânea por atendimento a qualquer 

grupo populacional, para que o princípio da equidade, fundamental na APS, não se perca.  

A saúde não é apenas determinada por fatores biológicos, mas cabe a ela também uma parcela 

significativa de outros determinantes, como fatores econômicos, sociais, culturais, entre 

outros. Dessa forma, a atuação das equipes de saúde tem de se dar de maneira totalizadora, 

enxergando o sujeito como um todo e procurando atendê-lo de maneira integral. Os 

profissionais de saúde, cada um com os conhecimentos do seu campo do saber, devem somar 

esforços para promover a saúde e a qualidade de vida na população sob sua responsabilidade. 

Este é o principal objetivo de uma atuação multidisciplinar. 

Conforme explica Sampaio (2004), o PSF possui potencialidade para resolver até 80% das 
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demandas que chegam às Equipes de Saúde da Família, uma vez que cerca de cinqüenta 

diagnósticos respondem a mais de cinqüenta por cento da demanda das equipes. Este fato 

torna evidente que uma alta resolutividade no PSF reduz os custos nos outros níveis de 

atenção. 

Nos casos em que a equipe recebe uma demanda para a qual não dispõe dos recursos 

necessários para a resolução, a equipe deve encaminhar o usuário para a rede credenciada do 

SUS. O mapeamento dos serviços de saúde secundários e terciários que sejam referência para 

as famílias adscritas é papel da equipe conjuntamente com os gestores municipais e estaduais 

de saúde (ANDRADE et alli, 2004).   

A partir da alteração do processo de trabalho percebem-se as principais modificações que a 

ESF (Estratégia de Saúde da Família) proporcionou na forma como a oferta de serviços em 

saúde era realizada para a população. O PSF, enquanto estratégia de organização da APS, 

modificou substancialmente a forma como a prestação de serviços em saúde era realizada.  

Diante disto, e por ter concebido o PSF como estruturante do SUS, o Ministério da Saúde, 

investiu maciçamente no programa5. Para que o mesmo fosse de fato reconhecido como a 

                                                 
5 Umas das iniciativas, e talvez a de maior escopo, é o Projeto de Expansão e Consolidação do Saúde da Família 
(PROESF ) apoiada pelo Banco Mundial e voltada para a organização e o fortalecimento da atenção primária à 
Saúde no país em municípios com mais de 100 mil habitantes. Visa contribuir para a implantação e consolidação 
da Estratégia de Saúde da Família por meio da elevação da qualificação do processo de trabalho e desempenho 
dos serviços, otimizando e assegurando respostas efetivas para a população (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003). 

O período de implementação do PROESF compreende os anos de 2002 a 2009, distribuídos em três fases 
distintas: 1ª Fase 2002 a 2004 – US$ 136,0 milhões; 2ª Fase - 2005 e 2006 – US$ 242,0 milhões; e 3ª Fase 2007 
e 2009 – US$ 172,0 milhões. Os recursos disponíveis são de US$ 550 milhões, sendo 50% financiados pelo 
BIRD e 50% como contrapartida do governo federal.  

O PROESF foi subdivido em três componentes: i)Conversão e Expansão Municipal do PSF, com objetivo de 
fortalecer a APS em grandes centros urbanos, com concentração populacional a heterogeneidade das condições 
econômico-sociais reflete-se também no desigual acesso e utilização dos serviços de saúde; ii) Desenvolvimento 
de Recursos Humanos do PSF, com o intuito de resolver os principais problemas relacionados a Recursos 
Humanos em Saúde, destacando-se a insuficiência de profissionais preparados para o desempenho das atividades 
do Saúde da Família e também a dificuldade de adesão e fixação de trabalhadores nos diferentes territórios. E, 
por último, iii) Monitoramento e Avaliação, utilizando os instrumentos de avaliação como ferramentas de 
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estratégia de organização dos serviços de saúde, várias frentes foram iniciadas, sobretudo com 

o objetivo de aumentar a cobertura do programa. A TABELA 1 apresenta os resultados físicos 

e financeiros do PSF no ano de 2006 juntamente com um mapa, FIGURA 4, destacando a 

evolução da cobertura do programa em dois momentos distintos, a cobertura em 1998 e em 

novembro de 2006, que destaca o fato de que o PSF teve sua cobertura fortemente aumentada. 

TABELA 1 -  Resultados Nacionais do PSF em 2006 

Indicador Resultado 

Total de Equipes de Saúde da Família implantadas 26.729 

Total de municípios 5.106 

Cobertura populacional 
46,2% da população brasileira - cerca 

de 85,7 milhões de pessoas. 

Total de Agentes Comunitários de Saúde:  219.492 

Investimento 2006 na estratégia Saúde da Família R$ 3.248,50 bilhões 

Fonte: Disponível em <http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#historico> visitado em: 20/11/2007 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                         
gestão nos três níveis de organização do Sistema Único de Saúde – municipal, estadual e nacional –, fazendo-se 
os ajustes e adaptações pertinentes.  
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FIGURA 4 – Evolução da implantação do PSF no Brasil – 1998/2007 

Fonte: Disponível em <http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#historico> visitado em: 20/11/2007 

Finalizando, a implantação do PSF no Brasil tem de superar uma série de dificuldades. A 

necessidade de uma reorganização generalizada do sistema de saúde exigiu, e ainda exige, 

uma mudança de visão na forma de prestação de serviços em saúde.  

O processo de descentralização adotado pelo SUS enfrentou, e ainda enfrenta, uma série de 

dificuldades, dentre elas o enfraquecimento das Secretarias Estaduais e dificuldades no 

controle da implantação do programa. Além disto, diversos municípios implementaram o 

programa sem uma rede de suporte adequada, o que culminou por comprometer o acesso aos 

serviços (MENDES, 2002). 

Outro fato que merece destaque se relaciona à infra-estrutura técnica, pois muitas UBS 

contam com uma estrutura física não compatível com as atividades que tem de realizar. Há a 

crença equivocada de que o PSF é um programa simples que não utiliza alta tecnologia, fato 

que contribui para que o mesmo seja implementado em estruturas improvisadas que 

dificultam o trabalho a ser desenvolvido. 
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Há também uma carência significativa de um sistema de apoio diagnóstico eficaz. O sistema 

vigente apresenta problemas que dificultam a realização de exames, seja pela distância dos 

postos de coleta, seja pela carência de suporte no que se refere à marcação e retorno de 

exames. A falta de medicamentos essenciais também se apresenta como problema. As 

modalidades de compra de medicamentos adotadas pelo SUS são, em certa medida, 

concorrentes, o que dificulta a aquisição de determinados tipos de medicamentos e, 

conseqüentemente, acarreta falta dos mesmos (ANDRADE et alli, 2004).  

Estas dificuldades emergiram como empecilhos para o aumento da cobertura do programa, e 

para sua aceitação por parte da população. Soma-se a isto o fato de que os problemas 

relacionados a RH tornaram-se mais evidentes com a descentralização dos serviços e a 

implantação do PSF. 

2.4. Recursos Humanos nas Organizações e na Saúde: um preâmbulo 

Nas organizações industriais, a função de RH sofreu diversas modificações durante sua 

evolução que influenciaram sua atuação e relevância para as empresas. É uma função 

específica que envolve a interface entre pessoas e organização, que busca disponibilizar, para 

a organização, os recursos humanos necessários às suas atividades (ALBUQUERQUE, 1987).  

Para Sarsur (1999, pag. 54) a área é “o elo de ligação entre três elementos: a realidade social, 

política, econômica e cultural, a organização na qual se encontra inserida e suas 

peculiaridades, e os indivíduos que nela trabalham, cada qual com características únicas e 

singulares”. 

Entretanto, para a saúde, a terminologia RH possui outro significado, é simplesmente a 

denominação da força de trabalho – os trabalhadores – frente aos demais recursos do sistema. 

Em seu lugar, utiliza o termo gestão do trabalho cunhado para substituir Recursos Humanos 
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em Saúde pelo fato de que historicamente esta função encontrava-se afastada da temática do 

trabalho enquanto categoria que deve compor a gestão (VIEIRA, 2005). A Norma 

Operacional Básica da Saúde voltada para as questões de RH, chamada NOB-RH, apresenta o 

conceito de gestão do trabalho como: 

A gestão e a gerência de toda e qualquer relação de trabalho necessária ao 
funcionamento do Sistema, desde a prestação dos cuidados diretos à saúde dos seus 
usuários até as atividades-meio necessárias ao seu desenvolvimento. Inclui as ações 
de gestão/administração em geral do trabalho; de desenvolvimento do trabalhador 
para o SUS; de saúde ocupacional para o trabalhador do SUS; de controle social da 
Gestão do Trabalho no SUS, dentre outras (CONASS, 2006, p. 36). 

A discussão na saúde de aspectos relacionados a Recursos Humanos, enquanto função da 

administração, é ainda travada por forte conteúdo ideológico e pelo discurso de que a gestão, 

no fim, acaba por considerar o trabalhador um ser funcional, sendo esta uma concepção 

limitada na visão dos teóricos e estudiosos da saúde (CAMPOS apud VIEIRA, 2005).  

No entanto, para este trabalho optou-se pela utilização da definição de RH segundo as 

ciências administrativas, por esta apresentar elementos que reforçam a necessidade de RH 

contribuir para os objetivos organizacionais – inclusive na administração pública que não 

almeja o lucro, mas deve almejar a eficácia e eficiência–, e por propiciar a discussão no 

âmbito da gestão, que incluiu categorias pouco discutidas na saúde, como desempenho, 

produtividade, formas variáveis de remuneração, entre outras. 

A administração de recursos humanos nas organizações brasileiras, segundo Albuquerque 

(1987) teve  

[...] sua evolução marcada pelas limitações da legislação trabalhista, pela importação 
de técnicas de administração de pessoal de países desenvolvidos, pela ausência e 
manipulação no movimento sindical durante muitos anos e pela influência de 
variáveis ambientais, externas à organização. (ALBUQUERQUE, 1987, p. 11) 
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Em sua primeira concepção, o papel da área restringia-se a uma atuação voltada para assuntos 

internos, relativos à administração de pessoal e caracterizava-se por tomar as atividades de 

forma desvinculada, ou seja, de forma que cada um dos subsistemas visava seus próprios 

objetivos finais.  

Tradicionalmente, a função recursos humanos foi considerada uma área de apoio nas 

empresas, obtendo, nas palavras de Albuquerque (1987), um ‘status’ de segundo nível, e ainda 

sob este prisma, sendo reconhecida e enquadrada como centro de custos e não como gerador 

de receita. 

No entanto, Fischer (1987) trouxe, no Brasil, uma nova perspectiva à discussão sobre 

Recursos Humanos que marca uma ampliação e revolução da maneira como era abordada até 

então. A autora reconhece as relações de trabalho sob uma ótica social de forma que prioriza a 

consideração do “espaço social e político em que se realiza: a organização do processo de 

trabalho, a elaboração das políticas administrativo-organizacionais e a prática cotidiana dos 

agentes sociais em relação.” (FISCHER, 1987, p. 20).  

No bojo desta discussão encontra-se em debate o processo de trabalho taylorista há muito 

utilizado pelas indústrias como forma de organizar as atividades fabris a partir da 

especialização funcional, a separação entre o trabalho intelectual e o manual (PALLOIX, 

1988). Ao tangenciar a função de RH neste momento, Fischer (1987) esclarece que as 

atividades de recursos humanos refletem a filosofia da organização e não somente técnicas 

objetivas para gerenciar pessoas. Nesta mesma linha, Pagès et alli (1987), argumenta que as 

políticas de Recursos Humanos representam a operacionalização, no cotidiano da empresa, da 

conduta desejada das pessoas, princípios e crenças gerais. Para este autor, a empresa, por 

meio desta função, garante a aceitação do indivíduo no trabalho em troca de vantagens 

concedidas.  
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A função de RH, dentro desta lógica, é basicamente desenvolver sua posição mediadora entre 

os conflitos de capital e trabalho que se reproduzem na sociedade e chegam às organizações. 

Estes fatos, no entanto, inserem-se dentro de um contexto marcado pela estabilidade no que se 

refere às mudanças e que tem foco restrito à busca pela previsibilidade e controle; e neste 

sentido, o esforço é para a manutenção do caráter instrumental e funcional de RH, o que 

dificulta a inserção na discussão de estratégias, resultados e desempenho. 

A proposta de Fischer (1987) aponta para uma tendência mais participativa, pautada na 

negociação, reconhecendo assim, a legitimidade destas relações. Este redirecionamento no 

modo pelo qual as relações de trabalho são tomadas ultrapassa a visão tradicional e as ações 

correlatas até então utilizadas nas organizações, caracterizadas como autoritárias e coercitivas 

e utilizadas como meios de controle sobre o trabalhador. Entretanto, segundo Fleury e Fischer 

(1992) raramente o RH conseguiu incorporar tais ações, mantendo-se nos limites mais 

convencionais da administração de pessoal. 

Isto posto, a função de Recursos Humanos, com enfoque tradicional, não é componente do 

processo decisório, nem sequer é debatido no âmbito das estratégias organizacionais, 

ocupando posições secundárias nas mesmas. Pode-se dizer que esta perspectiva reforça o 

caráter de simples extensão das demais funções administrativas, uma vez que os objetivos de 

RH passam pelo ajuste das pessoas ao padrão de eficiência estabelecido pelas organizações.  

Na mesma via caminharam as discussões sobre recursos humanos na saúde, que remontam à 

década de 70 quando o programa de Preparação Estratégica de Pessoa à Saúde (Ppreps) foi 

desenvolvido com o objetivo de criar sistemas de desenvolvimento de RH para a saúde nos 

estados brasileiros (PAIM, 1994).  

A partir daí algumas poucas iniciativas foram apresentadas para a temática, mas o fato 

destacado por Vieira (2005) é que além do caráter fragmentado, com limitação teórica, 
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interpretação pouco embasada e separando o trabalhador do processo de trabalho; a área de 

RHS teve pequena relevância antes da implementação do SUS.  

No entanto, com a I Conferência nacional de RHS, em 1986, um esboço de agenda para o 

tema foi pensado, abordando aspectos como a baixa remuneração, condições desfavoráveis de 

trabalho e necessidade de incentivo para a qualificação. O alvo era iniciar um debate acerca 

da política de desenvolvimento de trabalhadores para a saúde que era necessária com o 

movimento de reforma sanitária (BRASIL, 1995). 

Neste período, as questões que se apresentavam mais sistematizadas estavam vinculadas à 

formação profissional, fato que ressalta a dificuldade encontrada pelo setor em se aprofundar 

em questões mais analíticas que envolvessem o mercado de trabalho, a regulação do exercício 

profissional e o planejamento de RH (VIEIRA, 2005). 

De forma geral, o componente histórico revela que assim como RH apresentava dificuldades 

em se estabelecer nas organizações no mesmo nível que as demais funções por desempenhar 

atividades de caráter normativo e prescritivo voltado às tarefas e à melhor adequação dos 

indivíduos às mesmas; a situação da saúde não era muito diferente. De acordo com Pierantoni, 

Varella e França (2004), embora fosse reconhecida a necessidade de incluir de forma 

definitiva RH na agenda da saúde, destaca-se no período a negligência e até mesmo ausência 

de políticas desta área para a saúde. 

Contudo, diante da nova configuração econômica e social, no contexto de mutações contínuas 

que afetaram as organizações, estes modelos não são mais suficientes, ou não respondem 

adequadamente às exigências; a discussão sobre relações de trabalho perde força no âmbito 

das organizações. No que diz respeito à saúde, a implantação do SUS trouxe desafios quanto à 

gestão de RH e evidenciava os problemas que o setor enfrentava como o não cumprimento da 

carga horária por parte dos profissionais, alto grau de absenteísmo resultando em baixa 
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resolutividade dos serviços e insatisfação dos usuários (GIL, 2005). 

No contexto contemporâneo, a ARH tende a assumir um caráter competitivo, ou seja, 

alinhado à postura das empresas de se diferenciar para manter sua competitividade. Tal 

contexto pode ser observado a partir do fim da década de 1980. De acordo com Sarsur (1999) 

a função recursos humanos no Brasil na década de 90 foi caracterizada pelo acentuado avanço 

tecnológico e aumento da competitividade trazendo um grande desafio à função de recursos 

humanos no que se refere a repensar sua posição e adotar novas práticas. 

No âmbito das organizações, garantir a competitividade implica responder prontamente ou 

antecipar às pressões do ambiente. Percebe-se, então, que as organizações alteraram a forma 

de relacionar com os empregados, preconizando os resultados e estabelecendo relação mais 

profissional com eles. Assim, a função RH tenta inserir-se como articulador das demandas 

internas e externas face ao mercado de trabalho (BARBOSA, 2005).  

O impacto sobre o processo de trabalho ficou evidente neste momento, segundo Palloix 

(1988), várias experiências tentaram modificar a forma como o trabalho era desenvolvido, 

utilizando, por exemplo, grupos semi-autônomos, que dentro dos limites pré-estabelecidos, 

tinham a liberdade de organizar e planejar o próprio trabalho. Foi um movimento na tentativa 

de valorização do trabalho e abolição da linha de montagem enquanto modelo dominante de 

produção. Para RH, este foi um momento de desenvolvimento gerencial e do aprimoramento 

da capacidade de coordenar o trabalho em equipe. 

Desta forma, o papel de ARH é estar intrinsecamente ligada e direcionada aos resultados que 

se traduzam em fonte de vantagem competitiva reconhecidas pela empresa e pelos clientes 

(FISCHER, 1998). Esta mudança de enfoque, com a utilização de referências menos 

prescritivas e normativas, também gerou – ou evidenciou – parte importante do processo 

evolutivo que foi uma redução paulatina do tamanho da área, com a terceirização do que era a 
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razão de ser de ARH em seus primórdios: registros legais, folha de pagamento, entrega de 

benefícios. Outro impacto desta nova realidade é o perfil profissional dos integrantes da 

mesma, que neste momento sai do paternalista-assistencialista e passa para o estratégico-

competitivo (BARBOSA, 2005).  

Embora esta etapa tenha saldo negativo em termos de tamanho pela atuação marginal do setor 

no processo de mudança, por outro lado, ARH assumiu um papel central na busca de 

vantagem competitiva para as organizações por meio dos indivíduos. Isto possibilitou que a 

identidade perdida do setor, por seu caráter de centro de custos, fosse gradativamente 

reconstruída – processo ainda inacabado – e que um novo posicionamento dentro da estrutura 

das empresas fosse alcançado. 

Para a saúde, com a implantação do SUS e a II Conferência nacional de RHS, em 1993, a 

questão de RH reapareceu reforçando a ausência de políticas para a área, embora na primeira 

conferência de RHS tenha sido destacada a necessidade de se estabelecer ações sobre esta 

temática. De forma emergencial foi feito “um alerta sobre as conseqüências desastrosas desse 

fato para a implementação do SUS” (CONASS, 2006, p. 13) 

Então, corroborando a preocupação externalizada em 1993, na segunda metade da década de 

90 os problemas se agravaram e a gestão de RH na saúde se deparou com um discurso de 

desempenho e produtividade ao mesmo tempo em que precisava lidar com uma diversidade 

de problemas não resolvidos e alguns “novos” como diferentes vínculos e modalidades 

contratuais, variados mecanismos de remuneração e um mercado de trabalho pouco 

regulamentado (VIEIRA, 2005; PIERANTONI, VARELLA E FRANÇA, 2004). 

A gestão de recursos humanos apresentava grandes dificuldades em lidar com esta situação, 

pois aliados aos problemas supracitados, existiam a diversificação da carga horária contratual, 

regulação de profissões, fixação das equipes de profissionais e competências necessárias para 
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desempenho das atividades (PIERANTONI, 2001; PIERANTONI, VARELLA E FRANÇA, 

2004). E ainda, segundo a OPAS (2001), os Estados latino americanos também enfrentavam 

problemas de concentração de pessoal nos grandes centros, escassez ou excesso de 

profissionais em algumas categorias, falta de critérios para promoção do desenvolvimento 

profissional, flexibilidade nas relações de trabalho, inconsistências na determinação da 

remuneração, entre outros. 

Ainda nesta via, destaca-se o fato de que a tentativa de incorporação de RH como balizador de 

políticas públicas por meio das iniciativas dos órgãos coordenadores e financiadores, nem 

sempre foram apoiadas em evidências ou tinham objetivos estabelecidos. Desta forma, 

algumas mudanças geraram ineficiência no alcance de metas e redução da qualidade dos 

serviços prestados (DAL POZ et alli, 2002). 

Neste momento, enquanto a função de recursos humanos nas organizações industriais tentava 

ganhar espaço ao articular suas atividades aos resultados, mesmo que de forma reativa, a 

realidade da saúde era mais crítica. O debate que se iniciou de forma propositiva nas 

conferências nacionais de saúde com a necessidade de RH compor o quadro do setor, não 

apresentava avanços e ao mesmo tempo a situação evidenciava problemas que foram se 

aprofundando, e outros que surgiam diante das ações de implementação do SUS.  A discussão 

tornou-se muito diferenciada, pois a administração de RH continuava tentando inserção nas 

organizações e RHS debatia problemas. 

A discussão acerca de RH na sociedade contemporânea tem como referência a evolução da 

organização do trabalho e os impactos tecnológicos sob as organizações – instituições, 

empresas, cooperativas, entre outras (LUCENA 1995). 

Sobre o papel e as tendências observadas na ARH, estudos como o de Fischer e Albuquerque 

(2004) fornecem uma visão muito abrangente do que empresas e acadêmicos enxergam para o 
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futuro da área. Como pano de fundo revelado pela pesquisa, os autores destacam a questão da 

competitividade das empresas que, segundo os entrevistados, tende a aumentar e levará as 

empresas a competir por ampliação de mercados, buscar redução de custos e promover 

reestruturações internas.  

Outra tendência observada no mesmo estudo chama a atenção sobre uma mudança estrutural 

na função de RH que, na visão dos formadores de opinião da área, tende a se descentralizar, 

transformando RH em um consultor interno. 

Paralelamente, autores que buscam não as tendências, mas o conhecimento da situação atual 

para formar base de reflexão sobre a área, apontam o caminho do estudo das produções 

científicas. Nesta linha, destacam-se os estudos realizados por Caldas et alli (2003) e Caldas e 

Tinoco (2004), ambos sobre a pesquisa em RH na década de 90, mas que diferem quanto aos 

elementos analisados. O primeiro estuda a temática das pesquisas, a base epistemológica, a 

orientação metodológica e a demografia de autoria; enquanto o segundo, sendo um estudo 

bibliométrico, dá ênfase ao mapeamento das citações a fim de identificar a influências de 

autores nas produções estudadas. 

De forma geral, o primeiro aponta como resultado um crescimento do campo temático sobre 

comportamento organizacional, um perfil de base epistemológica predominantemente 

funcionalista, base metodológica frágil, estudos que, em sua maioria, não contribuem para 

criação de teorias, além de uma diversidade muito limitada de instituições com publicações 

nos meios analisados – principais revistas acadêmicas de administração do país e congresso 

nacional da área – o que configura uma situação, segundo os autores, bastante preocupante. 

A pesquisa bibliométrica, por sua vez, chama a atenção para um elevado número de 

autocitações e de citações a autores da mesma instituição à qual pertence o autor dos trabalhos 

analisados, além de um uso um tanto abusivo de referências a autores e produções não-
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acadêmicos. A despeito das críticas feitas ao método bibliométrico, tais como as apresentadas 

por Mattos (2004), o estudo mostra um retrato ou um mapa, como ressaltam os próprios 

autores em resposta às críticas, de um período que revela uma situação preocupante para a 

área e busca colocar algumas sugestões para minimizar as distorções do quadro. Estas passam 

por resoluções conjuntas dos programas de pós-graduação a respeito de relações 

interinstitucionais e por aumento na rigidez de julgamento para publicação de produções 

acadêmicas. 

Este retrato pode constituir uma possível explicação para uma tendência observada nas 

empresas de construção de modelos próprios, individualizados, cujas características e 

condições de aplicação somente são observadas dentro de seus limites. Somado à grande 

competitividade enfrentada pelas empresas que as faz buscar diferenciação, a deficiência na 

construção de um marco conceitual de RH constatada no estudo, reforça a criação de modelos 

únicos: para cada empresa um modelo de gestão de pessoas. 

Assim, no que se refere à ARH, pode-se destacar um cenário no qual, do ponto de vista da 

prática organizacional, destaca-se uma postura reativa de mudança e um estágio de busca de 

operacionalização de conceitos. Do ponto de vista acadêmico, por outro lado, busca-se maior 

consistência, o que de fato é importante para formar um conjunto de conceitos que possam ter 

validade ao longo do tempo, que resista a modismos, e, por fim, que supere a construção de 

modelos muito individualizados, que servem somente a uma empresa, e constituam uma base 

minimamente comum de pensamento. 

Ulrich (2000) acrescenta que o papel de RH é mais importante neste contexto dados os cinco 

desafios competitivos que o mesmo enumera: i) globalização, ii)lucratividade por meio do 

crescimento iii) tecnologia, iv) capital intelectual e v) mudança. Estes implicam em adoção de 

uma postura dessa área funcional voltada para o negócio, ou seja, com uma atuação 
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estratégica. 

Esta discussão consolida uma nova demanda para a administração de Recursos Humanos que 

tem como fatores externos as pressões ambientais (sócio-econômicas) e no âmbito interno 

uma nova estrutura e/ou forma de organizar o trabalho, incompatível com a postura normativa 

e prescritiva adotada por RH anteriormente. 

Desta forma, 

[...] a reformulação das estratégias de atuação na gestão dos Recursos Humanos terá 
que partir de um posicionamento crítico, corajoso capaz de colocar em discussão, da 
forma mais aberta possível, os acertos, as impropriedades e os desvios que 
caracterizam o seu campo prático de ação. Da mesma forma, a área de Recursos 
Humanos por fazer parte deste contexto precisa também rever suas necessidades de 
adaptação a fim de ajustar-se ao processo de transformação organizacional 
(LUCENA, 1995, p. 60). 

O estudo realizado por Fischer (1998) destaca as principais mudanças deste período que 

tiveram reflexo na atuação das empresas como um todo e particularmente na ARH. 

Observam-se, mudanças em duas dimensões. De um lado, altera-se o papel do RH para as 

organizações, que se volta para a criação de um ambiente de aprendizagem e desenvolvimento 

de pessoas de forma a apoiar a competitividade das empresas. Por outro lado, alteram-se os 

instrumentos e práticas dos subsistemas que apóiam este novo papel. 

As tendências são quanto às estratégias, remuneração, treinamento e desenvolvimento, e 

formato e estrutura organizacional. Quanto à estratégia, a relevância é por um maior 

engajamento do corpo gerencial e do gestor de RH na gestão da empresa; em remuneração, o 

destaque é o desenvolvimento de processos de compensação do desempenho dos 

funcionários; para desenvolvimento o desafio é compatibilizar o desenvolvimento das pessoas 

e da organização na perspectiva da carreira e, finalizando, para a estrutura organizacional a 

grande tendência e de descentralização da gestão de pessoas para os gerentes de negócios 

(FISCHER e ALBUQUERQUE, 2004). 
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Ainda sobre os avanços da administração de RH percebe-se o esforço por parte dos teóricos 

na tentativa de desenvolver formas de medir quantitativamente a contribuição das políticas e 

práticas de RH sobre os resultados alcançado da organização a partir de propostas de medição, 

de preferência quantitativas, da efetiva contribuição feita por RH para o resultado 

organizacional para uma organização específica. 

Para Lacombe (2005, pag. 33) existem dois tipos de medidas capazes de gerar informação 

sobre a área de RH, as medidas operacionais, “da área em si, e que dizem respeito à quão 

eficientemente estão sendo desempenhadas as atividades tradicionais da área de recrutamento, 

seleção, treinamento, remuneração, avaliação e demissão”; e um conjunto de medidas que 

avalia a ação impulsionadora e propositiva que RH pode ter sobre os processos. “Esse 

conjunto de medidas procura avaliar não apenas as ações já passadas, mas também como as 

ações de RH podem influenciar o futuro da organização, especialmente em termos da 

construção das capacidades organizacionais.” (LACOMBE, 2005, p. 33). 

Por fim, para esta autora, a avaliação e mensuração de resultados podem se apresentar de 

forma divergente a partir do objetivo proposto e do paradigma utilizado, contudo frisa que 

“para que a avaliação e mensuração de resultados da Gestão de Pessoas seja factível e forneça 

informação relevante, é preciso, primeiramente, definir o que está sendo avaliado, ou seja, o 

que está sendo considerado e esperado da Gestão de Pessoas.” (LACOMBE, 2005, p. 33 - 

grifo da autora). 

No campo da saúde, com a implementação do PSF os problemas de RH permaneceram e 

alguns até se agravaram. Genericamente, eles podem ser agrupados em quatro grandes eixos: 

i) os relacionados à formação dos profissionais, treinamento e educação para o serviço; ii) os 

de vínculo, modalidades contratuais e fixação de profissionais; iii) compreensão do novo 

processo de trabalho e, iv) a necessidades de informações que subsidiem políticas públicas. 
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Com relação ao primeiro ponto, Pustai (2004) argumenta que a discussão atual sobre RH em 

saúde tem avançado, mas ainda encontra-se fragmentada, uma vez que a política do governo 

não aproxima as instituições de ensino do debate, o que culmina na formação de profissionais 

sem o perfil adequado para atuar no PSF. Dal Poz et alli (2002) ratificam esta idéia ao 

perceberem que este distanciamento gera entraves à implementação da estratégia de saúde da 

família: 

A mão de obra do setor de saúde é complexa, com diversos grupos específicos de 
profissionais, com papéis distintos e estruturas de formação e regulação próprias – 
médicos, enfermeiros, dentistas, farmacêuticos, etc. Vale a pena mencionar que um 
dos elementos de complexidade da área é a tendência das profissões de saúde à forte 
identidade cultural, dificultando mudanças na promoção do trabalho de equipe ou na 
revisão da estrutura hierárquica, por exemplo. (DAL POZ et alli, 2002, p. 326). 

Ainda para estes autores, a construção de políticas de RH relaciona-se à preparação do 

indivíduo para o trabalho e para questões relativas ao sistema de utilização de recursos 

humanos – a gestão do processo de trabalho. Além desta transformação, há a necessidade de 

trabalhar a gestão de Recursos Humanos na sua multidimensionalidade, do trabalho coletivo 

em saúde à formação e habilitação para o exercício profissional (PIERANTONI, VARELLA 

e FRANÇA, 2004). 

Considerando os princípios ordenadores da APS, destaca-se que, para este modelo de atenção 

à saúde, as habilidades dos profissionais envolvidos devem ser diferentes daqueles da atenção 

especializada. No entanto, os currículos atuais dos cursos de saúde ainda negligenciam certas 

demandas que o novo modelo de atenção impõe à atuação dos profissionais (STELLA, 2002; 

PUSTAI, 2005). 

A discussão sobre vínculo remete às mudanças observadas na formas como o mundo do 

trabalho é organizado em sua estrutura, funcionamento e distribuição do espaço. Tais 

transformações - ocorridas, principalmente, durante as décadas de 80 e 90 – que culminaram 
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na desregulamentação dos mercados, conduziram a uma situação onde não mais está garantida 

a estabilidade no emprego típica do século XX, passando a predominar as formas flexíveis. A 

partir deste contexto, a realidade evidencia diferentes mecanismos nas relações entre 

profissionais e organizações, que se expressam, muitas vezes, em formas precárias de 

emprego (KÓVACS, 2005). 

Segundo Nogueira et alli (2004), o debate em torno da irregularidade dos vínculos de trabalho 

na administração pública brasileira pode ser dividido em duas linhas temáticas: a dos vínculos 

estabelecidos por uma pessoa com a administração publica, ou seja, a admissão e contratação 

de trabalhadores por este setor; e a dos vínculos indiretos estabelecidos por mediação de uma 

entidade privada qualquer, ou seja, os contratos de terceirização. As duas hipóteses podem 

gerar contratos precários e subtrair as garantias legais dos trabalhadores e a proteção social 

(KÓVACS, 2005; NOGUEIRA et alli, 2004). 

Seixas (2006) afirma que a precarização do trabalho, com perdas das garantias trabalhistas é 

fortemente observada no setor público, e conseqüentemente, no PSF, sendo considerada fator 

de desgaste no trabalho, gerando uma relação instável com os profissionais. Nogueira (2002) 

acrescenta que novos arranjos e modalidades foram efetuados por parte da gestão incluindo a 

terceirização, a parceria com instituições não-lucrativas, cooperativas de trabalho e ainda 

contratos por tempo determinado negociados diretamente com os profissionais. 

O argumento fortemente utilizado pelos gestores, sobretudo municipais, refere-se ao rigoroso 

controle fiscal imposto pelo Estado brasileiro que não possibilita ao nível municipal fazer 

muitas escolhas, pois a Lei de Responsabilidade Fiscal limita o gasto com pessoal em até 54% 

da receita, criando certa inflexão no que diz respeito à conciliação entre os recursos 

financeiros disponíveis – em função dos incentivos recebidos de fundos federal e estadual – e 

as demandas de cada município no que diz respeito à contratação e gerenciamento dos 
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profissionais para a prestação de serviços de saúde. 

Esta problemática, em grande medida, joga luz sobre a relevância do vínculo como fator 

fixador dentro programa saúde da família, pois, ao se pensar em um modelo que assegure a 

continuidade do atendimento é imprescindível que haja efetivamente o acompanhamento por 

parte dos profissionais envolvidos na saúde; o que não é possível quando as alternativas 

encontradas pela gestão passam por contratos instáveis e com tempo determinado. O princípio 

da integralidade indica, como um de seus pontos chaves, a continuidade do contato, que é 

marcada pelo vínculo com o profissional de saúde. Entretanto, a dificuldade em fixar 

profissionais surge como um elemento que dificulta o estabelecimento deste vínculo e, 

conseqüentemente, a consolidação dos pilares que sustentam a atenção primária à saúde.  

A alteração do processo de trabalho com a implantação do PSF trouxe desafios à gestão de 

Recursos Humanos ao inserir uma nova lógica para prestação de serviços de saúde, baseada 

no trabalho em equipe, assim como ocorreu nas organizações. A instituição de uma equipe 

multiprofissional no programa deu-se a partir da concepção de que as habilidades e 

conhecimentos de cada categoria profissional fossem utilizados na interação e articulação de 

ações para alcançar os fins propostos (o cumprimento dos princípios ordenadores). 

De acordo com Mendes (2007), a ESF tem funções adicionais quando comparada às 

atividades do profissionais que atendem no modelo convencional – que perpassam o cuidado 

de saúde – de planejamento e programação do trabalho a partir da população adscrita de sua 

responsabilidade. Assim, a equipe também é responsável por estabelecer o processo de 

territorialização, cadastramento das famílias, classificação das famílias por riscos sócio-

sanitários, vinculação da população às equipes de atenção primária à saúde, identificação das 

sub-populações com fatores de risco, a identificação das sub-populações com doenças ou 

condições estabelecidas por graus de risco e, ainda, a identificação das sub-populações com 
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muito alto risco. 

Entretanto, de acordo com Nogueira (2002) o trabalho em equipe muitas vezes é substituído 

pela justaposição de ações das categorias profissionais, ou seja, o trabalho desenvolvido é 

fragmentado – divisão técnica do trabalho – pautado no ato médico e não há a preocupação 

por parte dos integrantes da equipe com o princípio da integralidade do cuidado em saúde. 

Neste sentido, o PSF não cumpre seu objetivo e assemelha-se ao modelo convencional de 

atenção primária à saúde. 

Outro ponto relacionado ao processo de trabalho que merece atenção dos gestores e 

formuladores de políticas públicas relaciona- ao fato de que a população tem dificuldade em 

compreender a estratégia do programa e continua demandando da ESF o atendimento a 

questões agudas. Existe ainda certa resistência às ações de promoção e prevenção 

desenvolvidas para a comunidade. 

Além disso, a melhor organização do sistema de acolhimento em saúde – principalmente no 

que se relaciona a melhora nos processos de captação, recepção de usuários e fluxo de 

trabalho – poderá fazer com que a demanda espontânea pontual, que exige ações médicas 

voltadas para questões agudas, possa ser reduzida, permitindo que o programa possa seguir o 

que preconizam seus pilares. 

Outro problema decorrente da reorganização do processo de trabalho em conjunto com o 

movimento de precarização das relações laborais é a remuneração no setor de saúde, em 

especial no PSF. Com relação à remuneração, observa-se que, no contexto das instituições 

públicas de saúde, ela está vinculada predominantemente ao nível de escolaridade, e o fator 

tempo assegura ganhos salariais no decorrer dos anos quando existe plano de cargos e 

salários. Neste tipo de instituição não predominam as políticas de remuneração calcadas em 

fatores vinculados aos resultados gerados pelos profissionais (BARBOSA et alli, 2006). 
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Com o PSF, os procedimentos não são mais remunerados individualmente, como ocorre no 

modelo convencional, ou seja, o trabalho é reconhecido como um todo, e não por etapa 

executada. Não existe também a possibilidade de estabelecer diversos vínculos, em função da 

exigência de cumprimento de carga horária mínima de 40 horas semanais.  

No entanto, mesmo o programa sendo a estratégia de organização do SUS, não houve um 

movimento para discutir as novas bases salariais, e Nogueira et alli (1999) acredita que a 

remuneração proposta para os profissionais do programa é insuficiente pelo conteúdo do 

trabalho exigido e não apresenta equidade. Além disto, o poder de negociação da categoria 

médica é maior dos que as demais, o que reflete em maiores ganhos salariais para os médicos. 

Soma-se a esta situação, a falta de evidências sistematizadas para auxiliar na elaboração de 

políticas públicas em RHS e fornecer um diagnóstico da situação real de trabalho dos 

profissionais da saúde é um dos principais entraves do setor. Embora várias pesquisas tenham 

sido elaboradas, principalmente pelos Observatórios de Recursos Humanos em Saúde, com o 

objetivo de jogar luz sobre as discussões, no nível micro/municipal pouco é produzido, no 

âmbito da gestão de RHS, seus indicadores e o processo de trabalho (BARBOSA e 

RODRIGUES, 2006). 

Para suprir esta deficiência, o setor de saúde tem como prática duas formas de mensuração 

dos resultados: a partir avaliação e do monitoramento. A primeira implica atribuir valor às 

informações obtidas, emitir uma opinião sobre tal levando em consideração se os objetivos ou 

metas estabelecidas foram alcançadas, enquanto a segunda tem como princípio um 

acompanhamento contínuo e periódico de indicadores que revelam se algumas ações devem 

ser tomadas para modificar ou reorientar o trabalho que já foi desenvolvido (AKERMAN e 

LUIZ, 2004). 
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No entanto, monitoramentos ou avaliações voltados para Recursos Humanos são raramente 

encontrados na literatura de saúde. Três referências sobre este tema seriam: i) o “1º Censo de 

Recursos Humanos da Atenção Primária em Minas Gerais”; ii) um estudo utilizando a 

metodologia Delphi, intitulado “Avaliação de Tendências e Prioridades sobre Recursos 

Humanos de Saúde”; e iii) uma Avaliação Normativa do Programa Saúde da Família realizada 

pelo Ministério da Saúde. Os dois primeiros trabalhos foram desenvolvidos por Observatórios 

de Recursos Humanos na Saúde. 

Além dos problemas, França, Varella e Pierantoni (2004) apontam ainda alguns desafios 

relativos à questão de RH precisam ser superados, tais como a necessidade de aumentar a 

cobertura e fixação das ESF assegurando a prestação de serviços de saúde de forma adequada 

e eqüitativa; garantir e promover o desenvolvimento de competências e habilidades chaves 

para a força de trabalho em saúde; aumentar o desempenho da equipe de profissionais e; 

fortalecer a capacidade de planejamento e gerenciamento de RH no setor de saúde. 

Um ponto crucial na inserção de RH na saúde diz respeito à dificuldade de transportar, com as 

devidas adequações, os modelos de gestão desenvolvidos para indústrias no setor privado para 

o setor de serviços públicos. Para os estudiosos da área, isto demonstra a necessidade de uma 

gestão diferenciada para a saúde não somente pelas especificidades da atividade, mas também 

pelos resultados que devem gerar para a população. No entanto, no âmbito da gestão, as 

peculiaridades não invalidam os modelos desenvolvidos para as organizações industriais, só 

reforçam a necessidade de ajustes. Quanto ao processo de trabalho, fica mais evidente a 

necessidade de gerenciamento dada evolução do sistema de saúde e da nova configuração 

para a realização do trabalho. 

Por fim, este é o pano de fundo que dá suporte à pesquisa e situa a reflexão entre a gestão e a 

saúde, e a partir da interação entre as dimensões do quadro conceitual proposto neste estudo – 
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os desdobramentos da gestão de Recursos Humanos no Programa Saúde da Família – que se 

situa a problemática levantada e as variáveis a ela atreladas. 
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3. METODOLOGIA 

Nesta seção são discutidos e apresentados os aspectos metodológicos deste trabalho e todo o 

percurso utilizado até a composição da análise dos dados. Esta etapa é fundamental em uma 

pesquisa, pois “cada passo metodológico importante da investigação deve ser relatado a fim 

de permitir um controle intersubjetivo dos resultados.” (SCHRADER e SELL,1978, p. 26). 

Segundo Kerlinger (2003), esta etapa de delineamento de um estudo deve apresentar como o 

problema de pesquisa foi conceituado e colocado em uma estrutura guia para a 

experimentação, coleta e análise dos dados. Ainda nesta perspectiva, Roesch (1999) 

acrescenta que a metodologia significa explicitar como se deu a escolha para investigar a 

realidade ou uma problemática tal qual a mesma se apresenta.  

Para Bruyne et alli (1991, p. 223) “A especificação do objeto da pesquisa e sua 

operacionalização são indissociáveis do campo da análise empírica e de seus modos de 

investigação”. De acordo com este autor, os meios escolhidos para abordar a realidade devem 

estar em concordância com as técnicas de coleta e apreensão dos dados. 

A partir da conceituação deste autor (op. cit.), é que os procedimentos metodológicos deste 

estudo estão estruturados, conforme os tópicos abaixo destacados: 

1. A natureza da investigação 

2. Universo e amostra 

3. A coleta de dados 

4. A análise de dados 
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3.1. A natureza da investigação: 

O objetivo deste estudo é descrever os indicadores de Recursos Humanos e analisar em 

que medida os mesmos contribuem para consecução dos princípios ordenadores do 

Programa Saúde da Família, à luz das políticas governamentais e da própria concepção do 

modelo ideal do PSF. 

Dentro do objetivo e da problemática que o acompanha, o estudo de natureza descritiva 

apresentou-se como forma de investigação. De acordo com Selltiz et alli (1982), por meio 

desta tipologia é possível, dentre outras possibilidades, descrever como se estrutura  uma 

organização social ou um evento. Ainda nesta perspectiva, este método permite ao 

pesquisador um contato direto com a situação estudada, buscando compreender os fenômenos 

envolvidos (GODOY, 1995). 

O estudo em questão é classificado como descritivo por ter como objetivo central a descrição 

de características de uma população ou um fenômeno, ou ainda o estabelecimento de relações 

entre variáveis (GIL, 2006).  

Malhotra (2001, p. 108), também corrobora com esta idéia ao afirmar que, entre as razões 

para se realizar uma pesquisa descritiva está a necessidade de se “determinar as percepções de 

características de produtos ou serviços” pelos atores envolvidos e abordados na pesquisa.  

A partir desta breve exposição acerca da tipologia do estudo e observando a viabilidade da 

pesquisa optou-se por realizar um estudo de dois casos. De acordo com YIN (1994, p. 39), “o 

estudo de caso é escolhido quando é preciso examinar eventos recentes que não podem ser 

manipulados e os comportamentos relevantes dentro do seu contexto”.  

Além disto, para este autor existem três condições que sugerem a utilização do estudo de caso 
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como estratégia de pesquisa: 1. o tipo de questão proposta é formalizada “Por que” ou 

“Como”; 2. Não há exigência de controle sobre os eventos ou comportamentos; 3. O enfoque 

temporal está baseado em eventos contemporâneos (YIN, 1994). 

Ainda sobre a técnica em questão, convém ressaltar a abordagem feita por Goldenberg (2002), 

para a qual o estudo de caso corresponde a: 

[...] uma análise holística, a mais completa possível, que considera a unidade social 
estudada como um todo, seja um indivíduo, uma família, uma instituição ou uma 
comunidade, com o objetivo de compreendê-los em seus próprios termos [...] 
(GOLDENBERG, 2002, p. 33) 

O estudo foi de caso múltiplo, uma vez que serão analisados 2 municípios do estado de Minas 

Gerais. O estudo de caso único ou de casos múltiplos são variantes de uma mesma linha 

metodológica, sendo que cada caso deve servir a um escopo da investigação. Entretanto, os 

benefícios analíticos de se ter dois ou mais casos tendem a ser substanciais porque os 

resultados são mais contundentes (YIN, 1994).  

A investigação no estudo de caso fornecerá considerações no que toca diretamente ao caso em 

questão e aquilo que marca seu contexto. Em se tratando de casos múltiplos, esta estratégia de 

pesquisa além de possibilitar o aprofundamento não apresenta restrições ligadas à comparação 

com outros casos (LAVILLE e DIONE, 1999). 

3.2. Definindo o universo e amostra da pesquisa 

O estado de Minas Gerais, que tem como capital a cidade de Belo Horizonte, situa-se na 

região sudeste do Brasil e tem extensão territorial de 587.000 km2. Possui 853 municípios e 

tem uma população de 19.479.536 habitantes (FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO, 2007). De 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) Minas Gerais é o segundo 

estado mais populoso do Brasil (IBGE, 2006).  
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Em termos econômicos, Minas Gerais possui o terceiro maior Produto Interno Bruto (PIB) do 

país, atrás dos estados de São Paulo e Rio de Janeiro, evidenciando a representatividade do 

estado no contexto nacional. Destaca-se ainda a importância sob o aspecto histórico, tendo 

sido berço de movimentos artísticos e culturais nos séculos anteriores (FUNDAÇÃO JOÃO 

PINHEIRO, 2007). 

No que diz respeito à saúde, o estado tem uma organização geográfica própria, com o intuito 

de otimizar recursos e garantir o acesso à população, que é o Plano Diretor de Regionalização 

(PDR) desenvolvido pela Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES-MG) para 

contemplar as especificidades regionais. 

Esta estrutura proposta pelo PDR divide o estado em 13 macrorregiões sanitárias, com 18 

cidades-pólo e 75 microrregiões sanitárias; sendo referência para a organização dos serviços 

de saúde e com o intuito de potencializar a distribuição de recursos financeiros no estado, 

atendendo um maior número de pessoas sem gerar desperdícios (MENDES, 2007). 

No entanto, mesmo com o PDR reconhecendo as diferenças regionais do estado, é necessário 

ressaltar os contrastes de desenvolvimento entre as regiões Central, Sul e Triângulo, em 

comparação ao Norte e Nordeste, que evidenciam as dificuldades que o estado enfrenta, 

dentre elas a de formulação de políticas gerais e mais específicas de recursos humanos, como 

por exemplo, o financiamento, modalidades de contratação, carência de profissionais, 

capacitação do pessoal, manutenção dos quadros e execução financeira, dentre outros 

(BARBOSA e RODRIGUES, 2006).  

Com relação à Atenção Primária à Saúde em Minas Gerais, o 1º censo de Recursos Humanos 

identificou que este tipo de atenção no estado é oferecido por duas frentes: o PSF e a 

abordagem dita convencional. Das 5009 unidades básicas de saúde, 59,3% atendem 

exclusivamente ao PSF, 14,4% são unidades convencionais e 26,3% atuam de forma mista, 
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com a oferta de serviços no modelo convencional e com equipes de PSF (BARBOSA e 

RODRIGUES, 2006). 

O universo da pesquisa compreendeu os municípios do estado de Minas Gerais com 

equipes do Programa Saúde da Família. O programa foi implantado no estado em 1995 e 

atualmente tem uma cobertura de 70%6 da população, que segundo Mendes (2002) é um 

estágio de transição terminal, em que a cobertura ultrapassa os 50% e o grau de 

institucionalização é considerado significativo. Esta fase antecede o momento de consolidação 

do PSF. Alguns dados apresentados na TABELA 2 caracterizam o universo da pesquisa. 

TABELA 2 -  Caracterização do universo da pesquisa 

Indicadores Resultados 

Número de municípios com PSF 823 municípios – 96,5% dos municípios do 
estado 

Cobertura populacional do Programa no 
estado 

70% da população do estado encontra-se 
coberta pelo PSF 

Número de Unidades Básicas de saúde que 
atendem o PSF 3.691 Unidades Básica de Saúde 

Número de profissionais de saúde que atuam 
no PSF  37.633 profissionais 

Fonte: BARBOSA e RODRIGUES (2006) e <http://www.almg.gov.br/not/bancodenoticias/Not_648382.asp>  

 

 

 

A amostra da pesquisa seguiu os padrões da conveniência, uma vez que os dados necessários 

                                                 
6 Informação disponível em: http://www.almg.gov.br/not/bancodenoticias/Not_648382.asp 
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para este estudo estavam na base de dados do Projeto CNPq7, que contava com dados 

amostrais de 5 municípios (Alfenas, Araçuaí, Belo Horizonte, Montes Claros e Uberlândia). 

Posteriormente foram selecionados dois municípios intencionalmente dentre os que 

compuseram a amostra do projeto acima citado.  

De acordo com Laville e Dione (1997, p. 156), “quando um pesquisador se dedica a um caso, 

é muitas vezes porque ele tem razões para considerá-lo como típico de um conjunto mais 

amplo do qual se torna o representante”. 

Os resultados do 1º censo de Recursos Humanos da Atenção Primária à Saúde, realizado em 

2006 em MG, evidenciaram diferenças entre municípios com relação a indicadores de RH ao 

se fazer um recorte por porte populacional e por microrregião. Por este motivo, a seleção dos 

municípios foi balizada por estes critérios, no intuito de obter informações de contextos 

distintos. Foram escolhidos dois municípios com portes populacionais notadamente distintos e 

pertencentes a microrregiões significativamente diferentes (norte e sul do estado): Alfenas e 

Montes Claros. 

O município de Alfenas está localizado no sul do estado de Minas Gerais, no circuito das 

águas. É considerado o núcleo urbano mais importante da região e tradicionalmente é um 

grande centro produtor de café. A pecuária leiteira também é bastante desenvolvida e 

iniciativas na agroindústria, no setor de gêneros alimentícios, sucos e laticínios têm se 

destacado. Tem população de 71.628 habitantes e área territorial de 849 km2. O índice de 

                                                 
7 Este estudo está sendo realizado pela Estação de Trabalho Observatório do Mercado de Trabalho em Saúde 
SUS/SES/MG e foi financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) a partir do edital MCT/CNPq/MS-
SCTIE-DECIT nº 023/2006. A pesquisa foi intitulada: “Proposição de Metodologia de Avaliação de Resultados 
e Desempenho das Unidades Básicas e Satisfação dos Usuários de Atenção Primária à Saúde – Um Desenho 
elaborado a partir de Cidades de Minas Gerais”, da qual a autora deste trabalho é pesquisadora.  As atividades 
iniciaram-se em março de 2007 e estão previstas para finalizarem até março de 2009. Trata-se de um estudo 
amostral nos municípios de Alfenas, Araçuaí, Belo Horizonte, Montes Claros e Uberlândia. Dos 5 municípios 
BH teve seu campo adiado em função de exigências da Secretaria Municipal de Saúde, e por este motivo não 
pode ser analisado neste trabalho. 
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cobertura do Programa Saúde da Família encontra-se em 50%.8 

O município de Montes Claros situa-se na bacia do alto-médio São Francisco, ao norte do 

estado. Economicamente, destaca-se pela pecuária de corte e leite, seguido pela agricultura 

com a produção de feijão, milho, mandioca, algodão e arroz irrigado, dentre outros. Tem 

população de 342.708 habitantes e a área do município é de 3.576,76 km2. O índice de 

cobertura do Programa Saúde da Família encontra-se em 48,3%.9 

A FIGURA 5 situa geograficamente os dois municípios dentro do estado de Minas Gerais. Na 

cor vermelha o município de Alfenas e em azul, Montes Claros. 

 

FIGURA 5 – Posição geográfica dos municípios estudados 

Fonte: elaborada pela autora 

                                                 
8 A partir das informações encontradas em: www.alfenas.mg.gov.br. Acessado em: 09 de janeiro de 2008. 
9A partir das informações encontradas em: www.montesclaros.mg.gov.br. Acessado em: 09 de janeiro de 2008. 
 

Alfenas 

Montes Claros 
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3.3. A coleta de dados  

Para a consecução dos objetivos deste estudo, na etapa de coleta de dados foram 

desenvolvidas duas estratégias distintas levando em consideração o informante e o tipo de 

dado esperado. Desta forma, foram realizadas: 

1. Análise documental a partir da legislação específica do setor, uma vez que a saúde 

apresenta legislação bastante desenvolvida sobre a temática estudada. Foram analisados 

Leis, Decretos, Normas Operacionais, Portarias e documentos produzidos pela 

Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais. O QUADRO 3 identifica os 

documentos utilizados para este fim. 

Temas Legislação e documentos utilizados 

A implantação, diretrizes e gestão do SUS 

 Lei Orgânica Da Saúde 8080/90 

 Lei Orgânica Da Saúde 8142/90 

 Norma Operacional Básica – NOB-SUS 
01/96 

 Portaria 399/2006 

Atenção Primária à Saúde e PSF 

 Norma Operacional da Assistência à Saúde 
NOAS-SUS/2002 

 Portaria 648/2006 

 Portaria 750/2006 

 Manual Para Acreditação de Equipes de 
Saúda da Família da SES-MG 

 Linhas-guias da SES-MG 

Recursos Humanos em Saúde 
 NOB/RH-SUS de 2006 

 Portaria 1625/2007 
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 Portaria 1996/2002 

 Pacto pela gestão 

QUADRO 3 – Documentos e legislação utilizados na análise documental 

Fonte: elaborado pela autora 

2. Dados secundários: obtidos a partir do banco de dados da pesquisa do CNPq, que 

dentre outros, coletou informações nas equipes amostradas acerca dos profissionais 

(dados pessoais e profissionais) e do processo de trabalho (dados da população e 

formas de captação, atendimento e tratamento) para posteriormente elaborar uma 

metodologia de avaliação de desempenho à luz dos princípios ordenadores. O projeto 

acima citado tem um escopo mais amplo – incluindo análises acerca da estrutura das 

Unidades de Saúde, da gestão municipal, dos insumos (materiais e medicamentos), a 

relação entre a equipe e comunidade – e uma das suas sessões teve foco nas dimensões 

de RH e processo de trabalho das Equipes de Saúde da Família, por estas razões, o 

estudo é fonte de dados para esta dissertação.  

Uma das etapas do trabalho acima citado foi a coleta de dados a partir de entrevistas com 

membros das equipes de saúde da família. Os dados desta pesquisa foram coletados in loco – 

por pesquisadores graduados em enfermagem e treinados pela equipe do projeto – a partir de 

entrevistas com questionário estruturado, tendo como respondente principal o enfermeiro 

responsável pela Equipe de Saúde da Família.  

O questionário utilizado foi elaborado pela equipe do projeto com assistência de técnicos e 

gestores da SES-MG. As questões a serem respondidas foram agrupadas em quatro 

dimensões: 
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1. Identificação da ESF: tempo de implantação, tipo de população, horário de 

funcionamento, famílias cadastradas, população atendida 

2. Composição da ESF: profissionais da equipe mínima e outros incorporados pela 

gestão municipal. 

3. Dados de Recursos Humanos: idade e sexo dos profissionais, tempo de permanência 

na equipe, vínculo, remuneração, treinamento. 

4. Processo de trabalho da ESF: formas utilizadas pela equipe para organizar o trabalho. 

Para este estudo foram utilizados somente os dados referentes aos profissionais e o processo 

de trabalho. Os dados dos questionários foram digitados em software específico e após esta 

etapa os mesmos foram agregados por município (não sendo possível identificar nenhuma das 

equipes amostradas) para que se procedesse às análises necessárias10. 

3.4. A análise de dados 

As categorias de análise e seus indicadores foram construídos sob o ponto de vista do 

município, uma vez que este é o responsável pela gestão do programa em nível local. No 

entanto, é importante salientar que outros atores estão envolvidos e influenciam diretamente a 

implementação do PSF e o processo de trabalho das equipes.  

Além disto, este trabalho abordou os princípios ordenadores somente a partir de 

indicadores de RH. É sabido que existem outras dimensões envolvidas, mas que não serão 

contempladas por fugirem ao controle dos profissionais como, por exemplo, a estrutura física, 

                                                 

10  Com relação ao rigor estatístico na determinação do número de unidades básicas a serem investigadas do 
trabalho supracitado, foi considerado um erro de 10 (dez) pontos percentuais para cada uma das cidades 
envolvidas no estudo. 
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a oferta de serviços na rede de referência, a satisfação dos usuários com o serviço prestado, 

entre outros. 

A partir destes recortes, a FIGURA 6, a seguir, contempla as dimensões envolvidas no 

modelo de análise, destacando aquelas que foram diretamente abordadas neste estudo e as que 

foram complementares para efeitos de análise. 
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FIGURA 6 – Modelo de análise do estudo 
Fonte: elaborada pela autora 
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A área hachurada corresponde às dimensões que foram analisadas neste estudo. 

Primeiramente, houve o recorte a partir da gestão municipal, significando que a análise será 

apresentada por meio de dados agregados por município. A partir desta premissa, foram 

incorporados no modelo de análise os princípios ordenadores do PSF e sua interação com a 

gestão de RH e o processo de trabalho, que é de responsabilidade da equipe. Os princípios 

influenciam a gestão de RH e a gestão de RH influencia os princípios ordenadores, 

contribuindo ou não para o seu êxito. 

Em linhas gerais, este modelo explicita que para o cumprimento dos princípios 

ordenadores são necessárias ações parte da gestão municipal em diversas frentes, 

incluindo as referentes à gestão de RH, que podem ser traduzidas em indicadores. Tais 

indicadores podem ser observados a partir da dimensão do profissional (vínculo, tempo de 

trabalho, remuneração, ações de educação) e a partir da prática das equipes, chamada de 

processo de trabalho (formas de prestar o serviço a população).  

As dimensões fora do retângulo foram complementares a este estudo porque extrapolam o 

poder municipal, mas interferem no PSF por meio da legislação ou normatizações, na 

formulação de políticas, na destinação de recursos, no que é demandado à equipe.  

Para a construção das categorias de análise e da proposta de análise dos dados foram 

necessários dois momentos: 

1. O levantamento de problemas de RH vinculados aos princípios ordenadores. Isto 

possibilitou identificar quais as categorias de Recursos Humanos seriam envolvidas no 

estudo. A sistematização encontra-se no QUADRO 4. 

2. A tradução dos problemas em indicadores de RH. O que permitiu desdobrar as 

categorias de análise em indicadores de gestão. O QUADRO 5 explicita esta 
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construção. 

As categorias de análise deste estudo foram levantadas a partir dos problemas vinculados a 

RH que impactam diretamente os princípios ordenadores do Programa Saúde da Família, 

conforme levantamento bibliográfico, que possibilitou identificar o que diferentes autores, tais 

como Mendes (2002), Seixas e Stella (2002), Viana e Dal Poz (2005), Pierantoni (2001), 

Corbo e Morosini (2005) entendem como entraves à gestão de RH para o PSF.  

No QUADRO 4 estão os princípios ordenadores do PSF e os problemas vinculados a 

Recursos Humanos. 

Princípios Ordenadores Problemas de RH levantados 

Primeiro contato 

 Falta de atendimento por motivo de ausência de 
profissionais 

 Carga horária não cumprida por parte dos 
profissionais da ESF 

Longitudinalidade 

 Rotatividade de profissionais elevada 

 Dificuldades de retenção de profissionais por 
questões de salários e vínculo contratual 

 Disputa por profissionais entre município, 
principalmente na categoria dos médicos 

Integralidade 

 Formação do profissional que nem sempre condiz 
com os pressupostos do PSF 

 Programas de treinamento e capacitação 
insuficientes 

 Processos de trabalho que contrariam os princípios 
do PSF e se aproximam do modelo tradicional de 
atenção (atenção voltada a condições agudas) 

QUADRO 4 – Os princípios ordenadores e os problemas de Recursos Humanos 

Fonte: elaborado pela autora 
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A partir do levantamento exposto no QUADRO 4, ficaram evidentes algumas dimensões de 

RH que têm relação direta com os princípios ordenadores do PSF. Desta forma, foi possível 

determinar as categorias de análise da pesquisa, bem como seus indicadores, conforme 

apresenta o QUADRO 5. 

Princípios ordenadores Indicadores da gestão de Recursos 
Humanos 

Primeiro Contato 

Horário de Trabalho 

Composição do quadro de profissionais 

Longitudinalidade 

Tempo de trabalho dos profissionais 

Vínculo 

Situação Trabalhista 

Valor Absoluto de Remuneração 

Equidade Interna e Externa da Remuneração 

Integralidade 

Formação do candidato 

Programas de capacitação 

Processo de trabalho 

QUADRO 5 – Composição das categorias de análise 

Fonte: elaborado pela autora 

Os indicadores de Recursos Humanos foram reduzidos àqueles que podem ser considerados 

marcadores da atenção primária, ou seja, os que foram destacados por autores como sendo 

relevantes e capazes de impactar o Programa Saúde da Família. Por este motivo o “princípio 
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da coordenação”11 não se encontra no QUADRO 5, uma vez que não foram encontrados na 

literatura indicadores de ações de RH que estivessem vinculados a ele. 

Vale ressaltar também que este é um modelo, uma representação sintética da realidade, pois 

na prática das equipes de saúde os indicadores de Recursos Humanos influenciam um ou mais 

princípios ordenadores simultaneamente. A divisão proposta neste estudo para análise 

obedeceu a aspectos didáticos, que possibilitam a compreensão da proposta metodológica. 

O Processo de Trabalho citado no QUADRO 5 como indicador de Integralidade foi 

desmembrado com base nas informações obtidas nas Linhas-Guia, que são protocolos 

desenvolvidos pela Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais com os objetivos de 

melhorar a atenção primária e fortalecer e ampliar o Programa Saúde da Família, priorizando 

a promoção da saúde e a prevenção de doenças.  

As Linhas-Guia são conteúdos editoriais que tem por finalidade determinar, normalizar, 

padronizar ou regular ações ou procedimentos. Incluem-se aqueles que têm por objetivo guiar, 

instruir ou orientar sobre a execução de ações. Essas publicações indicam a direção para a 

reorganização dos serviços a partir da divisão assistencial por grupos12. 

Elas contêm uma série de informações estruturadas sobre os grupos de atenção, incluindo os 

fatores de risco, características da população-alvo, dados epidemiológicos, bem como as 

diretrizes para a prestação de serviços de saúde.  

Constam ainda os processos de trabalho que norteiam a atenção a cada grupo referido. De 

uma maneira geral, estes processos estão divididos em: captação, atendimento, tratamento e o 

                                                 
11 Este princípio ordenador tem foco nas centralização e disponibilização de informações sobre os serviços 
utlizados pelo usuário, com ênfase no histórico clínico e no sistema de referência e contra-referência. Está 
intrinsecamente ligado a sistemas de informação (CORBO e MOROSINI, 2005). 
12 Informação disponível em: <www.saude.mg.gov.br> Estes grupos são separações da população por condição, 
faixa etária e/ou doença. São exemplos: gestantes, crianças, idosos, hipertensos, diabéticos, entre outros. 
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acompanhamento, respeitando, é claro, as peculiaridades de cada grupo. Os processos e os 

procedimentos para o diagnóstico, realização de exames, tratamento e acompanhamento são 

explicados detalhadamente através de recursos textuais como gráficos, tabelas e figuras. Há 

também explicações sobre o fluxo para os serviços de referência e contra-referência. 

A partir do conteúdo identificado nas Linhas-Guia, foram levantados os macro processos de 

trabalho das equipes, para posteriormente estabelecer seus indicadores que são parte 

integrante da análise de dados deste estudo. No QUADRO 6 estão os desdobramentos do 

indicador “Processo de Trabalho” 

Macro Processo Indicadores 

Captação 

 Formas de captação 

 Tipos de cadastramento efetuados 

 Trabalho de captação ativa 

 Existência do mapa de abrangência 

Acompanhamento e 
Atendimento 

 Realização de visitas domiciliares pelos membros da equipe 

 Formas de marcação e agendamento de consultas 

 Tipos de ações direcionadas para problemas da população 

Tratamento 

 Atividades realizadas pelos médicos e enfermeiros 

 Utilização de protocolos clínicos 

 Existência de referência para outros pontos da rede 

 Existência de contra-referência no prontuário 

QUADRO 6 – As dimensões do Processo de Trabalho 

Fonte: elaborado pela autora 
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Por fim, a partir do levantamento dos problemas destacados, foi possível delimitar as 

variáveis de análise e compor o quadro de ações de Recursos Humanos e do processo de 

trabalho intrinsecamente ligadas aos princípios ordenadores, que é objetivo deste trabalho. 

3.5. Limitações do método 

Com relação à adoção do estudo de caso como método de análise para o desenvolvimento do 

trabalho existe a limitação de que as conclusões obtidas neste tipo de pesquisa ficam restritas 

ao meio/fenômeno estudado (GIL, 2006). Ou seja, não permite que generalizações sejam 

feitas para outros casos semelhantes. Não podendo a presente pesquisa inferir nada acerca da 

gestão de recursos humanos no PSF de outros municípios. 

Outra limitação advém do recorte proposto, que analisa somente o impacto da dimensão de 

Recursos Humanos sobre os princípios ordenadores em nível municipal, não incorporando os 

outros entes federativos. 

Por fim, o QUADRO 7 sintetiza os procedimentos metodológicos deste estudo. 

Objetivo da Pesquisa 
Descrever e analisar indicadores de Recursos Humanos e seu 
impacto nos princípios ordenadores do Programa Saúde da 
Família. 

Natureza da Pesquisa  Descritiva 

Tipo de Estudo Estudo de 2 casos  

Universo da Pesquisa Os 823 municípios do estado de MG que atendem pelo PSF. 

Amostra de Pesquisa 

Escolha por conveniência (e posteriormente intencional) dos 
seguintes municípios: 

 Alfenas 
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 Montes Claros 

Técnicas de coleta de dados 

 Dados oriundos de documentos e legislação do setor de 
saúde. 

 Dados secundários obtidos na pesquisa “Proposição de 
Metodologia de Avaliação de Resultados e Desempenho 
das Unidades Básicas e Satisfação dos Usuários de 
Atenção Primária à Saúde – Um Desenho elaborado a 
partir de Cidades de Minas Gerais”. 

Categorias de Análise Princípios Ordenadores do PSF e indicadores de Recursos 
Humanos e do processo de trabalho. 

Limitações 

 Impossibilidade de generalização dos resultados 

 Análise a partir somente da dimensão de Recursos 
Humanos e do município. 

QUADRO 7 – Síntese dos procedimentos metodológicos 

Fonte: Elaborado pela autora 
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4. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados deste trabalho foram obtidos após a etapa de tabulação de dados e dizem 

respeito somente às equipes e unidades visitadas de acordo com a seleção da amostra. 

Abaixo encontram-se justificados os procedimentos e ressalvas necessárias. 

A fonte completa das tabelas desta seção é: a partir do banco de dados do Projeto financiado 

pelo CNPq, intitulado “Proposição de Metodologia de Avaliação de Resultados e 

Desempenho das Unidades Básicas e Satisfação dos Usuários de Atenção Primária à Saúde – 

Um Desenho elaborado a partir de Cidades de Minas Gerais” (2006). Por ser a única utilizada 

para a construção das tabelas, tornou-se dispensável a apresentação da informação “fonte” em 

cada uma das tabelas, de acordo com instrução do IBGE (IBGE, 1993). 

Na apresentação dos dados percentuais das tabelas foi utilizada uma casa decimal, uma vez 

que de acordo com o Conselho Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial 

(CONMETRO) e o IBGE, o número de casas decimais, quando não pré-estabelecidas em 

legislação, fica a cargo do informante, e devem ser expressas de forma a não mascarar os 

dados e/ou as possíveis comparações com outros estudos. Pelo pequeno número de Equipes 

de Saúde da Família entrevistadas, a supressão de casas decimais não compromete a análise. 

Em alguns casos, a informação sobre remuneração não foi obtida. Desta forma, nas tabelas 

referentes a ela encontra-se o número de respostas tabuladas, representada pela coluna “N”. 

Nas demais questões foram obtidas respostas em todas as equipes. 

Para a apresentação dos resultados as informações foram agrupadas, conforme destaca o 

QUADRO 8. 
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QUADRO 8 – Esquema de subdivisões para a apresentação dos resultados 

Fonte: elaborado pela autora 

                                                 
13 Foi chamado de Vínculo Precário aqueles que não resguardam os seguintes direitos dos profissionais: Férias remuneradas com acréscimo de 1/3 do salário - INSS - 13º 
salário - Licença Maternidade 
14 O dado sobre remuneração diz respeito ao montante bruto total em real (sem descontos) recebido pelo profissional, incluindo valores de vantagens pessoais, abonos, 
parcelas complementares, entre outros 

MUNICÍPIO 

Dados Gerais 
Princípios Ordenadores 

Primeiro Contato Longitudinalidade Integralidade 

a. Número de Unidades Básicas de 
Saúde visitadas 

b. Número de Equipes de Saúde da 
Família entrevistadas 

c. Perfil dos profissionais por 
categoria (quantidade, sexo e idade) 

d. Distribuição da área de atuação das 
equipes 

e. Estatísticas descritivas acerca da 
população adscrita 

a. Composição do quadro de 
profissionais – Equipes 
completas 

b. Carga horária cumprida 
pelos profissionais 

 

 

a. Tempo de trabalho dos 
profissionais na Equipe de 
Saúde da Família 

b. Vínculo dos profissionais13 

c. Remuneração dos 
profissionais14 

 

a. Participação em programas 
de Educação e Treinamento 

b. Processo de trabalho: 
Captação, Acompanhamento 
e Tratamento 
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4.1. Município de Alfenas 

4.1.1. Dados Gerais 

Em Alfenas foram visitadas 8 Unidades Básicas de Saúde e realizadas 9 entrevistas com 

Equipes de Saúde da Família. No total, foram levantadas informações sobre 113 

profissionais atuando nas equipes deste município, destacando que 55,8% são Agentes 

Comunitários de Saúde. Além das categorias profissionais estabelecida pelo Ministério da 

Saúde, estas equipes contam ainda com o trabalho de 2 Farmacêuticos/Bioquímicos e 6 

Fisioterapeutas. Tais informações podem ser visualizadas na TABELA 3. 

Os dados sobre sexo revelam a predominância, em todas as categorias profissionais, de 

mulheres trabalhando no programa. Elas representam 82,8% do total de profissionais do PSF. 

As categoria dos Enfermeiros e dos Auxiliares de Enfermagem destacam-se com 100% de 

mulheres no quadro e a categoria com maior percentual de homens atuando é a de médicos, 

com 44,4% dos profissionais. 

TABELA 3 -  Composição do quadro de pessoal e distribuição por sexo 

 Categoria Profissional Total de 
Profissionais % Mulheres Homens 

Médicos 9 8,0% 55,6% 44,4% 

Enfermeiros 9 8,0% 100,0% 0,00% 

Auxiliares de enfermagem 7 6,2% 100,0% 0,00% 

Técnicos de enfermagem 2 1,8% 66,7% 33,3% 

ACS 63 55,8% 81,0% 19,0% 

Cirurgião-dentista 8 7,1% 85,7% 14,3% 

Auxiliares de consultório dentário 7 6,2% 87,5% 12,5% 

Farmacêuticos/Bioquímicos 2 1,8% 100,0% 0,0% 

Fisioterapeutas 6 5,3% 75,0% 25,0% 

Total 113 100% 82,8% 17,2% 
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No que se refere à idade dos profissionais observa-se uma concentração nas faixas “de 25 a 30 

anos” e “de 30 a 50 anos”, sendo esta mais significativa do que a primeira. No entanto, no 

caso dos Agentes Comunitários de Saúde a distribuição entre as três primeiras faixas é quase 

igualitária, com 30,2% na primeira faixa, 31,7% na segunda, e 38,1% na terceira, de 30 a 50 

anos. Outra exceção é o Auxiliar de Consultório Dentário, com 71,4% dos profissionais na 

faixa “de 25 a 30 anos”. A TABELA 4 expressa a distribuição dos profissionais por faixa 

etária neste município. 

TABELA 4 -  Distribuição dos profissionais por faixa etária 

Categoria Profissional Até 25 anos De 25 a 30 anos De 30 a 50 anos De 50 a 60 anos Mais de 60 anos

Médico - 44,4% 55,6% - - 

Enfermeiro - 33,3% 66,7% - - 

Auxiliar de enfermagem - 28,6% 71,4% - - 

Técnico de enfermagem - - 100,0% - - 

ACS 30,2% 31,7% 38,1% - - 

Cirurgião-dentista - 50,0% 37,5% - 12,5% 

Auxiliar de consultório dentário 71,4% 14,3% 14,3% - - 

Farmacêutico/Bioquímico - 50,0% 50,0% - - 

Fisioterapeuta - 100,0% - - - 

Total  21,2% 36,3% 41,6% - 0,9% 

Quanto à área de atuação das equipes visitadas em Alfenas, 77,8% atuam somente em 

localidades com população urbana e 22,2%, têm dentro de sua área de abrangência espaços 

considerados rurais. Não existem equipes atuando exclusivamente na área rural. 

Com relação à população atendida, a média é de 3.647,89 habitantes acompanhados por 

equipe e o número médio de famílias cadastradas é de 1.000,78. O desvio padrão de ambos 

revela que há pequena variabilidade no tamanho da população e no número de famílias 

cadastradas entre as equipes pesquisadas. Na TABELA 5, encontram-se as estatísticas destas 

variáveis. 
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TABELA 5 -  Estatísticas da População adscrita e famílias cadastradas 

Estatística População adscrita Número de Famílias cadastradas 
da ESF 

Média 3.647,89 1.000,78 

Desvio Padrão 333,52 119,73 

Mediana 3.500 980 

4.1.2. O primeiro contato 

Neste município todas as equipes visitadas estão completas, ou seja, têm pelo menos um 

médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem, e no mínimo quatro agentes 

de enfermagem; e ainda contam com profissionais de apoio.  

Além disto, a carga horária da equipe mínima do PSF é cumprida conforme o 

preconizado pela legislação, todas as categorias trabalham em regime de quarenta horas 

semanais. Fora da equipe mínima, encontram-se alguns fisioterapeutas que cumprem carga 

horária inferior a quarenta horas semanais, conforme informação da TABELA 6. 

TABELA 6 -  Carga horária semanal 

Categoria Profissional 
Profissionais que 
trabalham menos 
de 40h semanais 

Profissionais que 
trabalham 40 

horas semanais 

Profissionais que 
trabalham mais de 
40 horas semanais 

 Médico - 100,0% - 

 Enfermeiro - 100,0% - 

 Auxiliar de enfermagem - 100,0% - 

 Técnico de enfermagem - 100,0% - 

 ACS - 100,0% - 

 Cirurgião-dentista - 100,0% - 

 Auxiliar de consultório dentário - 100,0% - 

 Farmacêutico/Bioquímico - 100,0% - 

 Fisioterapeuta 66,7% 33,3% - 

Total 3,5% 96,5% - 

 



89 

4.1.3. Longitudinalidade 

Com relação ao tempo de trabalho dos profissionais na Equipe de Saúde da Família, os dados 

da TABELA 7 evidenciam um comportamento similar entre as categorias profissionais, 

independente da escolaridade, com percentuais expressivos para o tempo de trabalho de 

“até 2 anos” na equipe. Destaques podem ser dados tanto para médicos quanto para 

enfermeiros por apresentarem situação idêntica, 55,6% atuando há “até 2 anos” no programa, 

33,3% “de 2 a 5 anos” e 11,11% “de 5 a 10 anos”. Fugindo à regra, dentre os auxiliares de 

enfermagem, 57,1% atuam de entre 2 e 5 anos na mesma equipe. 

TABELA 7 -  Tempo de trabalho dos profissionais na equipe 

 Categoria Profissional Até 2 anos Entre 2 e 5 anos
Entre 5 e 10 

anos 
Acima de 10 

anos 

Médico 55,6% 33,3% 11,1% - 

Enfermeiro 55,6% 33,3% 11,1% - 

Auxiliar de enfermagem 28,6% 57,1% 14,3% - 

Técnico de enfermagem 50,0% 50,0% - - 

ACS 44,4% 36,5% 19,0% - 

Cirurgião-dentista 87,5% 12,5% - - 

Auxiliar de consultório dentário 85,7% 14,3% - - 

Farmacêutico/Bioquímico 100,0% - - - 

Fisioterapeuta 83,3% - 16,7% - 

Total 54,0% 31,8% 14,2% - 

No que diz respeito ao vínculo dos profissionais, em Alfenas, todas as categorias 

profissionais encontram-se majoritariamente vinculados de forma precária ao Programa 

Saúde da Família, sendo que 79,7% dos profissionais informaram ter contratos sem garantias 

legais. Quanto às informações por categoria, constantes na TABELA 8, Auxiliares de 

Enfermagem, Cirurgiães Dentistas, Auxiliares de Consultório Dentário e Farmacêuticos 

apresentam percentuais acima de 85% de profissionais com vinculação precária. 
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TABELA 8 -  Vínculo de trabalho dos profissionais 

Categoria Profissional Vínculo Precário Vinculo não-precário 

Médico 77,9% 22,1% 

Enfermeiro 77,9% 22,1% 

Auxiliar de enfermagem 85,7% 14,3% 

Técnico de enfermagem 50,0% 50,0% 

ACS 77,7% 22,3% 

Cirurgião-dentista 87,6% 12,4% 

Auxiliar de consultório dentário 85,7% 14,3% 

Farmacêutico/Bioquímico 100% - 

Fisioterapeuta 83,3% 16,7% 

Total 79,7% 20,3% 

Sobre a remuneração das categorias profissionais percebe-se um corte em função da 

escolaridade, uma vez que a carga horária cumprida é a mesma. Os profissionais de nível 

médio recebem entre R$ 500,00 e R$ 864,00, sendo este pago somente aos técnicos de 

enfermagem, dados que podem ser observados na TABELA 9. Nos cargos de nível superior 

os salários variam de R$1500,00 a R$2000,00, com exceção do médico do PSF que chega a 

ter remuneração quase 200% maior do que o segundo maior salário pago, que é do 

enfermeiro. 

Percebe-se que existe uma homogeneidade neste município no que tange aos valores pagos, 

pois, de forma geral, a amplitude dos salários dentro das próprias categorias não é grande, 

dado revelado pelo desvio-padrão. 

TABELA 9 -  Remuneração dos profissionais 

Categoria Profissional N Mínimo         
(em Reais) 

Máximo        
(em Reais) 

Média          
(em Reais) 

Desvio Padrão 
(em Reais) 

Médico 8 5.000,00 5.822,00 5.423,00 378,63 

Enfermeiro 9 1.500,00 2.000,00 1.927,78 163,35 

Auxiliar de enfermagem 7 500,00 600,00 578,57 39,34 
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Categoria Profissional N Mínimo         
(em Reais) 

Máximo        
(em Reais) 

Média          
(em Reais) 

Desvio Padrão 
(em Reais) 

Técnico de enfermagem 2 600,00 864,00 732,00 186,68 

ACS 9 500,00 600,00 511,11 33,33 

Cirurgião-dentista 8 1.500,00 1.771,00 1.596,38 112,84 

Auxiliar de consultório dentário 6 500,00 600,00 533,33 51,64 

Farmacêutico/Bioquímico 1 500,00 500,00 500,00 0,00 

Fisioterapeuta 6 1.500,00 1.700,00 1.600,00 109,54 

4.1.4. Integralidade 

Com relação aos treinamentos, em Alfenas tem-se um bom índice de participação em todas 

as categorias, não havendo padrões de cursos mais freqüentados. Entretanto, o treinamento 

para o Plano Diretor teve pouca abrangência nas equipes visitadas em todas as categorias, 

com percentual máximo de participação de 33,3% na categoria de Enfermeiros. Outro 

treinamento que teve baixa participação, porém somente entre os profissionais de nível 

fundamental e médio, o de Rede, com 33,3% de participação dos profissionais destas 

categorias. A TABELA 10 apresenta os dados das ações de Educação e Treinamento e o 

percentual de participação por categoria profissional. 

TABELA 10 -  Participação em ações de Educação e Treinamento 

Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Aux. /Téc. 
Enfermagem ACS 

Diabetes 88,9% 77,8% 77,8% 87,3% 

Hipertensão 88,9% 77,8% 77,8% 88,9% 

DST/AIDS 100,0% 88,9% 66,7% 66,7% 

Saúde da Mulher 100,0% 88,9% 66,7% 77,8% 

Hanseníase 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Imunização 44,4% 100,0% 66,7% 61,9% 

Saúde Mental 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Treinamento para utilização do SIAB 55,6% 77,8% 44,4% 46,0% 

Saúde da Criança 77,8% 77,8% 66,7% 66,7% 



92 

Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Aux. /Téc. 
Enfermagem ACS 

Saúde do Idoso 88,9% 77,8% 88,9% 68,3% 

Tuberculose 100,0% 100,0% 88,9% 88,9% 

Alimentação/Nutrição 55,6% 66,7% 55,6% 68,3% 

Humanização 88,9% 77,8% 66,7% 66,7% 

Treinamento de rede 66,7% 77,8% 33,3% 33,3% 

Plano diretor 22,2% 33,3% 22,2% 23,8% 

Processo de Trabalho 

Captação 

Iniciando a discussão sobre o processo de trabalho, em 11% das equipes não foram 

encontrados mapas delimitando a área de atuação das equipes, a distribuição da população 

por doenças e/ou faixa etária e a divisão por micro área, que guia o trabalho dos ACS. 

Sobre o cadastro, diversas são as formas de cadastramento da população por parte da ESF, no 

entanto, 88,9% delas utilizam o SIAB para este fim. Além disto, as equipes utilizam mais de 

uma estratégia para cadastramento, pois 66,7% também utilizam livro ou papel específico 

para efetuar o cadastro da população. 

A organização do cadastro, de responsabilidade da equipe, é realizada a partir das famílias em 

88,9% das equipes. No entanto, para 11,1% o cadastro não se encontra organizado de uma 

única forma, ou seja, em alguns casos é organizado por família, e em outros é organizado por 

indivíduo. 

A ficha A do SIAB é o instrumento recomendado pela Secretaria de Estado da Saúde de 

Minas Gerais e pelo Ministério da Saúde para que seja feito o cadastramento da população 
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adscrita. Ela contém informações sobre a família, o espaço onde reside e em que condições o 

mesmo encontra-se. 

A totalidade das equipes utiliza de forma integral este instrumento para efetuar o cadastro da 

população. Isto significa que as equipes possuem todas as informações sobre a população: o 

tipo de casa, destino do lixo, abastecimento e tratamento de água no domicílio, destino de 

fezes e urina, participação de grupos comunitários, meios de comunicação e de transporte que 

mais utiliza, atividades produtivas domiciliares, o acesso a pasta e escova de dente e a 

classificação de risco. 

Sobre a captação ativa de populações específicas, também chamada busca ativa, a mesma é 

realizada partir da demanda espontânea dos usuários, ou seja, quando os mesmos 

requisitam atendimento à  ESF. Esta realidade acontece em 100% das equipes para todas as 

populações perguntadas, com exceção de HIV, em que o percentual é de 66,7%. Outra forma 

utilizada por grande parte das ESF é a captação do ACS durante as visitas domiciliares. As 

campanhas na comunidade também se apresentam como forma de captação ativa. Para 

portadores de hipertensão e diabetes, 66,7% das equipes incluem o monitoramente contínuo 

dos fatores de risco como forma de captação. Na TABELA 11 encontram-se as informações 

sobre esta temática. 

TABELA 11 -  Captação ativa 

Grupo/População 
Morbidade 
referida no 

SIAB 

Demanda 
espontânea por 
meio de sinais e 

sintomas 
clínicos 

Captação do 
ACS durante 

visitas 
domiciliares 

Campanha na 
comunidade 

Monitoramento 
contínuo de 

fatores de risco 

Hanseníase 11,1% 100,0% 77,8% 88,9% 33,3% 

Diabetes 11,1% 100,0% 100,0% 66,7% 66,7% 

Hipertensão 11,1% 100,0% 100,0% 66,7% 66,7% 

Gestantes 22,2% 100,0% 88,9% 22,2% 11,1% 



94 

Grupo/População 
Morbidade 
referida no 

SIAB 

Demanda 
espontânea por 
meio de sinais e 

sintomas 
clínicos 

Captação do 
ACS durante 

visitas 
domiciliares 

Campanha na 
comunidade 

Monitoramento 
contínuo de 

fatores de risco 

HIV 11,1% 66,7% 33,3% 66,7% 22,2% 

Tuberculose 22,2% 100,0% 88,9% 66,7% 44,4% 

Saúde Mental 22,2% 100,0% 100,0% 33,3% 33,3% 

Acompanhamento e Atendimento 

No tocante ao atendimento, as visitas domiciliares são uma proposta do PSF e têm como 

intuito garantir o acesso ao profissional em diversos casos, como usuários com dificuldade de 

locomoção, com risco social, vítimas de preconceito, dentre outros. Têm ainda o intuito de 

compreender o espaço em que os usuários vivem. 

Entretanto, nas equipes estudadas em Alfenas, esta prática não é muito comum, em especial 

quando se fala da figura do ACS que tem dentro das suas atribuições a visita diária às 

residências. Somente 55,6% dos agentes cumprem esta determinação, e ainda existem 22,2% 

que só o fazem ocasionalmente. 

Na categoria médica, 77,8% não realizam visitas domiciliares, e os demais o fazem 

ocasionalmente. Embora não esteja obrigatoriamente definido no plano de atribuições deste 

profissional descrito pela Portaria 648 de 2006, os acamados e aqueles com mobilidade 

reduzida só têm acesso ao atendimento médico se for domiciliar. 

Com relação os enfermeiros, 33,33% não faz visitas domiciliares, 33,3% faz de forma 

ocasional, e 33,33% faz semanalmente. Este dado reflete o quanto a atuação do profissional 

quanto à esta atividade se dá de forma aleatória no município.  

Os dados sobre visitas domiciliares estão apresentados na TABELA 12. 
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TABELA 12 -  Periodicidade das visitas domiciliares 

Periodicidade ACS Médico Enfermeiro Auxiliar/Técnico 
de Enfermagem 

Não faz - 77,8% 33,3% 33,3% 

Ocasionalmente 22,2% 22,2% 33,3% 44,4% 

Mensalmente - - - - 

Quinzenalmente 22,2% - - 11,1% 

Semanalmente - - 33,3% 11,1% 

Diariamente 55,6% - - - 

Quanto à marcação de consultas, esta é feita de diversas formas a depender da equipe, no 

entanto, além de outras maneiras, 100% delas agendam consultas por meio de marcação 

do próprio usuário. Em 77,8% das equipes o ACS também faz o agendamento para a 

população. Outros profissionais da ESF também desempenham esta atividade em 33,3% das 

equipes. Em 11,1% a marcação por telefone também pode ser realizada, conforme explicita a 

TABELA 13. 

TABELA 13 -  Forma de agendamento de consultas 

Forma utilizada % de equipes que utilizam 
esta forma de agendamento 

Através da marcação de consulta pelo usuário, na Unidade 100,0% 

Através do profissional de saúde da ESF 33,3% 

Através do ACS 77,8% 

Através do telefone 11,1% 

Outra 11,1% 

Com relação ao planejamento de ações, 100% das equipes entrevistadas utilizam dados da 

população para planejar as atividades; e 100% utilizam dados do próprio cadastro para este 

fim. De acordo com a TABELA 14, os informativos publicados pelo município também são 

largamente utilizados por 88,9% das equipes, assim como os dados fornecidos por órgão de 

pesquisa, tais como as publicações do IBGE.  



96 

Com menor percentual, mas também utilizadas para planejar ações, estão as publicações 

acadêmicas, utilizadas em 44,4% das equipes, e as publicações do Ministério da Saúde, em 

33,3% das Equipes de Saúde da Família. Existem ainda outras fontes, não informadas, que 

são utilizadas por 22,2% das equipes. 

TABELA 14 -  Fonte de dados para a programação de atividades 

Fonte de dados utilizada % de Equipes que utilizam 
tal fonte 

Dados de órgãos de pesquisa (IBGE/PNAD, entre outros) 66,7% 

Dados do próprio cadastro da população adscrita 100,0% 

Publicações do Ministério da Saúde 33,3% 

Publicações acadêmicas 44,4% 

Informativos publicados pelos municípios 88,9% 

Outro 22,2% 

Diante das informações levantadas, conforme descrito acima, as equipes orientam suas ações 

para a população. A partir dos dados da TABELA 15, pode-se dizer que a totalidade das 

Equipes de Saúde da Família criou ações programáticas específicas e fez parcerias com 

escolas, igrejas e associações comunitárias, acreditando serem estas as formas mais efetivas 

de levar as temáticas à população. Como forma auxiliar, 88,9% levam a discussão ou os 

problemas identificados nas as visitas domiciliares; 44,4% fazem benchmarking de modelos 

nacionais bem sucedidos. 

TABELA 15 -  Ações desenvolvidas para a comunidade 

Ações já realizadas % de Equipes que 
desenvolveu a ação 

Criou ações programáticas específicas 100,0% 

Realiza parcerias com a escola, igreja, associações, etc. 100,0% 

Adota modelos internacionais ditos bem-sucedidos - 

Adota modelos nacionais ditos bem-sucedidos 44,4% 

Levando o assunto ao conhecimento das famílias nas consultas 88,9% 
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Ações já realizadas % de Equipes que 
desenvolveu a ação 

Outras 11,1% 

Tratamento 

No que diz respeito ao tratamento, foram analisadas as atividades desenvolvidas pelos 

profissionais de nível superior da equipe mínima – médicos e enfermeiros –, a existência de 

fluxo de referência para encaminhamento dos usuários e, se as informações de contra-

referência encontram-se nos prontuários. 

Com relação às atividades dos médicos, os dados da TABELA 16 evidenciam que em 77% 

das equipes esta categoria participa em conjunto com os outros profissionais das ações 

educativas destinadas à população atendida. Quanto ao atendimento nas quatro clínicas, 100% 

dos médicos atendem clínica médica, pediatria e ginecologia, no entanto, somente 66,7% 

fazem atendimentos clínicos em obstetrícia. 

TABELA 16 -  Atividades realizadas pelos Médicos 

Atividades 
% de ESF em que o 
profissional realiza a 

atividade 

% de ESF em que o 
profissional não realiza a 

atividade 

Reunião da equipe 100,0% - 

Atividade Educativa em grupo 77,8% 22,2% 

Atendimento clínico em clínica médica 100,0% - 

Atendimento clínico em pediatria 100,0% - 

Atendimento clínico em ginecologia 100,0% - 

Atendimento clínico em obstetrícia 66,7% 33,3% 

No que diz respeito aos enfermeiros, as atividades educativas em grupo contam com a 

presença deste profissional em 100% das equipes. Entretanto, quanto ao treinamento de 

Agentes Comunitários de Saúde e Auxiliares de Enfermagem em 11% das equipes esta 
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atividade não está no escopo das funções dos enfermeiros. Quanto às consultas de 

enfermagem, em 55,6% das ESF existe atendimento para obstetrícia e 88,9% para clínica 

médica. Consultas de enfermagem para crianças e mulheres são realizadas em 100% das 

equipes. Na TABELA 17 estão listadas as atividades desenvolvidas por este profissional. 

TABELA 17 -  Atividades realizadas pelos enfermeiros 

Atividades 
% de ESF em que o 
profissional realiza a 

atividade 

% de ESF em que o 
profissional não realiza a 

atividade 

Reunião da equipe 100,0% - 

Atividade Educativa em grupo 100,0% - 

Treinamento do auxiliar de enfermagem 88,9% 11,1% 

Treinamento do ACS 88,9% 11,1% 

Consulta de enfermagem em clínica médica 88,9% 11,1% 

Consulta de enfermagem em pediatria 100,0% - 

Consulta de enfermagem em ginecologia 100,0% - 

Consulta de enfermagem em obstetrícia 55,6% 44,4% 

 

Quanto à utilização de protocolos clínicos, a totalidade das equipes de saúde da família 

informaram fazer uso desta referência, sendo que a proveniência mais significativa são os 

elaborados pelo Ministério da Saúde, utilizados, no mínimo, por 88,9% das equipes de 

Alfenas, de acordo com TABELA 18. 

TABELA 18 -  Proveniência dos protocolos clínicos utilizados 

Grupo/População Não utiliza Ministério da 
Saúde 

Secretaria 
Estadual de 

Saúde 

Secretaria 
Municipal de 

Saúde 
Outro 

Criança - 88,9% - - 11,1% 

Adolescente - 88,9% - - 11,1% 

Hanseníase - 100,0% - - - 

Diabetes - 88,9% - - 11,1% 

Hipertensão - 88,9% - - 11,1% 
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Grupo/População Não utiliza Ministério da 
Saúde 

Secretaria 
Estadual de 

Saúde 

Secretaria 
Municipal de 

Saúde 
Outro 

Gestantes - 88,9% - - 11,1% 

HIV - 100,0% - - - 

Tuberculose - 100,0% - - - 

Saúde Mental - 88,9% - - 11,1% 

Idoso - 88,9% - - 11,1% 

Mulher - 88,9% - - 11,1% 

 

Com relação aos serviços de referência disponíveis pela rede SUS ou por meio de unidades 

credenciadas, os mesmos estão previamente estabelecidos para as equipes de saúde da família, 

conforme dados da TABELA 19. Apesar de 66,7% das equipes não possuírem fluxo de 

referência para internações, para os demais serviços – consultas em especialidades, métodos 

de diagnóstico e exames laboratoriais, tratamentos especializados – há fluxos estabelecidos 

em 100% das equipes. 

No entanto, mesmo com uma rede disponível, as informações sobre o usuário, o atendimento 

a ele dispensado, diagnóstico e tratamento efetuados fora do PSF – a contra-referência – 

encontram-se disponíveis nos prontuários em apenas 22,2% das Equipes de Saúde da Família. 

TABELA 19 -  Existência de fluxo de referência 

Serviço da Rede % de equipes com 
fluxo pré-estabelecido 

Para consultas especializadas 100,0% 

Para métodos diagnósticos 100,0% 

Para tratamentos 100,0% 

Para internação 66,7% 
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4.2. Município de Montes Claros 

4.2.1. Dados Gerais 

Em Montes Claros foram obtidas informações de 305 profissionais atuando no PSF, todos 

componentes de equipes mínimas. Foram entrevistadas 27 equipes de saúde da família, que 

utilizavam os espaços de 23 unidades básicas de saúde. 

Conforme dados da TABELA 20, a maioria dos profissionais, 81,4%, é do sexo feminino, 

sendo que para a categoria Auxiliar de Enfermagem este percentual é de 94,1%. Outras 

categorias com percentuais expressivos de mulheres em seu quadro são os Enfermeiros, com 

87,8%, e os Técnicos de Enfermagem, com 87,5%.  

À exceção do padrão destacado nas demais categorias, de altos percentuais de mulheres, 

encontram-se os médicos com o maior percentual de profissionais do sexo masculino, 41,7%, 

sendo a única categoria a ultrapassar 40% de profissionais homens atuando no programa. 

TABELA 20 -  Composição do quadro de pessoal e distribuição por sexo 

 Categoria Profissional Total de 
Profissionais % Mulheres Homens 

Médicos 24 7,9% 58,3% 41,7% 

Enfermeiros 27 8,9% 87,8% 12,2% 

Auxiliares de enfermagem 17 5,6% 94,1% 5,9% 

Técnicos de enfermagem 16 5,2% 87,5% 12,5% 

ACS 168 55,1% 84,5% 15,5% 

Cirurgião-dentista 24 7,9% 75,0% 25,0% 

Técnicos em higiene dental 7 2,3% 100,0% 0,00% 

Auxiliares de consultório dentário 22 7,2% 95,4% 4,6% 



101 

 Categoria Profissional Total de 
Profissionais % Mulheres Homens 

Total 305 100,0% 81,4% 18,6% 

No que diz respeito à faixa etária, existe um padrão de concentração dos dados nas faixas “de 

25 a 30 anos” para os profissionais de nível superior – Médicos, Enfermeiros e Cirurgiães 

Dentistas – e “de 30 a 50 anos”, para as demais categorias profissionais, embora no caso 

destes a distribuição esteja mais equilibrada. A TABELA 21 apresenta a distribuição de 

profissionais por faixa etária no município de Montes Claros. 

TABELA 21 -  Distribuição dos profissionais por faixa etária 

Categoria Profissional Até 25 anos De 25 a 30 anos De 30 a 50 anos De 50 a 60 anos Mais de 60 anos

Médico - 50,0% 45,8% 4,2% - 

Enfermeiro 21,4% 57,1% 21,4% - - 

Auxiliar de enfermagem 6,3% 18,8% 56,3% 18,8% - 

Técnico de enfermagem 22,2% 27,8% 44,4% 5,6% - 

ACS 18,9% 37,9% 38,5% 4,7% - 

Cirurgião-dentista 17,4% 52,2% 30,4% - - 

Técnico em higiene dental - - 85,7% 14,3% - 

Auxiliar de consultório dentário 9,5% 28,6% 52,4% 9,5% - 

Total 16,1% 38,4% 40,3% 5,2% - 

Em Montes Claros, das equipes visitadas, 81,5% atuam em localidades consideradas urbanas, 

11,1% em localidades exclusivamente rurais, e 7,4% atuam onde a população é mista, ou seja, 

existem espaços rurais e urbanos dentro de uma mesma área de abrangência.  

Ainda sobre a população, a TABELA 22 informa a média, mediana e desvio padrão do 

número de pessoas na população adscrita e de famílias cadastradas das equipes deste 

município. Destas estatísticas, o desvio-padrão, tanto da população quanto do número de 
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famílias cadastradas, é expressivo, apontando haver uma diferença substancial entre o número 

de pessoas e famílias atendidas entre algumas equipes de saúde da família. 

TABELA 22 -  Estatísticas da População adscrita e famílias cadastradas  

Estatística População adscrita Número de Famílias cadastradas 
da ESF 

Média 3.432,67 869,33 

Desvio Padrão 641,97 166,99 

Mediana 3320 838,00 

4.2.2. O primeiro contato 

Em Montes Claros, 11,1% das Equipes de Saúde da Família estavam incompletas, ou seja, 

nestas equipes faltavam membros de uma ou mais categorias profissionais das que compõe a 

equipe mínima de saúde da família. 

Quanto à carga horária semanal cumprida pelos profissionais, o padrão é de quarenta horas 

para todas as categorias, com exceções de 8,3% dos médicos e 11,7% dos auxiliares de 

enfermagem, com carga horária inferior a 40 horas semanais. A TABELA 23 abaixo 

evidencia os dados desta variável. 

TABELA 23 -  Carga horária semanal 

Categoria Profissional 
Profissionais que 
trabalham menos 
de 40h semanais 

Profissionais que 
trabalham 40 

horas semanais 

Profissionais que 
trabalham mais de 
40 horas semanais 

 Médico 8,3% 91,7% - 

 Enfermeiro - 100,0% - 

 Auxiliar de enfermagem 11,7% 88,3% - 

 Técnico de enfermagem - 100,0% - 

 ACS - 100,0% - 

 Cirurgião-dentista - 100,0% - 
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Categoria Profissional 
Profissionais que 
trabalham menos 
de 40h semanais 

Profissionais que 
trabalham 40 

horas semanais 

Profissionais que 
trabalham mais de 
40 horas semanais 

 Auxiliar de consultório dentário - 100,0% - 

 Técnico em higiene dental - 100,0% - 

Total 1,3% 98,7% - 

4.2.3. Longitudinalidade 

O tempo de trabalho dos profissionais na ESF está majoritariamente concentrado na 

faixa “até 2 anos”, com exceção dos auxiliares de enfermagem que têm 75% dos 

profissionais atuando na equipe “de 2 a 5 anos” e 25% “há mais de 10 anos”. O caso da 

categoria médica é o mais emblemático, pois 75,0% dos profissionais encontram-se na faixa 

“até dois anos”. No entanto, destacam-se os cargos de nível médio, que mesmo não estando 

fora do padrão encontrado, mantém percentuais significativos na faixa “de 5 a 10 anos”. A 

partir da TABELA 24 pode-se verificar o comportamento desta variável entre os profissionais 

de Montes Claros. 

TABELA 24 -  Tempo de trabalho dos profissionais na equipe 

 Categoria Profissional Até 2 anos Entre 2 e 5 anos
Entre 5 e 10 

anos 
Acima de 10 

anos 

 Médico 75,0% 25,0% - - 

 Enfermeiro 48,2% 44,4% 7,4% - 

 Auxiliar de enfermagem - 70,6% 29,4% - 

 Técnico de enfermagem 56,3% 18,8% 24,9% - 

 ACS 41,7% 39,3% 19,0% - 

 Cirurgião-dentista 83,3% 16,7% - - 

 Auxiliar de consultório dentário 86,4% 13,6% - - 

 Técnico em higiene dental 57,1% 28,6% 14,3% - 

Total 49,5% 34,8% 15,7% - 
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O vínculo dos profissionais do Programa Saúde da Família em Montes Claros é quase que 

exclusivamente não precário, ou seja, as garantias trabalhistas legais foram asseguradas aos 

mesmos. Somente 3,7% dos profissionais encontram-se com contratos precários, conforme 

dados da TABELA 25. 

TABELA 25 -  Vínculo de trabalho dos profissionais 

Categoria Profissional Vínculo Precário Vinculo não-precário 

Médico 4,2% 95,8% 

Enfermeiro 3,7% 96,3% 

Auxiliar de enfermagem - 100,0% 

Técnico de enfermagem % 100,0% 

ACS 3,6% 96,4% 

Cirurgião-dentista 4,2% 95,8% 

Técnico em higiene dental - 100,00% 

Auxiliar de consultório dentário 4,5% 95,5% 

Total 3,7% 96,3% 

Quanto à remuneração, expressa detalhadamente na TABELA 26, percebe-se que dentro das 

próprias categorias profissionais há uma amplitude significativa dos salários, ou seja, a 

diferença entre o menor e o maior salário pode chegar a 825%, que é caso da categoria 

Auxiliar de Enfermagem. De forma geral, esta variabilidade na remuneração está presente em 

todas as categorias, em maior ou menor grau (33,33%) e o desvio-padrão traduz bem esta 

realidade. 

Entre as categorias profissionais, o médico destaca-se perante as demais com os maiores 

salários, mesmo quando comparado a outras categorias de nível superior (enfermeiros e 

cirurgiães-dentistas), chegando a até 4 vezes a diferença entre eles. Nas categorias de nível 

médio não são tão evidentes as discrepâncias. 
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TABELA 26 -  Remuneração dos profissionais 

Categoria Profissional N Mínimo         
(em Reais) 

Máximo        
(em Reais) 

Média          
(em Reais) 

Desvio Padrão 
(em Reais) 

Médico 20 3.000,00 6.000,00 4.590,00 991,49 

Enfermeiro 26 2.000,00 4.000,00 2.476,92 708,41 

Auxiliar de enfermagem 13 80,00 740,00 542,08 152,12 

Técnico de enfermagem 14 500,00 900,00 769,00 120,91 

ACS 26 400,00 561,00 446,65 49,04 

Cirurgião-dentista 19 1.500,00 2.000,00 1.936,84 153,52 

Técnico em higiene dental 4 500,00 950,00 803,00 207,07 

Auxiliar de consultório 

dentário 
16 470,00 780,00 562,56 66,05 

4.2.4. Integralidade 

De acordo com TABELA 27, a participação dos profissionais em ações de Educação e 

Treinamento, em geral, é baixa para todas as categorias profissionais, destacando-se os 

ACS com os menores percentuais na maioria dos cursos.  

TABELA 27 -  Participação em ações de Educação e Treinamento 

Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Aux. /Téc. 
Enfermagem ACS 

Diabetes 58,3% 63,0% 30,3% 20,2% 

Hipertensão 58,3% 59,3% 48,5% 33,9% 

DST/AIDS 79,2% 92,6% 90,9% 56,5% 

Saúde da Mulher 70,8% 81,5% 48,5% 51,2% 

Hanseníase 62,5% 74,1% 45,5% 31,0% 

Imunização 4,2% 74,1% 69,7% 30,4% 

Saúde Mental 45,8% 55,6% 27,3% 32,7% 

Treinamento para utilização do SIAB 41,7% 51,9% 42,4% 42,9% 

Saúde da Criança 50,0% 77,8% 54,5% 48,8% 

Saúde do Idoso 66,7% 70,4% 33,3% 28,0% 

Tuberculose 58,3% 63,0% 48,5% 34,5% 

Alimentação/Nutrição 37,5% 74,1% 66,7% 88,1% 
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Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Aux. /Téc. 
Enfermagem ACS 

Humanização 29,2% 44,4% 39,4% 36,9% 

Treinamento de rede 54,2% 63,0% 12,1% 13,1% 

Plano diretor 95,8% 100,0% 27,3% 28,6% 

Processo de Trabalho 

Captação 

O instrumento que auxilia no cadastro da população é o mapa de abrangência da equipe. 

Sobre a existência de mapas da área de abrangência nas Unidades Básicas de Saúde, em 

18,5% das equipes este instrumento não foi encontrado ou não existia à época da visita. 

Nas demais, 81,5%, o mapa desenhado foi encontrado. 

As equipes de Montes Claros cadastram a população adscrita de três formas: em 74,1% no 

SIAB, 48,1% em livro ou papel específico e 11,1% delas têm o prontuário como forma de 

cadastrar a população. A organização do cadastro da população é feita em 88,9% dos casos 

por famílias. Em 11,1% das equipes são utilizadas duas formas, a organização por indivíduo e 

a organização por famílias. Em 96,3% das equipes o formulário utilizado no cadastro da 

população é a FICHA A do SIAB de forma integral. Em 3,7% delas somente são coletadas 

informações parciais a cerca da família/indivíduo cadastrado. 

Com relação à captação ativa por grupos, a TABELA 28 apresenta de que forma as equipes 

utilizam este tipo de captação em Montes Claros. As mais evidentes são a busca por meio 

de sinais e sintomas clínicos quando da procura do usuário (demanda espontânea) e a 

captação do ACS durante as visitas domiciliares. Por outro lado destaca-se a ausência de 

busca ativa de portadores de HIV em 20% das equipes. 
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TABELA 28 -  Captação ativa  

Grupo/População 
Morbidade 
referida no 

SIAB 

Demanda 
espontânea por 
meio de sinais e 

sintomas 
clínicos 

Captação do 
ACS durante 

visitas 
domiciliares 

Campanha 
na 

comunidade

Monitoramento 
contínuo de 

fatores de risco 

Não 
realiza 
busca 
ativa 

Hanseníase 4,0% 80,0% 76,0% 56,0% 16,0% 4,0% 

Diabetes 14,8% 92,6% 88,9% 48,1% 40,7% - 

Hipertensão 14,8% 92,6% 85,2% 48,1% 33,3% - 

Gestantes 11,1% 77,8% 100,0% 7,4% 7,4% - 

HIV - 64,0% 32,0% 32,0% 12,0% 20,0% 

Tuberculose 3,8% 80,8% 73,1% 26,9% 26,9% 7,7% 

Saúde Mental - 77,8% 81,5% - 11,1% 3,7% 

Acompanhamento e Atendimento 

Quanto às visitas domiciliares, as mesmas são realizadas diariamente pelos ACS e pelos 

auxiliares/técnicos de enfermagem. No primeiro grupo em 100%, e no segundo em 26,9% 

das equipes. Em relação aos médicos em 33% das equipes este profissional não faz visitas 

domiciliares, em 25% faz ocasionalmente e em 41,7% delas ele faz semanalmente. No caso 

dos enfermeiros, a maioria das equipes, 57,7%, tem este profissional fazendo visitas 

domiciliares semanalmente; em outras 15,4% não faz visitas, 11,5% faz ocasionalmente, 7,7% 

mensalmente e 7,7% semanalmente. Os dados de todas as categorias estão sintetizados na 

TABELA 29. 

TABELA 29 -  Periodicidade das visitas domiciliares 

Periodicidade ACS Médico Enfermeiro Auxiliar/Técnico 
de Enfermagem 

Não faz - 33,3% 15,4% 23,1% 

Ocasionalmente - 25,0% 11,5% 15,4% 

Mensalmente - - 7,7% - 

Quinzenalmente - - 7,7% - 
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Periodicidade ACS Médico Enfermeiro Auxiliar/Técnico 
de Enfermagem 

Semanalmente - 41,7% 57,7% 34,6% 

Diariamente 100,0% - - 26,9% 

Quanto ao agendamento de consultas neste município, o mesmo está disponível de três 

formas: em 53,8% das equipes pelo próprio usuário na UBS, 84,6% através de um 

profissional da equipes e em 65,4% através do ACS, conforme se observa na TABELA 30. 

TABELA 30 -  Forma de agendamento de consultas 

Forma utilizada % 

Através da marcação de consulta pelo usuário, na Unidade 53,8% 

Através do profissional de saúde da ESF 84,6% 

Através do ACS 65,4% 

Através do telefone - 

Outra - 

Em 100% da equipes são utilizados dados da população para planejar ações, conforme 

TABELA 31. Os dados do cadastro próprio é a principal fonte das Equipes de Saúde da 

Família, sendo utilizado por 96,3% delas. As publicações do Ministério da Saúde e 

publicações acadêmicas são utilizadas por 51,9% e 59,3% das equipes, respectivamente. Com 

menor expressividade, são utilizados informativos do município, 44,4%, e dados de órgãos de 

pesquisa, em 22,2%. 

TABELA 31 -  Fonte de dados para programação de atividades 

Fonte de dados utilizada % de Equipes que utilizam 
tal fonte 

Dados de órgãos de pesquisa (IBGE/PNAD, entre outros) 22,2% 

Dados do próprio cadastro da população adscrita 96,3% 

Publicações do Ministério da Saúde 51,9% 

Publicações acadêmicas 59,3% 
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Fonte de dados utilizada % de Equipes que utilizam 
tal fonte 

Informativos publicados pelos municípios 44,4% 

Outro 3,7% 

A partir dos dados populacionais, as equipes de Montes Claros realizaram parcerias com 

escolas, igrejas e associações em 96,3% das equipes. Em 85,2% a forma de levar o assunto ao 

conhecimento das famílias é também durante as consultas, em 81,5% das equipes já se criou 

ações programáticas específicas. A adoção de modelos nacionais e internacionais tem menos 

expressão quando se trata de desenvolver ações; os primeiros são usados por 37,0% e a 

segunda por 14,8% das equipes de saúde da família, conforme dados da TABELA 32. 

TABELA 32 -  Ações desenvolvidas para a comunidade 

Ações já realizadas % de Equipes que 
desenvolveu a ação 

Criou ações programáticas específicas 81,5% 

Realiza parcerias com a escola, igreja, associações, etc. 96,3% 

Adota modelos internacionais ditos bem-sucedidos 14,8% 

Adota modelos nacionais ditos bem-sucedidos 37,0% 

Levando o assunto ao conhecimento das famílias nas 

consultas 
85,2% 

Outras - 

Tratamento 

Nas ações educativas em grupos realizadas pela equipe, em 91,7% das equipes há a 

participação do profissional médico. Quanto aos atendimentos clínicos 100% destes 

profissionais atuam em clínica médica, pediatria e obstetrícia, enquanto 95,8% atendem em 

ginecologia. A TABELA 33 lista as atividades realizadas pelos médicos e seus percentuais. 
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TABELA 33 -  Atividades realizadas pelos Médico 

Atividades 
% de ESF em que o 
profissional realiza a 

atividade 

% de ESF em que o 
profissional não realiza a 

atividade 

Reunião da equipe 91,7% 8,3% 

Atividade Educativa em grupo 91,7% 8,3% 

Atendimento clínico em clínica médica 100,0% - 

Atendimento clínico em pediatria 100,0% - 

Atendimento clínico em ginecologia 95,8% 4,2% 

Atendimento clínico em obstetrícia 100,0% - 

Com relação aos enfermeiros, em 100% das equipes esta categoria participa de reuniões de 

grupo, realizam consultas de enfermagem em pediatria e ginecologia. Além disto, realizam 

treinamento de ACS (96,3%) e de auxiliar de enfermagem (92,6%); também atendem 

consultas de enfermagem em obstetrícia e clínica médica (96,3% em ambas). Com menor 

expressão dentre as atividades desenvolvidas estão reuniões com a comunidade, com 

percentual de 76,9%. A TABELA 34 detalha as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros. 

TABELA 34 -  Atividades desenvolvidas pelos Enfermeiros 

Atividades 
% de ESF em que o 
profissional realiza a 

atividade 

% de ESF em que o 
profissional não realiza a 

atividade 

Reunião da equipe 100,0% - 

Atividade Educativa em grupo 96,3% 3,7% 

Treinamento do auxiliar de enfermagem 92,6% 7,4% 

Treinamento do ACS 96,3% 3,7% 

Consulta de enfermagem em clínica médica 96,3% 3,7% 

Consulta de enfermagem em pediatria 100,0% - 

Consulta de enfermagem em ginecologia 100,0% - 

Consulta de enfermagem em obstetrícia 96,3% 3,7% 
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A utilização de protocolos clínicos pelas Equipes de Saúde da Família é uma prática 

estabelecida para a grande maioria das equipes independente de grupo ou doença, ou seja, 

são amplamente utilizados. Os manuais desenvolvidos pelo Ministério da Saúde junto com os 

desenvolvidos pela Secretaria Estadual são as fontes de mais de 85% das equipes em Montes 

Claros. Somente 3,7% das equipes informaram não utilizar nenhum tipo de protocolo para 

HIV e Tuberculose. A TABELA 35 apresenta os dados de utilização e proveniência de 

protocolos clínicos utilizados pelas equipes de saúde da família. 

TABELA 35 -  Proveniência dos protocolos clínicos utilizados  

Grupos/População Não utiliza Ministério da 
Saúde 

Secretaria de 
Saúde 

Secretaria 
Municipal 

Criança - 48,1% 40,7% 11,1% 

Adolescente - 37,0% 51,9% 11,1% 

Hanseníase - 55,6% 37,0% 7,4% 

Diabetes - 51,9% 40,7% 7,4% 

Hipertensão - 51,9% 40,7% 7,4% 

Gestantes - 55,6% 33,3% 11,1% 

HIV 3,7% 48,1% 40,7% 7,4% 

Tuberculose 3,7% 55,6% 33,3% 7,4% 

Saúde Mental - 37,0% 55,6% 7,4% 

Idoso - 38,5% 53,8% 7,7% 

Mulher - 55,6% 22,2% 22,2% 

Os fluxos de referência em Montes Claros não estão disponíveis para todas as equipes, 

nem existem fluxos para todos os serviços da rede. Com relação a consultas com 

especialistas e métodos diagnósticos 96,3% das equipes possuem fluxo de referência, para 

tratamentos 92,6% e para internação somente 29,6%, conforme dados da TABELA 36. Além 

deste quadro, as informações sobre os pacientes quando da utilização de serviços da rede, 

somente encontram-se nos prontuários de 7,4% das equipes deste município. 
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TABELA 36 -  Existência de Fluxo de referência 

Serviço da Rede % de equipes com 
fluxo pré-estabelecido 

Para consultas especializadas 96,3% 

Para métodos diagnósticos 96,3% 

Para tratamentos 92,6% 

Para internação 29,6% 
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5. ANÁLISE DE DADOS 

Neste tópico serão apresentadas e analisadas as relações entre os princípios ordenadores e os 

indicadores de recursos humanos destacadas ao longo do trabalho e desenvolvidas na seção 

Metodologia. Uma breve análise dos documentos utilizados também fará parte desta seção. 

A partir das normas e da legislação do setor de saúde foi possível compreender o marco legal 

que rege o SUS e o Programa Saúde da Família. Ambos encontram-se fortemente 

regulamentados com o estabelecimento das diretrizes, dos papéis, das metas e dos objetivos 

propostos. Dentre todas as referências analisadas e incorporadas no QUADRO 3 (páginas 71 e 

72 deste trabalho) destacam-se a Portaria 648 de 2006 e a NOB-RH/SUS de 2006. 

No que diz respeito ao PSF, a portaria 648 é o documento-base por conter desde a política 

nacional da atenção primária até os detalhes sobre a atuação esperada do programa e dos 

profissionais. Em suma, esta norma rege em grande parte o trabalho da equipe, sendo, por este 

motivo, a referência do processo de trabalho para efeitos de análise neste estudo.  

A NOB-RH externaliza as preocupações no que toca à gestão do trabalho e os impactos da 

inexistência de políticas concretas. Entretanto, o modelo desta norma é bastante propositivo, 

inserindo a temática de RH no âmbito da gestão do sistema de saúde e sendo de 

responsabilidade das três esferas de governo. Ainda nesta via, os formuladores incluíram 

instrumentos e conceitos de Gestão de Recursos Humanos largamente utilizados nas 

organizações industriais. 

Estes marcos normativos juntos abordam a política de saúde e a gestão em nível local. Por 

este motivo, e por toda a regulamentação da saúde, que não é possível fazer uma análise 

descolada das exigências impostas pelas normas da Saúde e pelo modelo ideal do PSF, 
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mesmo que ambos contenham limitações. As referências são estabelecidas pela legislação e 

devem ser cumpridas pelos municípios, mesmo que não tenham sido alvo de estudos 

científicos. 

Desta forma, todo o processo de análise dos princípios ordenadores realizado neste trabalho 

está ancorado na legislação da saúde, o que significa dizer que as considerações aqui expostas 

são expressas a partir de uma referência – que é o marco normativo – e alterações neste 

tornam necessários ajustes na análise. 

A outra parte da análise advém dos resultados encontrados na seção anterior. A partir da 

descrição dos dados, as informações dos dois municípios foram sintetizadas em tabelas-

resumo e serão apresentadas por Princípio Ordenador do PSF.  

A síntese das informações referentes à área de atuação e a população adscrita das equipes de 

saúde da família amostradas  encontra-se na TABELA 37. 

TABELA 37 -  Caracterização da área de atuação das equipes  

 Alfenas Montes Claros 

Número de equipes visitadas 9 27 

Área de atuação Urbana e Rural Urbana e Rural 

População média cadastrada 3647,9 3432,7 

Média de Famílias cadastradas 1000,8 869,3 

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq 

As equipes de saúde da família dos dois municípios estudados têm em sua área de atuação 

população tanto urbana quanto rural, e têm cobertura do Programa Saúde da Família em torno 

de 50%, estando aquém da cobertura estadual que é de 70%. 
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Com relação à população adscrita, numericamente, nos dois municípios as equipes atuam 

dentro do que é especificado pelo Ministério da Saúde, de 3.500 a 4.000 pessoas por equipe, o 

que evidencia não haver sobrecarga de população15 a elas vinculadas.  

5.1. O princípio do Primeiro Contato 

TABELA 38 -  Síntese dos indicadores do Primeiro Contato 

 Alfenas Montes Claros 

Equipe completa 100% completas 88,9% completas 

Carga horária semanal 40 horas semanais 40 horas semanais, com 
exceções 

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq 

O princípio ordenador “Primeiro Contato” diz respeito à identificação, por parte da 

população, de um estabelecimento como porta de entrada para o sistema de saúde. Na 

perspectiva de Recursos Humanos, este princípio significa que a equipe de saúde da família 

tem que estar disponível aos usuários para atender as principais necessidades da população 

nas diversas vezes em que é requisitado. Esta definição evidencia que a população deve ter 

acesso aos profissionais da equipe e identificá-los como os aqueles que devem iniciar todo 

atendimento no sistema, que não se configure urgência ou emergência. 

Para RH, o Primeiro Contato é garantir à população uma equipe de saúde da família formada 

conforme o preconizado pela legislação que instituiu o programa, isto é, composta por 

médico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde. A 

                                                 
15 Entretando, é necessário destacar que o número estipulado pelo Ministério da Saúde não foi estabelecido a 
partir de pesquisas, ou seja, não existem estudos que identifiquem que a equipe mínima consegue desenvolver 
suas atividades com a adscrição de até 4000 pessoas. 
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finalidade de uma equipe completa, ou de se planejar um trabalho em equipe, é obter ganhos a 

partir da articulação de saberes em diversos níveis de complexidade e campos de 

conhecimento, superando o resultado obtido em um trabalho executado individualmente por 

cada um dos profissionais. O trabalho multidisciplinar do PSF é mais resolutivo do que a 

atenção baseada no atendimento clínico em condições agudas (MENDES, 2002). 

No PSF, de acordo com Pedrosa e Teles (2001, p. 2 ), “[...] o trabalho em equipe se torna 

pressuposto para a integralidade das ações de saúde, requerendo a construção de projeto 

assistencial comum para atender com qualidade as necessidades dos usuários.” 

Ainda sobre este princípio ordenador, a carga horária cumprida pelos profissionais configura 

um indicador capaz de dizer o quão disponível a equipe encontra-se para atender à população 

(seja demanda programada ou espontânea), realizar atividades de promoção, prevenção, cura 

e reabilitação; a partir da definição da carga horária pré-estabelecida em 40 horas semanais 

pela portaria 648 de 2006 do Ministério da Saúde.  

A equipe organiza a programação em função das necessidades populacionais, utilizando a 

carga horária de trabalho semanal para todas as atividades: o atendimento à população, as 

visitas domiciliares, as reuniões de equipe, as atividades e os momentos de supervisão clínica 

e administrativa, e, ainda, as atividades de educação permanente. O estabelecimento de uma 

carga horária semanal e diária cria referência para a população quanto aos dias e horários em 

que os serviços de saúde do PSF estão disponíveis. Diferente do modelo convencional, em 

que os profissionais atuam separadamente em plantões clínicos e estão disponíveis para a 

população de acordo com a demanda desta.  

No entanto, a própria definição de uma carga horária semanal e dos dias da semana 

disponíveis para antendimento, que não engloba o final de semana, pode ser um fator 
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impeditivo ou dificultador para que o PSF configure-se como a porta de entrada, uma vez que 

não há um fluxo contínuo de atendimento. 

A partir das considerações acerca do Primeiro Contato, o município de Alfenas apresenta 

indicadores de RH coerentes com o que apregoa este princípio. Todas as equipes visitadas 

estavam completas, e ainda contavam com categorias profissionais de apoio, e todos os 

profissionais da equipe mínima cumpriam a jornada de trabalho de 40 horas semanais.  

Esta é uma situação desejável do ponto de vista normativo, em que pesem outros aspectos 

impedirem o PSF de ser a porta de entrada, no que tange a RH a população das equipes de 

Alfenas têm acesso a todos profissionais quando necessário, dentro do horário e dias 

estabelecidos.  

No entanto, em Montes Claros, este princípio está comprometido em algumas equipes por 

dois motivos, primeiro pelo percentual de equipes incompletas e, segundo, pelo não 

cumprimento da carga horária por parte de profissionais da categoria médica.  

Independente do profissional que falta na equipe de saúde da família existe o impacto da 

ausência no processo de trabalho e na atuação junto à comunidade. Entretanto, quando a falta 

é de profissionais de nível superior responsáveis pelo atendimento o quadro tende a piorar, 

uma vez que a demanda espontânea busca atendimento clínico. 

O baixo percentual de cobertura do PSF nos dois municípios sinaliza alguns problemas no que 

diz respeito a este princípio por dividir a porta de entrada, uma vez que metade da população 

tem acesso ao sistema por meio das Equipes de Saúde da Família e as demais por outras 

instituições de saúde. 

Finalizando, no caso de Montes Claros, este cenário evidencia as dificuldades que 

algumas equipes podem apresentar em se estabelecerem como Primeiro Contato para a 
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população, em algum momento, uma vez que a população tende a eleger outra unidade de 

saúde como a porta de entrada para o sistema.  

5.2. O princípio da Longitudinalidade 

TABELA 39 -  Síntese dos indicadores da Longitudinalidade 

 Alfenas Montes Claros 

Vínculo Precário Não precário 

Remuneração 

 Homegeneidade dos 
salários pagos dentro das 
categorias. 

 Diferenças salariais por 
nível de escolaridade 

 Destaque para o salário do 
médico 

 Variabilidade dos salários 
pagos dentro das 
categorias 

 Diferenças salariais por 
nível de escolaridade 

 Destaque para o salário do 
médico 

Tempo de trabalho 
na equipe 

Concentração nas faixas “Até 2 
anos” e “de 2 a 5 anos” 

Concentração nas faixas “Até 2 
anos” e “de 2 a 5 anos” 

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq 

A base do princípio da longitudinalidade é a vinculação16 dos usuários com os profissionais 

de saúde, e isto ocorre quando a população adscrita reconhece e identifica a ESF como a fonte 

regular de oferta de serviços de saúde ao longo do tempo. Por este princípio a equipe é capaz 

de criar um vínculo com os profissionais, configurando um cuidado continuado que está 

relacionado a menores indicadores de morbidade pela a continuidade dos projetos terapêuticos 

desenvolvidos pela equipe para os indivíduos e famílias (ANDRADE et alli, 2004). 

                                                 
16 Este princípio está ligado à fixação do profissional na equipe 
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Para RH, a longitudinalidade por ser analisada a partir de 3 indicadores: o vínculo dos 

profisisonais, a remuneração e o tempo de trabalho do profissional na Equipe de Saúde da 

Família. 

O vínculo precário enfraquece a longitudinalidade a partir de duas dimensões: do contratante 

e do profissional. Para o contratante esta modalidade garante flexibilidade no gerenciamento 

do quadro de profissionais, sendo mais fácil e menos oneroso dispensar trabalhadores, e ainda 

tende a ser uma ação de curto prazo. Para o profissional este tipo de vínculo torna a relação 

instável e de risco, o que acarreta a busca por outras oportunidades de trabalho e um índice de 

rotatividade alto no PSF (MENDES, 2002; KÓVACS, 2005). 

O papel da remuneração, de acordo com Hipólito (2000), é reconhecer a contribuição dos 

profissionais a partir dos resultadas gerados, podendo ocorrer de forma intrínsceca 

(psicológico) e extrínseca (a recompensa monetária). O PSF trabalha com a estrutra 

tradicional, que tem como referência o cargo ou categoria profissional, sendo que nesta lógica 

deve-se assumir a premissa de que é necessário haver equidade interna e externa quanto à 

remuneração, evitando assim a disputa predatória entre municípios por profissionais.  

Esta discussão acaba por destacar se alguma categoria exerce maior influência ou tem 

destaque dentro da política de remuneração, e de que forma isto afeta as demais categorias da 

equipe. No PSF, alguns autores (BARBOSA e RODRIGUES, 2006; PIERANTONI, 

VARELLA E FRANÇA, 2004, PIERANTONI, 2001 ) acreditam que a atual estratégia de 

remuneração dos municípios enfraquece o trabalho em equipe por ainda destacar os médicos 

como elemento central de suas políticas. 

Com relação ao tempo de trabalho na equipe de saúde da família não existe referência do que 

seja considerado um tempo mínimo de permanência na equipe, uma vez que por meio de 

prontuários e de um sistema de informação elaborado com o intuito de conter a história clínica 
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dos usuários, incluindo os resultados de exames laboratorias e de diagnóstico, consultas 

especializadas, etc, é possível haver a troca de profissionais com um mínimo de perda. No 

entanto, na atualidade, o sistema de saúde não possui este aparato, sendo que a estrutura das 

Unidades Básicas de Saúde ainda são consideradas precárias, e as equipes encontram grandes 

dificuldades em obter contra-referência (PUSTAI, 2004). 

O indicador tempo de trabalho representa para o PSF por qual período o profissional realiza 

suas atividades junto a uma mesma comunidade sendo capaz de criar um vínculo com a 

população, fator que otimiza a utilização dos serviços de saúde. 

O tempo de trabalho está vinculado a aspectos sociopolíticos e econômicos que nem sempre 

são passíveis de intervenção por meio de políticas públicas e ações de gestão, por serem 

individuais. No entanto, fatores como remuneração, condições de trabalho e modalidade 

contratual influenciam significativamente a atração e a retenção de profissionais. De acordo 

com Barbosa e Rodrigues (2006), o tempo de trabalho na atenção primária à saúde reflete e 

reforça a situação de vínculo e a remuneração. 

Em Alfenas, os três indicadores de RH sugerem que o PSF não consegue se estabelecer como 

a fonte regular de oferta de serviços de saúde. O vínculo é precipuamente precário para todas 

as categorias profissionais, evidenciando uma fragilidade da relação do profissional com o 

trabalho, uma vez que esse está sujeito a ter sua permanência interrompida por questões que 

estão fora do seu controle. 

Com relação à remuneração, existe uma discrepância entre o valor pago para o médico e o que 

é pago para os outros profissionais, sobretudo de nível superior. Embora somente isto possa  

ser depreendido com os dados levantados, estas informações sugerem a necessidade de 

aprofundamento sobre os motivos que levam os gestores a diferenciar a remuneração deste 

profissional.  
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Embora não tenham sido identificadas discrepâncias salariais dentro das categorias, quando a 

comparação é entre elas há uma outra lógica. A título de exemplo, os salários dos Agentes 

Comunitários de Saúde e dos Auxiliares de enfermagem neste município são inferiores a um 

terço do salário dos enfermeiros e menos que um décimo do salário dos médicos. 

Ainda sobre Alfenas, o tempo de trabalho na equipe sugere uma rotatividade de profissionais. 

A predominância em faixas “até 2 anos” e “de 2 a 5 anos” quando observada à luz dos 

vínculos precários utilizados por este município revelam que estas variáveis estão 

intrinsecamente ligadas, principalmente pelo fato de que contratos precários tendem a ter 

duração curta ou previamente delimitada. Isto posto, significa dizer que o vínculo precário 

torna-se um fator duplamente restritivo ao princípio longitudinalidade ao interferir à priori no 

tempo de trabalho dos profissionais na equipe. 

Em Montes Claros, a situação diferencia-se unicamente pelo fato dos profissionais, em sua 

grande maioria, manterem vínculos de trabalho não precários. No entanto, com relação à 

remuneração e ao tempo de trabalho na ESF, há semelhanças entre este e o município 

Alfenas. 

No tocante à remuneração a discussão passa por dois questionamentos. O primeiro é quanto às 

significativas amplitudes salariais dentro de uma mesma categoria, que evidenciam uma 

ruptura quanto ao papel atribuído à remuneração de manter a equidadade salarial interna. O 

que há por trás desta lógica? Outra questão diz respeito às grandes diferenças salariais entre os 

profissionais de nível fundamental e médio e os de nível superior, que também faz parte da 

realidade do municípios de Alfenas. 

Quanto ao tempo de trabalho, embora o vínculo dos profissionais não seja precário, as 

categorias dominantes foram “até 2 anos” e “de 2 a 5 anos”, sendo que as equipes haviam sido 



122 

implantadas há no mínimo 5 anos17, sugerindo que o profissional pode romper o vínculo 

diante de novas oportunidades, o que também gera um quadro de rotatividade elevada. Este 

debate remete a uma indagação: até que ponto a gestão é capaz de influenciar a fixação do 

profissional no PSF? 

Finalizando, o princípio da Longitudinalidade encontra-se fragilizado no dois municípios 

do ponto de vista de RH, embora os indicadores escolhidos não esgotem a discussão acerca 

deste princípio, eles lançam luz sobre espaços que necessitam intervenção e investigação. 

Além disto, tornou-se evidente que são muitas as interações entre eles (tempo de trabalho e 

vínculo, remuneração e vínculo, remuneração, tempo de trabalho e vínculo).  

5.3. O princípio da Integralidade 

TABELA 40 -  Síntese dos indicadores do princípio da Integralidade 

 Alfenas Montes Claros 

Equipes com mapa 88,9% 81,5% 

Treinamento Ampla participação dos 
profissionais  

Baixa participação dos 
profissionais 

Processo de trabalho  Captação: pouco efetiva 

 Atendimento: voltado 
para a demanda 
espontânea 

 Tratamento: limitações 
para alguns grupos, mas 
em geral satisfatório   

 Captação: pouco efetiva 

 Atendimento: 
antecipação à demanda 
espontânea 

 Tratamento: limitações 
para alguns grupos, mas 
em geral satisfatório 

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq 

                                                 
17 De acordo com dados da pesquisa do CNPq 
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O conceito de integralidade abrange a capacidade da equipe de Saúde da Família reconhecer, 

atender e orientar à população diante da diversidade dos problemas encontrados. Está 

instrinsecamente ligado ao planejamento e programação de ações adequados à demanda da 

população (BRASIL, 2004).  

A inserção de RH diante deste conceito se dá de forma indireta por meio da avaliação das 

atividades realizadas pela equipe e da forma como a mesma organiza o trabalho. Os 

indicadores RH utilizados neste estudo para analisar o princípio da integralidade são: a 

formação dos profissionais para o trabalho (ações de educação e treinamento) e o processo de 

trabalho em si.     

A inserção do indicador ações de educação e treinamento justifica-se pelo problema 

apresentado no marco conceitual, em que autores identificam que o processo de formação 

para o PSF não se dá nas instituições de ensino, o que gera uma demanda por parte dos 

profissionais por qualificação. 

O processo de trabalho é a interação dos recursos disponíveis aos profissionais. Em última 

instância é a externalização do serviço, o produto do trabalho da equipe. Por esta razão, é que 

a gestão de RH não pode ser separada das ações ditas tradicionais, uma vez que o processo é a 

tradução de todas as ações de RH, revertidas em serviços para a população. 

O processo de trabalho foi analisado a partir de três dimensões, conforme descrito na seção 

que trata dos aspectos metodológicos. Foram utilizadas atividades de responsabilidade das 

equipes de saúde da família no que concerne à Captação, Acolhimento e Atendimento e 

Tratamento. Na captação foram levantadas as formas de captação ativa por grupo, como é 

realizado o cadastramento da população, bem como a organização e os instrumentos 

utilizados no cadastro, no intuito de evidenciar as formas que a equipe utiliza para fazer a 

captação e o cadastramento de sua população adscrita. A atividade de captação é uma das 
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formas de dferenciar a oferta de saúde, ao se antecipar à demanda espontânea da população 

diante de uma condição aguda, por isto, torna-se um marcador importante para a análise do 

processo de trabalho das equipes de saúde da família. 

O primeiro indicador de integralidade é o conhecimento da população a ser atendida a partir 

da existência do mapa de abrangência, que delimita geograficamente as famílias e a 

população adscrita. A base de planejamento do trabalho das equipes do PSF é a 

territorialização que consiste em levantar informações sobre as famílias, os domicílios, o 

equipamento urbano, as atividades comerciais e sociais, as áreas de risco e outros dados do 

território.  

A captação em Alfenas e em Montes Claros apresenta limitações oriundas da inexistência de 

mapa da área de abrangência em algumas equipes, ou seja, a identificação imediata da 

população adscrita fica comprometida bem como todas as informações que o mapa evidencia, 

como a distribuição da população por faixa etária, doença, a identificação da população de 

risco. A ausência desta ferramenta tem impacto em outras etapas do processo de trabalho, 

como, por exemplo, a organização dos agentes comunitários em micro-áreas. 

Quanto à organização do cadastro da população, nos dois municípios ainda existem equipes 

que utilizam prontuários individuais, que tendem a ser um conjunto de informações 

descoladas do contexto social familiar, enfraquecendo a centralização na família. Outra 

evidência que se destaca dentro da captação é a busca ativa, que é realizada a partir da 

demanda espontânea por meio de sinais e sintomas clínicos em 100% das equipes de Alfenas, 

e com percentuais um pouco menores em Montes Claros, mas ainda sendo a forma 

predominante também neste município.  

De forma geral, a captação nestes municípios possui incoerências. Embora as equipes 

utilizem o SIAB, não fazem uso do mesmo como forma de captação ativa uma vez que esta 
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forma foi a menos apontada nas entrevistas. A captação da equipe ante à demanda espontânea 

ainda é pequena, e não ficou evidente uma ação de forma realmente ativa, em que a equipe 

busca a população para o serviço de saúde.  

O acompanhamento e atendimento à população foi analisado a partir das visitas domiciliares, 

da forma de marcação de consultas e as ações realizadas para a comunidade como forma de 

promoção e prevenção à saúde. 

Em Alfenas, a prática de visitas domiciliares encontra-se muito frágil, sobretudo quando se 

trata dos ACS’s que têm esta atividade estabelecida na legislação. Os demais profissionais 

seguem este padrão, sendo que a grande maioria dos médicos não realizam visistas 

domiciliares, ou seja, uma parte da população (acamados, pessoas com mobilidade reduzida) 

que não tem acesso ao atendimento clínico pelo PSF, mesmo estando em áreas com cobertura. 

Além do atendimento clínico, a visita domiciliar propicia compreender o indivíduo diante do 

seu contexto. 

Em Montes Claros esta situação é inversa, sendo as visitas domiciliares realizadas por todos 

os Agentes Comunitários de Saúde e com percentuais significativos nas demais categorias 

profissionais. Entretanto ainda existem profissionais que não realizam esta atividade no 

Programa Saúde da Família.  

Outra atividade analisada foi o agendamento de consultas. Nota-se que em Alfenas a 

população é responsável por agendar seus atendimentos na unidade de saúde, prática que não 

se diferencia das unidades convencionais e/ou de pronto atendimento que trabalham diante da 

demanda espontânea. Embora tenha sido representativo o percentual de equipes que fazem 

agendamento por meio do ACS (77,8%), esta informação, quando comparada com o 

percentual de ACS (55,6%) que realizam visistas diárias às famílias, perde sua força. 
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Em Montes Claros o agendamento de consultas está em grande parte sob responsabilidade dos 

profissionais da Equipe de Saúde da Família, no entanto, ainda é expressivo o percentual de 

equipes que utilizam como forma de agendamento de consultas a marcação pelos próprios 

usuários (53,8%). 

A terceira atividade dentro do escopo do atendimento é a progamação de atividades para a 

população como forma de promoção e prevenção à saude. Neste ponto as equipes de Alfenas 

e Montes Claros têm diversificado a fonte de dados para promover ações e têm desenvolvido 

estratégias para lidar com as situações idenficadas. Todas as equipes realizam parcerias com 

outras instituições e criam programações específicas para a população. Para uma grande parte 

a forma de levar os temas às pessoas é a partir das consultas. 

A partir das três atividades acima analisadas, evidencia-se que o atendimento e 

acompanhamento da população em Alfenas tem as bases da atenção primária convencional, 

onde não há uma programação da demanda ou, quando existe, a mesma encontra-se 

comprometida. O agendamento de consutas é a atividade que mais reforça esta situação em 

Alfenas, e a pouca prática de visistas domiciliares completa o quadro de ações contrárias ao 

preconizado pelo PSF. 

Em Montes Claros, o atendimento e acompanhamento estão mais afeitos à proposta do PSF, 

embora ainda apresentem limitações. A prática de visitas domiciliares encontra-se com 

percentuais significativos, e a retirada da autonomia das mãos dos usuários para a marcação 

de consultas sinaliza um movimento de aproximação do modelo PSF. 

Com relação ao tratamento, as atividades desenvolvidas pelos profisisonais de nível superior, 

médicos e enfermeiros, destacam duas situações. A primeira diz respeito à participação em 

atividades educativas em grupo, em que existe um pequeno percentual de médicos que não 

aderiram a esta prática, enquanto em 100% das equipes há a participação do enfermeiro. A 
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segunda situação envolve atendimento clínico. O grande desafio do município é oferecer para 

a população adscrita de todas as equipes consultas de enfermagem em obstetrícia e clínica de 

adultos, e consultas médicas em ginecologia. 

Desta forma, quanto à integralidade, às gestantes representam um grupo com dificuldades de 

receber serviços de saúde e fazer o pré-natal. Deve-se ressaltar que o PSF privilegia os 

profissionais com formação generalista. 

Em Montes Claros, dentre as atividades desenvolvidas por médicos e enfermeiros do PSF, as 

atividades educativas em grupo são um ponto em comum, uma vez que não são realizada por 

todas os profissionas. Para os médicos, em específico, existe a deficiência no atendimento à 

ginecologia com um percentual residual, 4%.  

No caso dos enfermeiros, também com percentual pequeno, estão as atividades de 

treinamento para o ACS e os auxiliares. Esta categoria também encontra dificuldades em 

realizar consulta de enfermagem em obstetrícia e em clínia médica.  

As equipes em Alfenas informaram utilizar protocolos clínicos para diversos grupos, e o 

destaque é que a quase totalidade delas utilizam normatizações do Ministério da Saúde. Já em 

Montes Claros existe a divisão entre a procedência dos protocolos utilizados entre os 

desenvolvidos pelo Ministério da Saúde e os elaborados pela Secretaria Estadual de Saúde, 

mas com ligeira dominância dos primeiros. É válido ressaltar que a Secretaria de Estado da 

Saúde de Minas Gerais tem investido na elaboração de protocolos clínicos para as equipes 

mineiras. 

Por fim, o tratamento ainda tem barreiras no que toca à integralidade. As informações de 

usuários que utilizaram serviços de saúde em outros pontos da rede não estão disponíveis para 

a Equipe de Saúde da Família como contra-referência, embora em Alfenas e Montes Claros os 
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fluxos de referência estejam previamentes estabelecidos para a maioria dos serviços de saúde. 

Entretanto, os dois municípios apresentam problemas quanto ao fluxo para internação na rede 

SUS.  

De forma geral, o atendimento nos dois municípios são similares, as equipes guiam suas 

atividades a partir de protocolos clínicos específicos e atendem a população geral. No entanto, 

encontram grandes dificuldades para obter informações de outros pontos da rede. 

Por fim, a partir dos indicadores de integralidade é possível identificar que o município de 

Alfenas encontra grande dificuldade para sair do modelo convencional quando se destacam 

as atividades analisadas no processo de trabalho, que marcam notadamente esta realidade, 

sobretudo no que diz respeito à captação e acolhimento. Entretanto, neste município a 

participação em treinamentos é satisfatória, abrangendo um percentual expressivo de 

profissionais. Por outra via, e de maneira antagônica, Montes Claros sinaliza de forma 

discreta uma aproximação às bases conceituais do PSF, mas sem evidências de uma 

inversão do modelo. Quanto à participação dos profissionais nas ações de educação e 

treinamento, esta é ainda é incipiente. 

A partir da análise dos dados, e observando o comportamento dos indicadores de ações de RH 

e do processo de trabalho nos dois municípios estudados, foi possível desenvolver uma 

proposta esquemática de análise dos princípios ordenadores.  

Trata-se de um esquema que reflete as diferenças no que toca à maturidade de RH e a 

adequação do processo de trabalho no PSF. A maturidade de RH pode ser descrita e 

observada a partir dos indicadores utilizados na análise dos dados, considerando o 

comportamento dos mesmos. Na mesma via caminha a adequação do processo de trabalho. 

Esta dimensão posiciona o quanto a prática das equipes de saúde da família e a forma como 

organizam o trabalho contribuem para uma atenção integral voltada para as condições 
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crônicas e estruturada a partir do contexto da população, reforçando os princípios 

ordenadores. A FIGURA 7 ilustra o modelo proposto e explicita suas dimensões. 

 

FIGURA 7 – Classes de análise de RH e processo de trabalho no PSF 
Fonte: Elaborada pela autora 

A situação ideal do modelo está representada pelo quadrante de número I, em destaque na 

figura, que pode ser traduzido pelo momento em que os princípios ordenadores estão 

consolidados do ponto de vista da gestão de Recursos Humanos, significando que as ações de 

RH são condizentes com as necessidades do PSF e o processo de trabalho reflete a inversão 

do modelo atenção à saúde. 

Os demais quadrantes apresentam limitações quer seja em RH, quer seja no processo de 
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trabalho, podendo inclusive estar em ambos, e sempre compreendidos como situações que 

limitam a consolidação dos princípios ordenadores. 

Entretanto, nos casos estudados as diferenças encontradas permitem enquadrar os municípios 

em quadrantes distintos. Em Alfenas, os dados evidenciaram problemas tanto nas ações de 

RH quanto no processo de trabalho de forma geral, pertencendo, desta forma ao quadrante III. 

Em Montes Claros, ainda que com problemas nas ações de Recursos Humanos, o processo de 

trabalho sinaliza mudança, podendo, por este motivo, pertencer ao II quadrante. A situação 

deste município reforça a idéia de que as ações de RH limitam a inversão do modelo e a 

adequação de fato do processo de trabalho, pois existe um ponto em que o processo de 

trabalho não consegue avançar sem alterações nas ações de RH. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O questionamento exposto no título deste trabalho “gestão de Recursos Humanos no PSF: 

fato ou ficção?” é fruto do desafio que o Programa Saúde da Família impõe aos gestores das 

três esferas de governo com a proposta de modificar a lógica de prestação de serviços de 

saúde e, necessariamente, demandar novas formas de gestão e ações de Recursos Humanos 

para de fato alcançar os níveis de resolutividade e eficiência almejados pelo Estado. 

Considerando o PSF como a estratégia prioritária para organização do SUS e suas 

particularidades no que diz respeito ao tipo de prática a ser desenvolvida e o perfil necessário 

dos profissionais, o desafio da gestão de recursos humanos ampliou-se dado o 

reconhecimento tardio das dimensões da gestão do trabalho no processo de consolidação do 

SUS, visto que o conteúdo predominante das normas e regulamentos instituídos esteve 

inicialmente voltado somente para a própria organização dos serviços de saúde e transferência 

de recursos financeiros (LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001). 

O conceito, os objetivos, e, principalmente, as expectativas com relação à Estratégia Saúde da 

Família expostos na legislação e pelos autores que discorrem sobre tema (Mendes, Pustai, 

Seixas, Pierantoni, Varela, França, entre outros) sinalizam a complexidade que se apresenta 

para a gestão dos recursos humanos uma vez que aspectos sociopolíticos e econômicos dos 

diferentes municípios influenciam significativamente as práticas da gestão de recursos 

humanos. 

Nesta perspectiva é necessário resgatar o objetivo deste estudo, que é indagar se existem 

evidências de inserção de RH nos municípios de Alfenas e Montes Claros, a partir de ações de 

Recursos Humanos e do processo de trabalho das equipes, condizentes com o que preconizam 

os princípios ordenadores do PSF, que levem à inversão do modelo de atenção à saúde, de 
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condições agudas para crônicas. 

Embora haja o discurso de incluir de fato RH na agenda da saúde e como estruturante de 

políticas públicas – que os próprios teóricos de Recursos Humanos na Saúde têm 

externalizado esta problemática com grande preocupação – a implementação de ações de RH 

de forma a contribuir para a consecução dos princípios ordenadores do programa ainda 

encontra-se em grande parte no plano da ficção, sobretudo no município de Alfenas, que 

apresentou várias limitações com relação ao modelo proposto pelo PSF. 

A palavra ficção está definida, segundo o professor Silveira Bueno, como criação da fantasia, 

imaginação, invenção (BUENO, 1996). A Enciclopédia Larousse define como “ato ou efeito 

de simular, fingimento; criação do imaginário, aquilo que pertence à imaginação, ao irreal; 

fantasia, invenção” (LAROUSSE, 2007). De forma geral, o temo ficção é compreendido 

como tudo aquilo que é, em maior ou menor parte, divorciado da realidade. 

Apropriando-se destas definições do termo ficção, chega-se à conclusão de que falar de uma 

gestão de RH para o PSF nos municípios pesquisados trata-se de uma irrealidade, de algo que 

ainda está na imaginação, que não se tornou real. Não existem elementos, nos dados dos 

profissionais nem no processo de trabalho das equipes de saúde da família, que 

indiquem ações de RH voltadas para as diretrizes do PSF, que são os princípios 

ordenadores.  

A ficção nas ações de RH torna-se evidente quando os dados dos profissionais revelam a 

existência de vínculos precários, remuneração pautada no sistema tradicional, com o médico 

ainda como referência para o sistema, ações pouco articuladas e ainda refletindo os mesmos 

problemas que a saúde enfrenta historicamente na gestão de Recursos Humanos. 

A partir dos dados de Alfenas e Montes Claros, percebe-se que as dificuldades encontradas 
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nas décadas passadas não conseguem ser superadas pela gestão local que ainda tem como 

desafio a estruturação de uma função de recursos humanos nos municípios e minimização da 

distância entre a gestão e a saúde, que impede a apropriação de instrumentos de GRH já 

estudados e debatidos, como as diversas formas de composição da remuneração, de atração e 

retenção de trabalhadores, planos de cargos, salários e carreiras, incentivos de desempenho, 

dentre outras.  

De acordo com a OPAS (2001), os velhos problemas de RH estavam ligados ao departamento 

de pessoal, que foi durante décadas a referência de gestão de trabalhadores para os gestores, 

mas que não conseguiu resolver questões que foram se arrastando ao longo do tempo.  

Atualmente, há uma superposição desta problemática com a “atual”, que reflete as mudanças 

no cenário nacional e das reformas do setor, ou seja, a gestão de Recursos Humanos está 

diante de uma dupla problemática a ser discutida, debatida e solucionada. 

Por parte do processo de trabalho, apontá-lo como ficção é dizer que a forma como vem sendo 

desempenhado nas equipes não retrata a proposta do Programa Saúde da Família 

apresentando problemas na captação, no atendimento integral à população e/ou a grupos 

específicos, sugerindo ainda uma atenção voltada a condições agudas e para a demanda 

espontânea. Entretanto, alguns avanços são perceptíveis na organização do trabalho em 

Montes Claros, como as atividades de promoção e prevenção que as equipes realizam, embora 

não sejam suficientes para inverter o modelo. Além disto, outros fatores que não são alvo do 

estudo interferem na consecução dos objetivos e na elaboração de processos mais eficazes. 

Isto significa dizer que a inversão dos modelos ainda não ocorreu totalmente, e por este 

motivo os princípios ordenadores ainda não estão consolidados. Nas localidades atendidas 

pelo Programa Saúde da Família, este tem se mostrado como a Porta de Entrada para o 

sistema de saúde, a partir da dimensão de Recursos Humanos. Entretanto, esta é a realidade da 
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população atendida e não dos municípios, que apresentam cobertura populacional em torno de 

50%, o que é inferior à do estado. 

Como elemento central das conclusões deste trabalho, destaca-se a interdependência das 

dimensões estudadas: as ações de Recursos Humanos e o Processo de trabalho das equipes. 

Embora na discussão do Programa Saúde da Família o conteúdo do trabalho esteja sob 

responsabilidade de RH – segundo a OPAS, o CONASS e o Ministério da Saúde – na prática, 

o gerenciamento descolou as duas dimensões que vem sendo abordadas separadamente, e no 

âmbito da pesquisa ainda são poucas as referências de estudos que incluíram o processo de 

trabalho como dimensão de RH. 

A saúde tem por práxis destacar o caráter clínico e do cuidado – que engloba grande parte do 

processo de trabalho – das outras dimensões, como a estrutura, os insumos e recursos, o apoio 

administrativo, tornando as dimensões pouco articuladas. Além disto, no tocante a RH, a 

utilização de ferramentas de gestão, desenvolvidas nas organizações industriais, é vista com 

ressalvas, por um questionamento ideológico. 

Por esta razão, a proposta deste trabalho tornou-se um desafio metodológico na medida em 

que o quadro conceitual de RH se distanciava das discussões de Recursos Humanos na Saúde, 

não tendo sido encontrada uma correspondência exata entre os modelos de gestão utilizados 

pelos dois campos de conhecimento, sendo este um ponto que demanda cuidado para quem 

pesquisa a saúde sob o paradigma da gestão.  

Em parte esta diferenciação é vista de maneira positiva na área da saúde, pois a gestão 

trabalha com a idéia dos trabalhadores enquanto recurso, para a saúde um termo que além de 

ser considerado pejorativo é reducionista. A gestão também se deparou com este dilema, e 

chegou a ser utilizado outro termo para designar a relação entre organizações e trabalhadores, 

“a gestão de pessoas”, mas que efetivamente não modificava a forma como os indivíduos 
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eram abordados na lógica do trabalho. Alterou-se a nomenclatura sem, no entanto, tocar o 

conteúdo; e na saúde a realidade é exatamente a mesma. Não foram encontradas referências, 

neste trabalho, que sugerem que a alteração na nomenclatura tenha gerado impacto e tornado 

a gestão mais efetiva em Recursos Humanos. 

Além disto, e por este complexo quadro da saúde, para estruturar o trabalho, foi necessário 

primeiramente compreender o sistema de saúde e o papel dos entes federativos, em um 

segundo momento conhecer as políticas e normatizações do setor, para a partir daí, localizar o 

estado da arte da temática de RH, que evidenciava exaustivamente os problemas enfrentados, 

deixando em segundo plano os conceitos e propostas para o gerenciamento de RH. 

As organizações industriais, base para a construção conceitual de RH, incorporam como 

função dentro da organização, com total autonomia e, sobretudo unicidade de comando, um 

princípio descrito por Henry Fayol18. O que se percebe na saúde é que os três entes 

federativos têm atribuições e responsabilidades instituídas em lei, algumas delas superpostas. 

Embora seja descentralizado, o comando é triplo: Governo federal, estadual e municipal, 

mesmo sendo este o responsável pelo programa.  

Este aspecto envolve um debate acerca das responsabilidades de cada ente federativo no PSF 

e sobre uma sobreposição de funções. O processo de descentralização dos serviços de saúde 

definiu claramente estas funções, mas as decisões no nível municipal tornam-se limitadas que 

esta esfera passa de gestor para simples executor do programa. 

A adoção de modelos de gestão nas organizações é prática comum e tem levantando o 

interesse de pesquisadores que abordam as questões em estudos de caso detalhando a 

racionalidade das empresas na construção dos mesmos. As empresas optam por modelos 

                                                 
18 Teórico clássico da ciência da Administração responsável pela lista dos 14 princípios de uma administração 
eficaz, dentra os quais encontra-se a o princípio da unicidade de comando, em que cada agente, para cada ação 
só deve receber ordens ou se reportar à um único chefe. 
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individuais na tentativa de obter melhores resultados a partir de algo customizado, no entanto 

com um eixo de referência. De maneira geral, os modelos de RH utilizam os mesmos 

conceitos – que estão disponíveis na literatura – mas são aplicados levando em conta as 

especificidades da organização. 

Na saúde, embora não se tenha um modelo de RH (que pode ser entendido como uma política 

específica), o que se percebe é que as políticas de RH estão sendo desenvolvidas pela força da 

legislação focalizando em ações pontuais e ferramentas específicas. Têm privilegiado o 

“como” ao invés de “o que” fazer. A situação dos agentes comunitários de saúde é 

emblemática, uma vez que a saída para a precariedade dos vínculos foi imposta pela lei e 

todos os ACS deveriam ser servidores públicos. Então, na saúde o caminho é contrário, a 

política macro interfere diretamente no específico da gestão municipal, submetendo-a a força 

da lei.   

De acordo com a OPAS,  

a realidade demonstra que os problemas complexos relacionados com o desempenho 
do pessoal dos serviços de saúde (reconhecidos como as organizações sociais mais 
complexas que existem), não são suficientemente confrontados pelas instituições 
públicas do setor”. Em geral, essas instituições sofrem com a escassez de recursos e 
passam por mudanças aceleradas. Normalmente outorgam pouca relevância política 
ao tema e desempenham a gestão de recursos humanos de uma forma fragmentada e 
com pouca atenção ao lado técnico. Além disso, costumam deixar essas tarefas a 
cargo de um departamento de administração de pessoal.(OPAS, 2001; p. 3) 

A administração de Recursos Humanos já tem conceitos consolidados e conseguiu avançar a 

ponto de discutir formas de auxiliar as organizações no cumprimento de seus objetivos, ou 

seja, uma tentativa de inserção estratégica.  

O setor de serviços tem suas especificidades, e a saúde como parte de tal, também, mas 

organizações deste setor estão discutindo ao invés de reagir, e estão incorporando os 

elementos de RH. A saúde não precisa de uma referência nova, pois os problemas que 
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apresenta já foram discutidos pela literatura de RH e da Administração de forma geral. O 

momento atual é de incorporar e adaptar o que a gestão preconiza, levando em consideração 

as especificidades já reconhecidas. 

O desenvolvimento de RH e RHS deu-se de forma distinta, e assim também é a discussão 

atual sobre ambas. Na gestão a discussão se aprimorou, mesmo em face às dificuldades 

enfrentadas pela função nas organizações. A administração de Recursos Humanos no contexto 

atual tenta inserir-se como articulador das demandas internas e externas face ao mercado de 

trabalho estando intrinsecamente ligada e direcionada aos resultados que se traduzam no 

alcance de metas estabelecidas. Desta forma, assumiu um papel central na busca de vantagem 

competitiva para as organizações por meio dos indivíduos.  

Já a saúde teve dificuldades de elaborar e implementar políticas de RHS, mas isto não 

impediu que o sistema de saúde continuasse o seu processo de descentralização e que o 

Programa Saúde da Família fosse implantado e escolhido como estratégia de organizações do 

SUS. Isto acabou por transferir os problemas do governo federal para os governos municipais, 

pois os problemas de RHS não são recentes e nem são específicos do PSF, na verdade eles 

aprofundaram-se por terem sido relegados ao segundo plano, chegando ao ponto em que 

foram necessárias ações emergenciais para contorná-los, sem, contudo, resolvê-los.  

Considerando, portanto, a necessidade da gestão de recursos humanos na APS algumas 

perguntas podem ser formuladas a partir das evidências encontradas pela pesquisa realizada. 

Tais interrogações sinalizam a importância da continuidade de pesquisas neste campo e 

apresentam também aspectos críticos a serem considerados pelos gestores em função do 

estabelecimento de políticas públicas de gestão de recursos humanos. Para contribuir no 

desenvolvimento de idéias acerca da temática de RHS, outros estudos podem auxiliar, tais 

como: 
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1. Quais os papéis atribuídos à gestão de Recursos Humanos na esfera municipal? 

2. Em que medida outras dimensões do Programa Saúde da Família afetam os princípios 

ordenadores? 

3. Quais as limitações do trabalho em equipe desenvolvido atualmente pelas Equipes de 

Saúde da Família? 

4. Em que medida a gestão de RH voltada para os profissionais afeta o processo de 

trabalho? 

Finalizando, os casos estudados contribuem para o entendimento das dificuldades da gestão 

municipal quando da implementação de ações de RH e ainda reforça a limitação da estratégia 

do PSF ao evidenciar as fragilidades às quais o mesmo está exposto. Os resultados levam a 

crer que existem fragilidades nas ações de RH e que de forma geral o PSF não tem 

conseguido consolidar os princípios ordenadores. 
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8. ANEXO 

Fragmentos da Portaria 648 de 2006 

AS ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAÚDE DA 
FAMÍLIA, DE SAÚDE BUCAL E DE ACS 

  
As atribuições globais abaixo descritas podem ser complementadas com diretrizes e 

normas da gestão local. 
  
1 - SÃO ATRIBUIÇÕES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS: 
I - participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da 

equipe, identificando grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos, inclusive aqueles 
relativos ao trabalho, e da atualização contínua dessas informações, priorizando as situações a 
serem acompanhadas no planejamento local; 

II - realizar o cuidado em saúde da população adscrita, prioritariamente no âmbito da 
unidade de saúde, no domicílio e nos demais espaços comunitários (escolas, associações,entre 
outros), quando necessário; 

III - realizar ações de atenção integral conforme a necessidade de saúde da população 
local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestão local; 

IV - garantir a integralidade da atenção  por meio da realização de ações de promoção 
da saúde, prevenção de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda 
espontânea, da realização das ações programáticas e de vigilância à saúde; 

V - realizar busca ativa e notificação de doenças e agravos de notificação compulsória e 
de outros agravos e situações de importância local; 

VI - realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuários em todas as ações, 
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vínculo; 

VII - responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coordenação do cuidado 
mesmo quando esta necessita de atenção em outros serviços do sistema de saúde; 

VIII - participar das atividades de planejamento e avaliação das ações da equipe, a partir 
da utilização dos dados disponíveis; 

IX - promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando efetivar o 
controle social; 

X - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações 
intersetoriais com a equipe, sob coordenação da SMS; 

XI - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de 
informação na Atenção Básica; 

XII - participar das atividades de educação permanente; e 
XIII - realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades 

locais. 
  
2 - SÃO ATRIBUIÇÕES ESPECÍFICAS 
Além das atribuições definidas, são atribuições mínimas específicas de cada categoria 

profissional, cabendo ao gestor municipal ou do Distrito Federal ampliá-las, de acordo com as 
especificidades locais. 

  
Do Agente Comunitário de Saúde: 
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I - desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a população 
adscrita à UBS, considerando as características e as finalidades do trabalho de 
acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 

II - trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 
III - estar em contato permanente com as famílias desenvolvendo ações educativas, 

visando à promoção da saúde e a prevenção das doenças, de acordo com o planejamento da 
equipe; 

IV - cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados; 
V - orientar famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; 
VI - desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e de 

agravos, e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas 
individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, mantendo a equipe informada, 
principalmente a respeito daquelas em situação de risco; 

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua 
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e 

VIII - cumprir com as atribuições atualmente definidas para os ACS em relação à 
prevenção e ao controle da malária e da dengue, conforme a Portaria nº 44/GM, de 3 de 
janeiro de 2002. 

  
Nota: É permitido ao ACS desenvolver atividades nas unidades básicas de saúde, desde 

que vinculadas às atribuições acima. 
  
Do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitários de Saúde: 
I - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS; 
II - supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificação e educação 

permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de suas funções;  
III - facilitar a relação entre os profissionais da Unidade Básica de Saúde e ACS, 

contribuindo para a organização da demanda referenciada; 
IV - realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Básica de Saúde e, 

quando necessário, no domicílio e na comunidade; 
V - solicitar exames complementares e prescrever medicações, conforme protocolos ou 

outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal, 
observadas as disposições legais da profissão; 

VI - organizar e coordenar grupos específicos de indivíduos e famílias em situação de 
risco da área de atuação dos ACS; e 

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da UBS. 

  
Do Enfermeiro: 
I - realizar assistência integral (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde) aos indivíduos e famílias na 
USF e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários 
(escolas, associações etc), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, 
adolescência, idade adulta e terceira idade; 

II - conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor 
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão, realizar 
consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever medicações; 

III - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS; 
IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educação permanente dos ACS e 

da equipe de enfermagem; 
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V - contribuir e participar das atividades de Educação Permanente do Auxiliar de 
Enfermagem, ACD e THD; e 

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da USF. 

  
Do Médico: 
I - realizar assistência integral (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde) aos indivíduos e famílias em 
todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira 
idade; 

II - realizar consultas clínicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou 
necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc); 

III - realizar atividades de demanda espontânea e programada em clínica médica, 
pediatria, ginecoobstetrícia, cirurgias ambulatoriais, pequenas urgências clínico-cirúrgicas e 
procedimentos para fins de diagnósticos; 

IV - encaminhar, quando necessário, usuários a serviços de média e alta complexidade, 
respeitando fluxos de referência e contra-referência locais, mantendo sua responsabilidade 
pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário, proposto pela referência; 

V - indicar a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, mantendo a 
responsabilização pelo acompanhamento do usuário; 

VI - contribuir e participar das atividades de Educação Permanente dos ACS, Auxiliares 
de Enfermagem, ACD e THD; e 

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da USF. 

  
Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem: 
I - participar das atividades de assistência básica realizando procedimentos 

regulamentados no exercício de sua profissão na USF e, quando indicado ou necessário, no 
domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc); 

II - realizar ações de educação em saúde a grupos específicos e a famílias em situação 
de risco, conforme planejamento da equipe; e 

III - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da USF. 
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Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
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