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RESUMO

O objetivo deste trabalho € analisar em que medida a Gestdo de Recursos Humanos e o
Processo de Trabalho desenvolvido pelas Equipes de Saude da Familia impactam
positivamente os principios ordenadores do Programa Saude da Familia. Para a consecucéao
deste objetivo foi, inicialmente, delimitado o marco conceitual a partir das tematicas da saude
e de Recursos Humanos enquanto funcdo administrativa. Posteriormente, para
operacionalizacdo do estudo, do tipo descritivo, foram escolhidos 2 municipios mineiros:
Alfenas e Montes Claros, sobre os quais foram coletados dados secundarios dos profissionais
e do processo de trabalho das equipes. Os resultados encontrados salientam as dificuldades
dos municipios em cumprir os principios ordenadores e os problemas no processo de trabalho,
que ndo possibilitam a inversdo do modelo de atencdo a saude. Em linhas gerais, ficaram

evidentes as limitagdes do Programa Salde da Familia & luz da gestdo de Recursos Humanos.

Palavras-chave: Recursos Humanos na Saude, Atencdo Primaria a Saude, Programa Salde

da Familia, Principios Ordenadores da Atencéo Priméria a Saude.



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. APRESENTACAO

O objetivo deste trabalho é descrever e analisar em que medida a Gestdo de Recursos
Humanos (GRH) auxilia na consecucdo dos principios ordenadores do Programa Saude da
Familia (PSF), a partir do estudo de caso em dois municipios do estado de Minas Gerais:

Alfenas e Montes Claros.

Para situar a reflex@o proposta por este trabalho é importante vislumbrar as transformacdes do
Estado brasileiro que refletiram no setor de salde, as reformas as quais este setor foi
submetido e a interface com a Gestdo de Recursos Humanos ao longo deste periodo. E
necessario também compreender a evolugdo da fungdo Recursos Humanos (RH) nas

organizacbes e como encontra-se a discussao de Recursos Humanos na Saude (RHS).

Inicialmente, as constantes mudancas observadas no cenédrio mundial — que afetaram o
mercado de trabalho e as relagGes trabalhistas, e influenciaram determinantes politicos,
econdmicos, sociais e organizacionais — também impactaram de maneira substancial a gestdo

de Recursos Humanos na esfera pablica.

No setor publico, estas modificagdes exigiram acdes na tentativa de adaptar-se as variantes
inerentes ao novo contexto produtivo e demandaram uma série de reflexdes acerca do papel
da Gestdo de Recursos Humanos, suas possibilidades e tendéncias, sobretudo quanto aos
desafios de assegurar a eficiéncia e a qualidade no atendimento aos usuarios dos diversos

servicos prestados (PIERANTONI, 2001).

O setor de salde acompanhou, em certa medida, este movimento que requer maior
adaptabilidade dos processos gerenciais amplamente utilizados na esfera privada,

desenvolvendo critérios de eficicia mais afeitos a logica da prestacdo de servigos publicos:
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bem estar social, satisfagdo do usuério e cidadania (PIERANTONI, 2001). Esta adaptagdo
ocorreu, sobretudo, quanto a distribuicdo de recursos financeiros e materiais, e com a

pactuacao de metas entre municipios e 0 Ministério da Saude.

O Estado brasileiro, diante deste contexto, optou por solucfes de ajuste de contas e direcionou
acOes para o desenvolvimento de instrumentos de controle tendo em vista a sustentabilidade
fiscal, uma vez que o pais sofrera com crises fruto do déficit da maquina publica no inicio dos

anos 90 (VIANA e DALPOZ, 2005).

A opcéo de controlar os gastos publicos acabou por induzir reformas de ordem quantitativa no
que diz respeito aos recursos humanos, com redugdes no quadro de pessoas, e a adogdo de
medidas que modificaram profundamente a relagéo entre trabalho e trabalhador ao tangenciar
questdes como direitos e vantagens adquiridos, relacées trabalhistas e estrutura de carreiras no

setor publico (OPAS, 2001).

Esta realidade, de encarar Recursos Humanos enquanto um gerador de despesas efetuando
cortes sempre que necessario, dificultava a insercdo de RH de forma efetiva na discussao de
politicas publicas, o que acabou por ocorrer, embora de forma pouco estruturada, somente
ap6s a implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, por meio das iniciativas
dos 6rgdos coordenadores e financiadores, e a partir das conferéncias nacionais de Recursos

Humanos em Saude (VIEIRA, 2005).

Entretanto, tais discussGes permaneceram em grande parte no campo do debate, e ainda hoje o
que se observa na literatura € um discurso exaustivo sobre a necessidade de introduzir
definitivamente a gestdo de Recursos Humanos nas politicas publicas de saude e de avangar
na construcdo de evidéncias estruturadas diante das lacunas e desafios a serem enfrentados

neste campo.
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Ao longo da década de 90 algumas iniciativas de inser¢do dessa temética foram tomadas, mas
0 que se percebe é que a énfase era dada as questbes clinicas e de saude, enquanto o
gerenciamento ficava a margem da discussdo. Com a descentralizacdo administrativa dos
servicos de salde, que passaram a responsabilidade do Governo Federal para o Municipal, a

situacdo de Recursos Humanos foi agravada.

Esse agravo ocorreu em grande parte pela transferéncia de responsabilidade
(descentralizacdo) que ndo foi acompanhada pela capacitacdo em nivel local, fazendo com
que 0S municipios se deparassem com uma nova realidade, com a qual ndo estavam

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

Soma-se a este fato a implantagdo do Programa Saude da Familia, definido como estratégia
estruturante do SUS, que alterou a forma de oferta de servicos de satde a populacdo e passou
a focalizar os individuos de forma integral, sendo preconizado que a assisténcia passaria por
acOes de promocdo, prevencdo e cura, e deveria se dar de acordo com um conjunto de
principios, chamados ordenadores por serem os pilares da Atencdo Primaria a Saude (APS)

(BRASIL, 1997).

Além disto, o processo de trabalho pensado para o programa rompia com os padrdes até entdo
utilizados — pautados no atendimento & demanda esponténea da populacéo e as condigdes
agudas. A instituicdo de uma equipe multidisciplinar no PSF alterou a logica da satde quanto
a organizacdo do trabalho, voltada para a focalizacdo na comunidade e uma abordagem
familiar, além de uma assisténcia integral com énfase em condi¢Bes crbnicas (PUSTAI,

2004).

Desta forma, a demanda por a¢Oes de Recursos Humanos ficou mais evidente, destacando a
necessidade de articulacdo da gestdo a este novo conceito de oferta de servicos de salde, que

inclui, dentre outras, agdes especificas voltadas as praticas dos profissionais no &mbito do
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PSF.

Devido & configuracdo atual da saude publica e a importancia do Programa Saude da Familia
como estratégia de organizacdo do sistema de salde é que a proposta deste estudo desponta,
introduzindo a gestdo de Recursos Humanos na perspectiva de levantar informacdes sobre a
existéncia de evidéncias que corroborem as a¢des desenvolvidas pela gestdo no ambito de

RH.

Atualmente a gestdo de Recursos Humanos desenvolve suas agOes a partir da proposta de
contribuir para os objetivos das organizacOes, e utiliza os conceitos desenvolvidos nas
organizagdes industriais. No ambito do setor de servicos, do qual a salde € integrante, as
acbes de RH ndo estdo ligadas somente a dimensdo estatica dos subsistemas: atragdo,

retencdo, compensacdo, avaliagcdo e coordenacao; mas também ao processo de trabalho.

O processo de trabalho é conceituado como a forma que a organizagdo estrutura 0s recursos
para o trabalho (humanos, de estrutura, financeiros) tendo como pressuposto a divisao de
tarefas, o estabelecimento de critérios, normas e regras definindo, assim, 0s objetivos a serem

alcancados.

Do ponto de vista histdrico, a discussdo no campo da gestdo acerca do processo de trabalho
remonta ao final do século XIX e inicio do XX, com proposicdes de Ford e Taylor* acerca da
organizacdo do trabalho e dos sistemas de gestdo, com o advento do fordismo e do
taylorismo, com a divisdo e especializacdo do trabalho e dos estudos sobre adequacdo dos

homens as maquinas (PALLOIX, 1988).

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

subsistemas: o de atracdo e o desempenho/avaliacdo. No primeiro encontra-se a discussdo

! Autores dos primérdios da Administracdo aos quais sdo atribuidas as primeiras tentativas de racionalizar o
conhecimento em administracdo no intuito de alcancar padrfes superiores de eficiéncia.
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acerca do contetido do trabalho e dos critérios de selecdo do profissional mais adequado ao
cargo, e no segundo a partir da demanda de insercéo direta da fungdo de RH nos resultados
organizacionais, sendo que desta forma estaria no escopo das aclGes desta funcdo a
organizacgdo do trabalho (fluxo, materiais e formato — linha de producéo, células de trabalho,

organizagdo matricial, organizacdo por projetos, equipes multidisciplinares).

Embora o processo de trabalho ndo seja considerado uma atividade exclusiva de RH na
literatura da gestdo, a discussdo em salde tem uma caracteristica distinta, que permite
incorporar esta dimenséo ao escopo de RH. Em servicos de méo de obra intensiva, o processo
de trabalho encontra-se diretamente ligado a GRH porque, segundo a Organiza¢do Pan-
Americana de Saude (OPAS):
A gestdo de recursos humanos inclui a teoria, as decisdes e as intervengdes sobre 0s
processos inerentes ao desempenho dos recursos humanos de salde em sua
contribuicdo a atencdo da saude da populacdo, em uma instituicdo especializada

(o servico de saude) que é o lugar onde atua tecnicamente e torna seu contrato de
trabalho efetivo. (OPAS, 2001, p. 3 - grifo do autor).

A salde se diferencia das organizaces industriais por ser setor que utiliza mao-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 decisdo frente as necessidades de salde dos usuarios.” Desta forma, o0s
profissionais sdo responsaveis pela organizacdo do trabalho e seu fluxo, passando a ser

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

De maneira geral, entende-se que a fungdo Recursos Humanos e o processo de trabalho estdo
intrinsecamente ligados e, desta forma, ndo devem ser tratados separadamente. Dentro desta
perspectiva, analisar a gestdo de RH no PSF significa estabelecer uma relagdo entre a

gestdo e os resultados esperados com o0 programa, 0s quais podem ser observados por meio
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do cumprimento dos seus principios ordenadores.

A FIGURA 1 apresenta as relagdes de interdependéncia entre os conceitos-chave deste

estudo.

Principios
Ordenadores do
PSF

Profissionais > Processo de Trabalho

FIGURA 1 - A interdependéncia das a¢des de RH e do Processo de Trabalho

Fonte: elaborada pela autora

Nesta via, 0 presente trabalho poderé levantar informaces relevantes para ampliar um quadro
sobre possibilidades de RH em saulde, o que vai ao encontro da proposta da Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) para curto e médio prazo em termos de orientacdo estratégica: i) o
fortalecimento de praticas gerenciais, ii) estudos de implementacao e impacto das politicas de

RH (PIERANTONI, FRANCA e VARELA, 2004).

Dada esta configuracdo, foi estruturado um estudo descritivo em dois municipios mineiros —
Alfenas e Montes Claros — a partir de informagdes sobre os profissionais que atuam no

programa (vinculo, remuneracdo, tempo de trabalho, treinamentos) e dados sobre a
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organizacdo do processo de trabalho das equipes de satde da familia (captagdo, atendimento e
tratamento). Além disto, foi realizada uma anélise documental que incluiu a legislacdo do

setor e 0s documentos produzidos pela Secretaria de Estado da Sadde de Minas Gerais.

O estudo do Programa Salde da Familia em Minas Gerais torna-se cada vez mais relevante
pela forga do programa neste estado. De acordo com o 1° censo de Recursos Humanos da
Atencdo Primaria a Saude em Minas Gerais (2006), 59,3% das Unidades Basicas de Saude
(UBS) atendem somente pelo PSF e outras 14,4% atendem este programa e o modelo
convencional, ou seja, tém estrutura mista. Desta forma, mais de 73% das unidades atendem

na estratégia de saude da familia.

Além disto, 67,9% (37.889) dos profissionais da Aten¢do Primaria a Satde estio no PSF. E
importante destacar que existe neste universo uma variedade de categorias profissionais
envolvidas, com suas especificidades no campo da regulagdo do trabalho, de remuneragéo,

vinculo, qualificagdo exigida, dentre outras variaveis de Recursos Humanos.

Esta expressiva participacdo do Programa Salde da Familia na Atencdo Priméria a Salde,
somada aos fatores censitarios dos profissionais abordados no estudo supracitado, remete a
desafios para a GRH na formulagdo de politicas adequadas que incluam a diversidade
encontrada no estado em termos de distribuicdo geografica, porte dos municipios e demandas
populacionais pelos servigos de salde; e acerca de como estrutura-se a area de RH com a

nova organizagdo do trabalho proposta pelo PSF.

O presente trabalho encontra-se dividido em secdes. Primeiramente, tem-se a discusséo
conceitual dos temas contemplando a tematica da salde, Recursos Humanos e as inter-
relacBes das mesmas. ApGs a demarcacdo conceitual apresenta-se o roteiro metodoldgico da
pesquisa, evidenciando as etapas do trabalho até a elaboracdo do esquema analitico da

dissertagcdo. Posteriormente, os dados sdo apresentados e descritos para proceder a analise na



secdo seguinte. E, por fim, as consideragdes finais e a proposta de novos estudos.
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2. MARCO CONCEITUAL

O marco conceitual deste trabalho esta estruturado a partir de dois campos tematicos, a Salde

e Recursos Humanos, conforme explicitado na FIGURA 2.

O primeiro apresenta um breve histdrico da saude chegando a concepgdo e implementacéo do
Programa Saude da Familia, passando pela constituicdo do SUS e pela proposta da Atengédo
Priméaria a Salde. O segundo aborda como se deu processo de inser¢do da tematica de
Recursos Humanos na Salde e apresenta a discussdo conceitual de RH nas organizagdes,
destacando a evolucdo de ambas ao longo do tempo, as limitagdes, as necessidades atuais e
suas tendéncias e proposicdes para o futuro. Em ambos encontra-se a discussdo sobre o

processo de trabalho enquanto produto da dimensdo de RH e na légica da Saude.

Recursos
O Sistema: Humanosem
origem, o Sadde:o =
SUS, a histéricoe os | |
Atencao problemas |
Primariae o Marco
PSF ' | conceitualde

RH nas
organizacoes

L

Ve

Processo
de
Trahalthe

FIGURA 2 — O esquema conceitual do estudo
Fonte: elaborada pela autora
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Esta construcéo tedrica permite compreender primeiramente o objeto de estudo, o Programa
Saude da Familia, seus antecedentes historicos e a importancia atribuida a ele como estratégia
para reorganizagdo dos SUS. No tocante a tematica de Recursos Humanos, o objetivo é
apresentar a interface entre RH e a saude, passando pela dimensdo histérica, o
desenvolvimento de RH enquanto saber e o desenvolvimento de Recursos Humanos em
Saude, as demandas atuais das duas areas e os problemas enfrentados pela satde, em especial

pela Atencdo Primaria a Saude.

2.1. A concepgao do Sistema Unico de Satde e suas diretrizes

Ao se abordar a tematica da historia recente do sistema brasileiro de salde é necesséario,
inicialmente, entender a saude como pratica social influenciada por aspectos politicos,
econdmicos e pelo espago em que se manifesta. Marcados por momentos que remontam 0
século passado, os modelos de saude no Brasil podem ser divididos tendo como referéncia os

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

Até a década de cinglienta 0 modelo foi centrado no polo rural — uma vez que a economia era
agricola-exportadora — e tinha como objetivo a investigacdo e contencdo de epidemias e
endemias utilizando-se do avanco da medicina enquanto conhecimento cientifico (a era das
vacinas e medicamentos), combatendo o charlatanismo. No entanto, este modelo foi cedendo
espaco para um novo arranjo a partir das modificaces estruturais da sociedade (PUSTAI,

2004; NUNES, 2000).

Com a mudanca do centro econdmico para as cidades, a partir da década de sessenta, 0
modelo de saude torna-se focado na massa de trabalhadores que movimentava a economia e
necessitava atendimento médico. Neste momento era idealizada e operacionalizada a

medicina previdenciaria que foi estabelecida por lei, e 0 acesso a este outro “sistema” era a
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partir do pertencimento as categorias profissionais reconhecidas, as quais foram dadas
protecdo social, incluindo a salde. Esta modalidade deveria dar todo o suporte ao trabalhador

(MANSUR, 2001).

A medicina previdenciaria seguiu paralela ao sistema de salde, mesmo no periodo em que
prevalecia a forca da ditadura, momento em que houve uma centralizacdo politico-
administrativa e uma decisdo por incentivar a expansao dos servigos privados de saude, o que
culminou em um acesso restrito ao sistema e reforcou a medicina enquanto préatica curativa

(PUSTAI, 2004).

No entanto, em 1986, com a VIII Conferéncia Nacional de Salde, iniciou-se 0 processo de
construgdo do SUS com a criagdo do Sistema Unico Descentralizado de Saude (SUDS), que
trouxe a discussdo da municipalizacdo dos servigos e, concomitantemente iniciava-se a
elaboragéo da nova constitui¢do federal que tinha como responsabilidade desenvolver as bases

do novo sistema de saude: o0 SUS (MENDES, 2006; PUSTAI, 2004; COSTA, 2004).

A implementacdo do SUS foi uma tentativa de romper com os modelos anteriores pelo
esgotamento dos mesmos, entretanto, ocorreu em um momento desfavoravel dada a ascensao
neoliberal em que politicas sociais e uma intervencdo forte do estado ndo faziam parte dos
projetos de organizagOes internacionais que financiavam o pais (NORONHA et alli, 2004).

Era notavel que este modelo fosse (e €) um desafio politico e administrativo.

Um dos principais desafios para a consolidacdo do SUS, portanto, é resolver os
problemas histdrico-estruturais do sistema de salde, com destaque para a superagéo
das profundas desigualdades em salde, compatibilizando a afirmacdo da saude
como direito de cidadania nacional com o respeito, diversidade regional e local. 1sso
implica uma mudanca substantiva no papel do Estado nas trés esferas de governo, o
fortalecimento da gestdo publica com finalidades diferenciadas no ambito nacional,
estadual e municipal, a definicdo de competéncias para cada esfera de governo e o
desenvolvimento de ag¢fes coordenadas, buscando articular principios nacionais de
politica com decisdes e parametros locais e regionais. (NORONHA et alli, 2004, p.
47).
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O Sistema Unico de Satde foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado
pelas Leis Organicas da Saude n°. 8.080 e n°. 8.142, em 1990, com a finalidade de alterar a
situacdo de desigualdade na assisténcia a salde da populacdo brasileira (BRASIL, 1990;
PUSTAI, 2004). Nestas leis foram estabelecidas, dentre outras, as diretrizes para o

funcionamento do sistema: 0 acesso universal, a equidade e a integralidade.

O acesso universal aos servigos publicos de saude — universalidade — garante que qualquer
cidaddo deve conseguir entrar em qualquer nivel do sistema, ndo segregando nenhum tipo de
populacdo (urbana ou rural) e incluindo os ndo-contribuintes previdenciarios (BRASIL, 1990;

BRASIL, 2004).

Com o principio da equidade, o objetivo do SUS € tornar-se um importante mecanismo de
promocdo & salde, ofertando servicos com qualidade, adequados as necessidades da
populacdo e em condicBes de igualdade, ndo sendo observada a situacdo econdmica, social,

cultural ou religiosa (BRASIL, 1990).

No entanto, para Pustai (2004), este principio no sistema brasileiro ndo conseguiu sair do
papel pelos diversos obstaculos encontrados, sobretudo para a populacéo dos estratos sociais
mais baixos, que conseguem chegar ao nivel priméario, mas enfrentam grandes dificuldades

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

A integralidade é outra diretriz do SUS, e significa que as a¢des individuais e coletivas devem
ser articuladas no mesmo sistema e deve incorporar prevencdes, atendimentos curativos e
reabilitacbes, saindo do enfoque centrado na doenga e dando énfase também as agdes de
promocdo a saude. Esta diretriz foi incorporada por haver uma separacdo clara no modelo

anterior entre acdes de prevencdo, de responsabilidade do Ministério da Salde, e acdes
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curativas, vinculadas ao Ministério da Previdéncia (BRASIL, 1990; PUSTAI, 2004; PRADO,

2005).

Para o Ministério da Salde, a integralidade esta ligada a concepc¢éo de que o ser humano é
indivisivel e assim também deve ser o sistema de salde, que ao prestar Servicos nos
diversos niveis de complexidade seja capaz de realizar uma assisténcia integral ao individuo.
Para tanto, o enfoque do atendimento deve sair da especialidade — divisdo do trabalho médico
— e da doenca e migrar para o individuo e para o atendimento integral de prevencgdo, pratica

curativa e promoc¢édo (BRASIL, 1990; TAKEDA, 2004).

Estas trés diretrizes do sistema Unico de saude marcam notadamente o rompimento com as
politicas de saude que foram implantadas no pais em momentos anteriores e estabelecem uma
nova forma de ofertar servigos aos cidaddos: equitativa, integral e universal. Além de resolver
os problemas oriundos de outros sistemas, o SUS objetivava avancar por meio dos
mecanismos de regulacdo e estrutura institucional e decisoria com a proposta de um sistema
de salde hierarquizado e descentralizado no ambito administrativo e operacional (BRASIL,

1990).

Para ser implementada, a descentralizacdo, ou municipalizacdo da salde, foi regulamentada
pela Lei Federal 8.080 de 1990 que estabeleceu as atribuicdes e fungdes de cada ente
federativo. Em linhas gerais, ao poder federal compete a formulacdo, a definicdo e a
coordenacao de politicas e do planejamento das a¢bes do SUS, bem como as normatizagdes
pertinentes. Os governos estaduais, por meio das secretarias estaduais de saude, terdo o papel
de coordenar, acompanhar as a¢fes de satde, auxiliar na formulagéo de politicas e promover a
descentralizacdo dos servigos e acBes de salde. Quanto aos municipios, cabe a gestdo e a

execucdo dos servicos publicos de saude.

De acordo com o Noronha et alli (2004) estas atribuicGes podem também ser agrupadas em
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quatro grandes eixos: (1) formulacdo de politicas e planejamento; (2) financiamento; (3)
coordenacdo, regulacdo, controle e avaliagdo de acdes, bens e servigos do sistema de saude e

(4) prestacdo direta de acOes e servigos de saude.

A descentralizacdo emergiu no intuito de redistribuir o poder politico e administrativo entre os
entes federativos, chegando a operacionalizagdo no nivel municipal que permitiria maior

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

Com a hierarquizacdo os servicos de saude sdo separados por nivel de complexidade e o
acesso da populacéo deve se dar a partir do nivel primario de atencdo, que deve ser capaz de
solucionar os principais problemas locais. A regionalizacdo é fundamental na implementacéo
do SUS ao organizar os servigos de salde a partir de areas geogréaficas delimitadas e com

definicdo da populacéo atendida (BRASIL, 2004; PUSTAI, 2004).

A regionalizagdo destaca-se quando se evidencia a complexidade de estabelecer uma politica
nacional de salde dadas as caracteristicas de um pais como o Brasil com grande extensao
territorial, desigualdades em diversos niveis e caracteristicas culturais tdo distintas. Por esta
via seria possivel desenvolver acbes focalizadas, tendo como referéncias 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 saude, muitas foram, e ainda sdo, as dificuldades
enfrentadas na descentralizacdo dos servigos, sobretudo por parte dos municipios que
receberam uma nova demanda sem estar preparados para arcar com as atribuigdes delegadas e
com a responsabilidade de desenvolver e gerenciar o sistema de saide em nivel local

(PIERANTONI, VARELLA e FRANCA, 2004).

E imprescindivel ressaltar que nio houve um movimento de transferéncia de capacidade
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administrativa para o nivel local, e esta deficiéncia permanece nos municipios ainda hoje,
sobretudo na atencéo primaria a satde que foi escolhida como o centro estruturante do SUS.
Para compreender estes desafios é necessario conhecer a Atencdo Primaria a Saude, sua base
historica e conceitual, bem como sua proposta de ser estratégia de organizacdo do Sistema

Unico de Salde a partir do PSF.

2.2. A Atencgdo Primaria a Saude

A concepcdo moderna de atencdo primaria a sadude surgiu em 1920 no Reino Unido e
organizava o sistema de servigo de saude em trés niveis: 0s centros primarios, os secundarios
e 0s hospitais de ensino; e diversos sistemas de salde derivam desta concepc¢éo, incluindo o

SUS (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002).

No entanto, a atencdo priméaria & saude so6 foi discutida mundialmente na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, no ano de 1978, e de 14 surgiu um conceito
detalhado do que seriam os cuidados na APS (TAKEDA, 2004). O trecho abaixo apresenta

parte da declaragdo da Organizagdo Mundial de Satde documentada nesta conferéncia.

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de sadde do pais, do qual constituem a funcdo central e 0
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salde sdo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia & saude
(OPAS, 1978, pags. 2 e 3).

No Brasil, a atencdo primaria deu seus primeiros passos no inicio dos anos 40 com a
concepcdo do Servigo Especial de Saude Publica (SESP) que foi pioneiro na criagcdo de

unidades de atencdo primaria a saude, as quais articulavam agdes preventivas e curativas
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mesmo que restritas ao campo das doengas infecciosas; o que configurou o primeiro ciclo de
expansdo da APS. Em meados dos anos 60 a atengdo priméria desenvolveu-se nas Secretarias
Estaduais seguindo, ainda, o0 modelo proposto pelos SESP e incorporando a este a atencao

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

Na década de 70 iniciou-se a expansdo de cobertura da APS. O Programa de Interiorizagao
das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) foi o programa por meio do qual as acdes de
atencdo primaria atingiram escopo nacional, o que definiu o segundo ciclo de expanséo da

APS no Brasil.

Na década de 80, por meio das AcBes Integradas de Saude (AIS’s) ocorreu o terceiro ciclo de
expansao da rede de atengdo primaria, marcado pela expansdo de cobertura. Posteriormente,
em 1987, ambos foram substituidos pelo SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de

Saude) o qual foi finalmente substituido pelo SUS em 1990.

O SUS, em seu processo de descentralizacdo, foi responsavel pelo quarto ciclo de expansdo
da rede de atencdo priméria, ocorrido na época da transferéncia da rede de atencdo primaria
do Estado para os municipios. Neste periodo houve, também, um aumento significativo na
criacdo de unidades béasicas de salde e uma maior discussdo acerca da proposta da APS no

novo sistema (MENDES, 2002).

A proposta da APS é responder as necessidades populacionais observando o contexto onde
ocorre a enfermidade. Além disso, também é a porta de entrada do individuo no sistema de

salde e por onde € possivel chegar aos demais pontos da rede (TAKEDA, 2004).

A atencdo primdria responde as necessidades de salde da populacdo, realizando
servigos preventivos, curativos, reabilitadores e de promogdo da saude; integra 0s
cuidados quando ha mais de um problema; lida com o contexto no qual existe a
enfermidade; e influencia as respostas das pessoas a seus problemas de salde.
(TAKEDA, 2004, p.79).
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Para Mendes (2002, 2006, 2007), Starfield (1994) e Sampaio (2004) os sistemas de saude que
se organizam tendo como referéncia a atencao primaria apresentam maior eficacia, qualidade
e sdo mais equitativos. Além disto, existe uma associagdo entre este tipo de organizacdo da
salde a menores custos, melhores niveis de saude, maior satisfacdo da popula¢do com o

servigo e menor utilizagdo de medicamentos.

No debate sobre a Atencdo Priméria a Salde trés referéncias sdo discutidas como forma de se
desenvolver este tipo de atencdo. De forma seletiva, voltados para a populacdo de regibes
desfavorecidas, utilizando tecnologia simples e com baixo custo e que utiliza tecnologia
simples. Como o nivel priméario do sistema de servicos de saide, a fim de estruturar o
sistema e ser a porta de entrada para 0 mesmo, tendo como orientacdo a resolugdo dos
problemas mais comuns de salde da populacdo. E, por fim, pode ser compreendida como
estratégia de organizacao do sistema de servigcos de saude, apresentando-se como forma de
apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar 0s recursos do sistema para satisfazer as
necessidades da populagdo com alto grau de resolucdo (MENDES, 2002; 2006). Atualmente,
no caso brasileiro, a atencdo primaria a satde é idealizada como a estratégia de organizar os

servigos de saude integrando todos os aspectos do mesmo.

Enquanto estratégia de organizacdo do sistema de servicos de saude a partir da APS, 0s
sistemas podem apresentar-se de forma fragmentada ou integrada. Em sistemas fragmentados,
a organizacdo se da segundo uma complexidade crescente, numa forma piramidal, em que
cada nivel apresenta conceitos e tecnologias mais avancados que o anterior. Neste modelo a
atencdo priméria corresponde ao primeiro nivel, ou seja, é considerado o mais simples e o que
demanda recursos bésicos, além disto, este modo de organizar os servigcos de salde esta

voltado para o atendimento a condigdes agudas (MENDES, 2002).
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Os sistemas integrados, por sua vez, se estabelecem a partir da configuracdo de uma rede
horizontal integrada na qual a atencdo priméaria é o centro de comunicagdo e a porta de
entrada. Desta forma, ndo hé hierarquia e o atendimento é voltado para as condigdes cronicas.

A FIGURA 3 apresenta os dois tipos de sistemas possiveis na atengdo primaria a saude.

a\ y

Alta
Complex.

Média
Complexidade

Atengéio Basica

FIGURA 3 - Alternativas na organizacéo do sistema de satide?

Fonte: Mendes (2002)

Para Mendes (2002, 2007), o modelo de atencdo integrada € superior ao hierarquizado por
concentrar a atencdo em doentes cronicos e fortalecer a APS enquanto cuidado integral. A
Organizacdo Mundial de Saude, no ano de 2003, ratifica a argumentagédo deste autor e ainda
propde que os sistemas de salde sejam organizados desta forma por estarem associados a uma
diminuicdo no uso dos servigos e, por conseqiéncia, dos gastos sanitarios. O QUADRO 1

sistematiza e explicita as caracteristicas e diferencas de condi¢cdes agudas e cronicas.

2 0 termo Atencdo Bésica é utilizado para referir-se as acdes no nivel primario, sendo questionado por n&o
traduzir o que de fato representa a atengdo priméaria, mas largamente utilizado, sobretudo pelos 6rgdos e
instituicbes de salde.



33

CONDIGCOES AGUDAS

CONDICOES CRONICAS

Duracéo limitada, curta

Duracéo longa (ao longo do tempo)

Manifestacéo abrupta

Manifestacéo gradual

Autolimitadas

Nao autolimitadas

Diagnostico e progndstico usualmente
precisos

Diagnostico e progndstico usualmente
incertos

Intervencdo usualmente efetiva

Intervencdo 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 acéo clinica

Conhecimento e acéo clinica

Concentradas no profissional

Compartilhado pelos profissionais e
usuériosprofissionais e usuarios

QUADRO 1 - Diferencas entre problemas oriundos de condi¢Ges agudas e cronicas

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

A orientacdo da OMS torna-se cada vez mais coerente ao se avaliar a transi¢cdo demografica e
as tendéncias de envelhecimento da populagdo. Em estimativa do IBGE, no ano de 2030, 15%
da populacédo brasileira serd idosa, ou seja, mais de quatro milhdes de pessoas. Este dado
reforca a necessidade de um sistema de salde que seja capaz de lidar com as doencas
provenientes do envelhecimento da populacdo. Além disto, as causas de mortalidade e
internacBes no SUS tém hoje outra composicao; passaram de infecto-contagiosas para as

cronico-degenerativas (MENDES, 2007).

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

condig@es cronicas demanda uma organizagao distinta do sistema, ou seja, uma mudanga na
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forma de abordar a populacéo e suas caréncias, na estrutura disponivel para a prestacdo dos
servicos, e principalmente, no processo de trabalho dos profissionais diante das “novas”
caracteristicas clinicas dos pacientes (variedade de diagnostico, a énfase na prevencgdo das
doencas e o acompanhamento do individuo em diferentes estagios) e os problemas que

apresentam.

Dentro desta perspectiva de mudanca, foram estabelecidos também um conjunto de
principios, chamados ordenadores, que regem funcionamento e so os pilares de uma atencéo
priméria de qualidade: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacdo. Mendes (2002) destaca também a focalizacdo na familia e a orientagdo
comunitaria como fatores importantes do contexto sdcio-econémico-cultural e que devem ser
considerados como parte dos atributos da Atencdo Primaria. Starfield (2002), Andrade et alli

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

Primeiro Contato: A nocdo de Primeiro Contato se refere ao servi¢o que atua como a “porta
de entrada” do usuério ao sistema de salde cada vez que um novo problema é apresentado.
Um servico é porta de entrada quando a populagdo e a equipe o identificam como primeiro
recurso de salde (TAKEDA, 2004). Dessa forma, espera-se que a atencdo em seu nivel
primério tenha como finalidade a selecdo da melhor fonte de atencdo aos problemas dos

USUArios.

O principio do primeiro contato remete aos conceitos de “acessibilidade” e “acesso” que
muitas vezes sdo usados de forma ambigua. A acessibilidade se refere a possibilidade das
pessoas chegarem aos servicos e € influenciada por aspectos geograficos que se relacionam
com distancia, tempo e transporte para obter o cuidado e por caracteristicas socio-

organizacionais de disponibilidade com relacdo a horério, 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 caracteristicas do seu servico de satde” (STARFIELD, 2002, p. 225).

Longitudinalidade: A longitudinalidade diz respeito a existéncia de uma fonte regular de
atencdo ao longo tempo, o que contribui para a formagdo de um vinculo entre usuario e
profissionais da saude. Por mais que tenha sentido semelhante ao de “continuidade”, o termo
longitudinalidade reflete melhor esse principio, pois a continuidade da atencdo pode ser

interrompida quando necessario (MENDES, 2002).

O principio da longitudinalidade evidencia a relacdo pessoal entre equipe de salde e as
familias, o que otimiza a utilizagdo do servigo. O usuario deve reconhecer que existe uma
fonte de atencdo pronta a recebé-lo a qualquer momento, independente do tipo de problema.
Por sua vez, os profissionais de salde devem estar aptos a prestarem uma atencdo focada nas

pessoas, e ndo nas doengas.

Dentre os beneficios da adocao do principio da longitudinalidade, estd a menor utilizacdo de
servicos, melhor atencdo preventiva, atengdo mais oportuna e adequada, menos doengas,
melhor reconhecimento dos problemas dos pacientes, menos hospitalizagbes e custo total
mais baixo. A continuidade da relacdo com o mesmo profissional parece estender ainda mais
esses beneficios. O cumprimento de horério integral pelos profissionais € facilitador da
longitudinalidade, enquanto a rotatividade de profissionais dificulta a formacdo do vinculo

com 0s usuarios por mais tempo (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2004).

Integralidade: A integralidade na atencdo primaria € entendida como a capacidade de
reconhecer, atender e orientar ages baseadas na diversidade dos problemas de determinada
populacdo. Um cuidado integral é aquele que é capaz de lidar com os problemas de salde da
populacdo, seja resolvendo-os, seja permitindo que o paciente tenha acesso aos servigos que

ndo sdo do escopo da atencdo priméaria. Conforme Starfield (2002, p. 1.418), ela deve ser
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avaliada “através do exame da variedade de servicos disponiveis (um aspecto estrutural) e o
reconhecimento das necessidades (um aspecto processual)”. No caso do Brasil, a percepgéo
desse principio parece ir além, englobando também seu carater continuo e coordenado

(CONILL, 2004; SAMPAIO, 2004).

O principio da integralidade, também chamado de abrangéncia, estd claramente ligado ao
planejamento e programacdo das a¢Ges com base nos problemas identificados nas populagdes
adscritas. Envolve, portanto, a capacidade de realizacdo de um diagnostico preciso, a
disponibilidade de recursos, a adequacédo as demandas da populacéo e a capacidade resolutiva.
Surge ai a necessidade da equipe de saude buscar um “[...] equilibrio entre a resolutividade da
clinica individual e as a¢des coletivas de carater preventivo e promocional.” (BRASIL, 2004,

p. 29).

Os beneficios da integralidade estdo relacionados com aqueles gerados pelas agBes
preventivas e com a efetividade alcancada quando as acfes estdo alinhadas com as reais

necessidades da populacéo.

Coordenacéo: A coordenagdo do servigo consiste no funcionamento de forma integrada dos
niveis primario, secundario e terciario. Como define Starfield (2002), o principio da

coordenacéo define o estado de harmonia numa acdo ou esforco em comum.

Para garantir a coordenacéo do servico de saude, é primordial a existéncia de um sistema de
informacdo unificado que permita lancar e consultar dados da historia clinica dos usuérios em

todos os niveis de atencao.

Como beneficio, o principio da coordenagdo garante o acesso a informagdes necessarias nos
processos de encaminhamento aos niveis mais complexos. No sentido contrério, permitem

que 0s servicos especializados fornecam as recomendacgdes necessarias para que 0S
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profissionais da atencdo priméria reassumam o tratamento e o acompanhamento dos usuarios

com problemas de salde.

Contudo, Starfield (2002, p. 409) aponta os desafios para o cumprimento do principio da
coordenacdo, que consistem basicamente na “multiplicidade de motivos para
encaminhamento” e nas “dificuldades técnicas na transferéncia e reconhecimento de

informacOes geradas em diferentes lugares™.

Centralizacdo na Familia: Este principio considera a familia como o foco da atengdo
priméria, exigindo dos profissionais das equipes uma compreensdo integral e sistémica e
conhecimentos sobre os membros das familias atendidas e os problemas de salde dos
mesmos. Dessa forma, é possivel considerar o contexto familiar e sua exposi¢do a ameacas a

salde, incluindo as situacdes de escassez de recursos (STARFIELD, 2002).

Orientacdo Comunitaria: O principio da Orientacdo Comunitéria esta relacionado a uma
abordagem mais ampla da atencdo, chegando ao ponto de exigir um conhecimento de
aspectos sociais das comunidades atendidas, uma vez que esses aspectos interferem nas

necessidades dessas populagfes (STARFIELD, 2002).

Envolve, portanto, o entendimento da realidade, do territorio, do contexto sécio-econémico,
de recursos recreativos, religiosos, politicos ou filantrdpicos que envolvem as pessoas de uma
mesma localidade, além, € claro, dos problemas de salde que decorrem dessa realidade

(BRASIL, 2004).

Concluindo, estes principios marcam a mudanga de direcdo no tipo de atencdo que era
oferecida & populacdo. O conceito de APS como atencdo seletiva torna-se limitado, sendo
necessaria uma alternativa ao modelo tradicional para que se seja possivel cumprir tais

principios. Neste momento, algumas iniciativas despontaram no pais com a proposta de
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modificar esta situacdo. No entanto, grande parte ficou restrita aos locais em que foram
pensadas, sendo destaque somente o Programa de Agentes Comunitérios de Sadde (PACS)®
criado no Ceard, apresentando resultados expressivos na reducdo de indices de mortalidade
infantil (MENDES, 2002). O éxito deste programa aliado a necessidade de incorporar novos
profissionais para ampliar o escopo da estratégia culminaram na criagdo do PSF (MENDES,

2002; VIANA E DAL POZ, 2005).

E neste contexto que o Programa Satde da Familia ¢ implementado enquanto politica publica,
e foi adotado como estratégia prioritaria para a organizagdo da atencéo primaria e do SUS, de
acordo com as diretrizes do sistema (Ministério da Saude, 1997). Com a implementacdo do
programa ocorreu o quinto ciclo de expansdo da atencdo primaria no Brasil, marcado tanto

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

A portaria 648/06 aprovou a Politica Nacional da Atencdo Priméria estabelecendo a reviséo
de diretrizes e normas para a organizacdo da APS para o Programa Saude da Familia e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude. Tal portaria foi responsavel, dentre outras coisas,
pelas definicbes de responsabilidades pertinentes a cada ente federativo, uma vez que a
reestruturacdo que vinha sendo empreendida no sistema de saude exigiu esfor¢os coordenados

das trés 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 salde, o Brasil tem um modelo de atengdo priméria a satde
com duas frentes distintas: 1. O modelo convencional, caracterizado por uma aten¢do médica
seletiva orientada pela demanda espontanea da populacgdo, que geralmente busca atendimento

quando ja tem algum problema de saude (voltado para condi¢des agudas); e o PSF, que ainda

% Neste programa 0s agentes comunitarios de salde, moradores da prépria comunidade, sdo responsaveis por
acdes de promocéo e prevencdo em salde em uma area de abrangéncia — o que corresponde a um contingente de
100 a 250 familias — sob a supervisdo de um enfermeiro (CORBO E MOROSINI, 2005).
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ndo foi implementado em todo o pais, mas de acordo com Sampaio (2004) é a estratégia de

maior abrangéncia.

2.3. O Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia foi implementado em 1994 pelo Ministério da Saude do Brasil
como estratégia de organizacdo da atengdo primaria a salde e parte da premissa de que a
saude tem que sofrer intervencdo a partir das condi¢cBes de uma localidade por meio das
caracteristicas socio-econdmico-culturais de sua populacéo, requerendo um trabalho bem
articulado pela equipe no enfrentamento dos problemas de saide (FARAH e PIERANTONI,

2003).

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

[...] a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e
o0 hospital. A atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes da familia uma
compreensdo ampliada do processo salde-doenca e da necessidade de intervencdes
que vao além das praticas curativas. (BRASIL, 1997, p. 1).

A forma de atuacdo do PSF apresenta uma série de diferencas significativas em relacdo ao
modelo dito convencional, que ainda encontra-se vigente como forma de ofertar servigos de
saude a populacdo no Brasil. ANDRADE et alli, (2004) sintetizam as principais diferencas

entre os dois modelos existentes na atencdo primaria, conforme o QUADRO 2 abaixo.

Modelo Convencional Novo Modelo — PSF

« Salde como auséncia de doenga; « Salde como qualidade de vida;

« Clientelismos com a prestagdo se | - Prestacdo de servicos como um direito de
servicos sendo considerada um favor e cidadania;

ndo um direito do cidaddo; « Atencdo concentrada no coletivo;
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Modelo Convencional

Novo Modelo — PSF

« Atencdo concentrada no individuo;
« Centrado em ag0es curativas;

« Hospital como servico de salde

dominante;

« Servicos de Salde concentrados nos

centros urbanos dos municipios;
» Predominio da intervencdo do médico;

« Planejamento e programacéo
desconsiderando 0 perfil

epidemioldgico da populagio;

« N&o-consideracdo pela realidade e
autonomia local, e ndo-valorizagdo da

participacdo comunitéaria;

« Funcionamento baseado na demanda

espontanea.

Centrado na atencdo integral a salde,
incluindo agos de promocéo, protecédo, cura

e recuperacao;

Hierarquizagcdo da rede de atendimento,
garantindo acesso nos niveis secundéario e
terciario por meio de agOes coordenadas da

atencdo primaria;

Servigcos de salde distribuidos em todo o
territério dos municipios garantindo acesso

a toda a populacéo;

Predominio de intervencdo de equipe

multidisciplinar;

Planejamento e programagdo com base em
dados epidemiol6gicos da populagdo e
priorizando as familias ou grupos com

maior risco de adoecer e morrer;

Estimulacdo da participacdo comunitéria,
garantindo autonomia nas acOes de
planejamento no nivel dos territorios das

equipes de satde da familia;

Funcionamento dos servigos baseado na
organizacdo da demanda e no acolhimento

dos problemas da populacgéo adscrita.

QUADRO 2 - Diferencas 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 consolidagéo de equipes multiprofissionais de composicdo
minima de um médico generalista, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de salde; responsaveis pela atengdo integral e continua a
salde de uma populacdo adscrita de até 4000 pessoas (em média) de uma localidade
(ANDRADE et alli, 2004; BRASIL, 2006).* Os gestores municipais podem incorporar outros

profissionais a equipe, conforme necessidade da populacéo.

De acordo com a portaria 648/06, aléem da composicdo minima da Equipe de Saude da
Familia (ESF), outras determinacbes foram estabelecidas. Os profissionais devem cumprir
carga horaria de quarenta horas semanais, uma equipe ndo pode ter mais que 12 agentes
comunitérios sob a supervisdo de um enfermeiro, e um Agente Comunitério de Saude (ACS)

ndo pode estar responsavel por mais de 750 familias (BRASIL, 2006).

O processo de trabalho da ESF é caracterizado por uma série de atividades, muitas das quais
foram estabelecidas por determinacdo legal. As atribui¢cbes de cada componente da equipe
também foram previamente definidas e encontram-se no Anexo (Fragmentos da Portaria

648/06).

Essas equipes agem sobre um territdrio urbano ou rural, claramente delimitado, pelo qual séo
responsaveis. Dessa forma, a equipe considera aspectos propriamente geograficos para
modelar sua atuacdo de modo a permitir o acesso populacional ao local onde é prestado o
servico de atengdo a saude. Uma vez delimitado o territorio de responsabilidade da equipe,
deve se proceder a adscricdo de clientela, procedimento por meio do qual, as familias

residentes neste territorio sdo cadastradas (ANDRADE et alli, 2004).

Para Sampaio (2004) a adscri¢do da clientela privilegia a atencdo com foco na familia e a

* Pode contar ainda como parte integrante da ESF as equipes de Satde Bucal, formadas por um ondontélogo, um Técnico de
Higiene Dental (opcional) e um Auxiliar de Consultério Dentario.
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orientacdo comunitéria, mesmo que isto signifique uma reducéo na possibilidade de escolha

por parte dos usuérios do servico de saude.

Para a realizacdo do cadastramento as equipes recorrem a ficha A do SIAB ou formularios
similares, que é a documentagdo padréo definida pelo Ministério da Saude que contém dados
demograficos, sociais e de utilizacdo de servigos. Os dados provenientes do cadastro irdo
compor um banco de dados e os prontuérios familiares. Tanto durante o processo de definicéo
de territério de responsabilidade quanto durante o processo de cadastramento familiar a
equipe de saude obtém informacdes que irdo fornecer indicadores sobre a situacdo de saude
daquela populagdo. Conforme mencionado anteriormente, tais informagdes irdo nortear a

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

Para que seja produzido impacto nos indicadores de salde de uma dada populacdo € de
fundamental importancia que a atuacéo da equipe de saude da familia se dé considerando as
especificidades epidemioldgicas daquela localidade. Para isso, é imprescindivel que haja um
atendimento prioritario aqueles grupos de pessoas que se encontram em situacdo de
maior risco, sem que seja desconsiderada a demanda espontanea por atendimento a qualquer

grupo populacional, para que o principio da equidade, fundamental na APS, ndo se perca.

A saude ndo é apenas determinada por fatores biolégicos, mas cabe a ela também uma parcela
significativa de outros determinantes, como fatores econdmicos, sociais, culturais, entre
outros. Dessa forma, a atuacdo das equipes de saude tem de se dar de maneira totalizadora,
enxergando o sujeito como um todo e procurando atendé-lo de maneira integral. Os
profissionais de salde, cada um com os conhecimentos do seu campo do saber, devem somar
esforcos para promover a saude e a qualidade de vida na populagdo sob sua responsabilidade.

Este é o principal objetivo de uma atuacdo multidisciplinar.

Conforme explica Sampaio (2004), o PSF possui potencialidade para resolver até 80% das



43

demandas que chegam as Equipes de Saude da Familia, uma vez que cerca de cinquenta
diagnosticos respondem a mais de cinquenta por cento da demanda das equipes. Este fato
torna evidente que uma alta resolutividade no PSF reduz os custos nos outros niveis de

atencao.

Nos casos em que a equipe recebe uma demanda para a qual ndo dispde dos recursos
necessarios para a resolucdo, a equipe deve encaminhar o usuario para a rede credenciada do
SUS. O mapeamento dos servicos de saude secundarios e terciarios que sejam referéncia para
as familias adscritas € papel da equipe conjuntamente com 0s gestores municipais e estaduais

de salde (ANDRADE et alli, 2004).

A partir da alteracdo do processo de trabalho percebem-se as principais modificagcdes que a
ESF (Estratégia de Saude da Familia) proporcionou na forma como a oferta de servigos em
saude era realizada para a populagdo. O PSF, enquanto estratégia de organizacdo da APS,

modificou substancialmente a forma como a prestacao de servi¢cos em salde era realizada.

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

investiu macicamente no programa’. Para que o mesmo fosse de fato reconhecido como a

® Umas das iniciativas, e talvez a de maior escopo, é o Projeto de Expansdo e Consolidacéo do Salde da Familia
(PROESF ) apoiada pelo Banco Mundial e voltada para a organizagéo e o fortalecimento da atencéo primaria a
Salde no pais em municipios com mais de 100 mil habitantes. Visa contribuir para a implantacdo e consolidacéo
da Estratégia de Saude da Familia por meio da elevagdo da qualificagdo do processo de trabalho e desempenho
dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas para a populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O periodo de implementacdo do PROESF compreende os anos de 2002 a 2009, distribuidos em trés fases
distintas: 12 Fase 2002 a 2004 — US$ 136,0 milhdes; 22 Fase - 2005 e 2006 — US$ 242,0 milhdes; e 32 Fase 2007
e 2009 — US$ 172,0 milhdes. Os recursos disponiveis sdo de US$ 550 milhdes, sendo 50% financiados pelo
BIRD e 50% como contrapartida do governo federal.

O PROESF foi subdivido em trés componentes: i)Conversdo e Expansdo Municipal do PSF, com objetivo de
fortalecer a APS em grandes centros urbanos, com concentracdo populacional a heterogeneidade das condi¢Ges
econdmico-sociais reflete-se também no desigual acesso e utilizacao dos servicos de sadde; ii) Desenvolvimento
de Recursos Humanos do PSF, com o intuito de resolver os principais problemas relacionados a Recursos
Humanos em Saude, destacando-se a insuficiéncia de profissionais preparados para o desempenho das atividades
do Saude da Familia e também a dificuldade de adesdo e fixacdo de trabalhadores nos diferentes territdrios. E,
por ultimo, iii) Monitoramento e Avaliacdo, utilizando os instrumentos de avaliagdo como ferramentas de
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estratégia de organizacao dos servicos de saude, varias frentes foram iniciadas, sobretudo com
0 objetivo de aumentar a cobertura do programa. A TABELA 1 apresenta os resultados fisicos
e financeiros do PSF no ano de 2006 juntamente com um mapa, FIGURA 4, destacando a
evolucdo 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 Saude da Familia implantadas 26.729
Total de municipios 5.106

) 46,2% da populacdo brasileira - cerca
Cobertura populacional .
de 85,7 milhGes de pessoas.
Total de Agentes Comunitarios de Saude: 219.492

Investimento 2006 na estratégia Saude da Familia R$ 3.248,50 bilhdes

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

gestdo nos trés niveis de organizacio do Sistema Unico de Sadde — municipal, estadual e nacional —, fazendo-se
0s ajustes e adaptacOes pertinentes.
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FIGURA 4 - Evolugao da implantagdo do PSF no Brasil — 1998/2007

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

Finalizando, a implantagdo do PSF no Brasil tem de superar uma série de dificuldades. A
necessidade de uma reorganizagdo generalizada do sistema de salde exigiu, e ainda exige,

uma mudanca de visdo na forma de prestacdo de servi¢os em salde.

O processo de descentralizagdo adotado pelo SUS enfrentou, e ainda enfrenta, uma série de
dificuldades, dentre elas o enfraquecimento das Secretarias Estaduais e dificuldades no
controle da implantagdo do programa. Além disto, diversos municipios implementaram o
programa sem uma rede de suporte adequada, 0 que culminou por comprometer 0 acesso aos

servicos (MENDES, 2002).

Outro fato que merece destaque se relaciona a infra-estrutura técnica, pois muitas UBS
contam com uma estrutura fisica ndo compativel com as atividades que tem de realizar. Ha a
crenga equivocada de que o PSF é um programa simples que ndo 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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Ha também uma caréncia significativa de um sistema de apoio diagnostico eficaz. O sistema
vigente apresenta problemas que dificultam a realizagdo de exames, seja pela distancia dos
postos de coleta, seja pela caréncia de suporte no que se refere @ marcacdo e retorno de
exames. A falta de medicamentos essenciais também se apresenta como problema. As
modalidades de compra de medicamentos adotadas pelo SUS sdo, em certa medida,
concorrentes, o que dificulta a aquisicdo de determinados tipos de medicamentos e,

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

Estas dificuldades emergiram como empecilhos para o aumento da cobertura do programa, e
para sua aceitacdo por parte da populacdo. Soma-se a isto o fato de que os problemas
relacionados a RH tornaram-se mais evidentes com a descentralizagdo dos servicos e a

implantacdo do PSF.

2.4. Recursos Humanos nas Organizagdes e na Saude: um preambulo

Nas organizacOes industriais, a fungdo de RH sofreu diversas modificagcbes durante sua
evolugdo que influenciaram sua atuagio e relevancia para as empresas. E uma fungéo
especifica que envolve a interface entre pessoas e organizacdo, que busca disponibilizar, para

a organizagdao, os recursos humanos necessarios as suas atividades (ALBUQUERQUE, 1987).

Para Sarsur (1999, pag. 54) a area é “o elo de ligacéo entre trés elementos: a realidade social,
politica, econébmica e cultural, a organizacdo na qual se encontra inserida e suas
peculiaridades, e os individuos que nela trabalham, cada qual com caracteristicas Unicas e

singulares”.

Entretanto, para a salude, a terminologia RH possui outro significado, é simplesmente a
denominacéo da forca de trabalho — os trabalhadores — frente aos demais recursos do sistema.

Em seu lugar, utiliza o termo gestdo do trabalho cunhado para substituir Recursos Humanos
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em Salde pelo fato de que historicamente esta funcdo encontrava-se afastada da tematica do
trabalho enquanto categoria que deve compor a gestdo (VIEIRA, 2005). A Norma
Operacional Bésica da Saude voltada para as questdes de RH, chamada NOB-RH, apresenta o

conceito de gestdo do trabalho como:

A gestdo e a geréncia de toda e qualquer relacdo de trabalho necesséria ao
funcionamento do Sistema, desde a prestagdo dos cuidados diretos a saude dos seus
usuérios até as atividades-meio necessarias ao seu desenvolvimento. Inclui as a¢oes
de gestdo/administracdo em geral do trabalho; de desenvolvimento do trabalhador
para 0 SUS; de saude ocupacional para o trabalhador do SUS; de controle social da
Gestdo do Trabalho no SUS, dentre outras (CONASS, 2006, p. 36).

A discussdo na saude de aspectos relacionados a Recursos Humanos, enquanto funcdo da
administracdo, € ainda travada por forte contetdo ideoldgico e pelo discurso de que a gestéo,
no fim, acaba por considerar o trabalhador um ser funcional, sendo esta uma concepgao

limitada na visdo dos teoricos e estudiosos da satde (CAMPOS apud VIEIRA, 2005).

No entanto, para este trabalho optou-se pela utilizacdo da definicdo de RH segundo as
ciéncias administrativas, por esta apresentar elementos que reforcam a necessidade de RH
contribuir para os objetivos organizacionais — inclusive na administracdo publica que nédo
almeja o lucro, mas deve almejar a eficacia e eficiéncia—, e por propiciar a discussdo no
ambito da gestdo, que incluiu categorias pouco discutidas na salde, como desempenho,

produtividade, formas varidveis de remuneragéo, entre outras.

A administracdo de recursos humanos nas organizacOes brasileiras, segundo Albuquerque

(1987) teve

[...] sua evolucdo marcada pelas limitacOes da legislacéo trabalhista, pela importacéo
de técnicas de administracdo de pessoal de paises desenvolvidos, pela auséncia e
manipulagdo no movimento sindical durante muitos anos e pela influéncia de
variaveis ambientais, externas a organiza¢do. (ALBUQUERQUE, 1987, p. 11)
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Em sua primeira concepg¢do, o papel da area restringia-se a uma atuacédo voltada para assuntos
internos, relativos a administragdo de pessoal e caracterizava-se por tomar as atividades de
forma desvinculada, ou seja, de forma que cada um dos subsistemas visava seus proprios

objetivos finais.

Tradicionalmente, a funcdo recursos humanos foi considerada uma area de apoio nas
empresas, obtendo, nas palavras de Albuquerque (1987), um ‘status’ de segundo nivel, e ainda
sob este prisma, sendo reconhecida e enquadrada como centro de custos e ndo como gerador

de receita.

No entanto, Fischer (1987) trouxe, no Brasil, uma nova perspectiva a discussdo sobre
Recursos Humanos que marca uma ampliacdo e revolugdo da maneira como era abordada até
entdo. A autora reconhece as relagdes de trabalho sob uma 6tica social de forma que prioriza a
consideracdo do “espago social e politico em que se realiza: a organizacdo do processo de
trabalho, a elaboracdo das politicas administrativo-organizacionais e a préatica cotidiana dos

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

No bojo desta discussdo encontra-se em debate o processo de trabalho taylorista hd muito
utilizado pelas industrias como forma de organizar as atividades fabris a partir da
especializagdo funcional, a separagdo entre o trabalho intelectual e o manual (PALLOIX,
1988). Ao tangenciar a funcdo de RH neste momento, Fischer (1987) esclarece que as
atividades de recursos humanos refletem a filosofia da organizacdo e ndo somente técnicas
objetivas para gerenciar pessoas. Nesta mesma linha, Pagés et alli (1987), argumenta que as
politicas de Recursos Humanos representam a operacionalizacdo, no cotidiano da empresa, da
conduta desejada das pessoas, principios e crengas gerais. Para este autor, a empresa, por
meio desta funcdo, garante a aceitacdo do individuo no trabalho em troca de vantagens

concedidas.
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A funcéo de RH, dentro desta ldogica, é basicamente desenvolver sua posicdo mediadora entre
os conflitos de capital e trabalho que se reproduzem na sociedade e chegam as organizagoes.
Estes fatos, no entanto, inserem-se dentro de um contexto marcado pela estabilidade no que se
refere as mudancas e que tem foco restrito a busca pela previsibilidade e controle; e neste
sentido, o esforco € para a manutencdo do carater instrumental e funcional de RH, o que

dificulta a insergdo na discussdo de estratégias, resultados e desempenho.

A proposta de Fischer (1987) aponta para uma tendéncia mais participativa, pautada na
negociacdo, reconhecendo assim, a legitimidade destas relacGes. Este redirecionamento no
modo pelo qual as relagBes de trabalho sdo tomadas ultrapassa a visdo tradicional e as a¢des
correlatas até entdo utilizadas nas organizagdes, caracterizadas como autoritarias e coercitivas
e utilizadas como meios de controle sobre o trabalhador. Entretanto, segundo Fleury e Fischer
(1992) raramente o RH conseguiu incorporar tais agfes, mantendo-se nos limites mais

convencionais da administracdo de pessoal.

Isto posto, a fungdo de Recursos Humanos, com enfoque tradicional, ndo é componente do
processo decisério, nem sequer é debatido no ambito das estratégias organizacionais,
ocupando posicOes secundarias nas mesmas. Pode-se dizer que esta perspectiva reforca o
carater de simples extensdo das demais fun¢des administrativas, uma vez que os objetivos de

RH passam pelo ajuste das pessoas ao padrdo de eficiéncia estabelecido pelas organizagoes.

Na mesma via caminharam as discussdes sobre recursos humanos na salde, que remontam a
década de 70 quando o programa de Preparacdo Estratégica de Pessoa a Salude (Ppreps) foi
desenvolvido com o objetivo de criar sistemas de desenvolvimento de RH para a salude nos

estados brasileiros (PAIM, 1994).

A partir dai algumas poucas iniciativas foram apresentadas para a tematica, mas o fato

destacado por Vieira (2005) é que além do carater fragmentado, com limitacdo teorica,



50

interpretagdo pouco embasada e separando o trabalhador do processo de trabalho; a area de

RHS teve pequena relevancia antes da implementacéo do SUS.

No entanto, com a | Conferéncia nacional de RHS, em 1986, um esboco de agenda para o
tema foi pensado, abordando aspectos como a baixa remuneracédo, condi¢Oes desfavoraveis de
trabalho e necessidade de incentivo para a qualificagdo. O alvo era iniciar um debate acerca
da politica de desenvolvimento de trabalhadores para a salde que era necessaria com 0

movimento de reforma sanitaria (BRASIL, 1995).

Neste periodo, as questfes que se apresentavam mais sistematizadas estavam vinculadas a
formac&o profissional, fato que ressalta a dificuldade encontrada pelo setor em se aprofundar
em questdes mais analiticas que envolvessem o mercado de trabalho, a regulacdo do exercicio

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

De forma geral, o componente histdrico revela que assim como RH apresentava dificuldades
em se estabelecer nas organizagdes no mesmo nivel que as demais func¢bes por desempenhar
atividades de carater normativo e prescritivo voltado as tarefas e a melhor adequacdo dos
individuos as mesmas; a situacdo da satde ndo era muito diferente. De acordo com Pierantoni,
Varella e Franga (2004), embora fosse reconhecida a necessidade de incluir de forma
definitiva RH na agenda da salde, destaca-se no periodo a negligéncia e até mesmo auséncia

de politicas desta area para a saude.

Contudo, diante da nova configuragcdo econdmica e social, no contexto de mutacfes continuas
que afetaram as organizagdes, estes modelos ndo sdo mais suficientes, ou ndo respondem
adequadamente as exigéncias; a discussdo sobre relacdes de trabalho perde forca no &mbito
das organizagdes. No que diz respeito a salide, a implantacéo do SUS trouxe desafios quanto a
gestdo de RH e evidenciava os problemas que o setor enfrentava como o ndo cumprimento da

carga horéria por parte dos profissionais, alto grau de absenteismo resultando em baixa
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resolutividade dos servicos e insatisfagdo dos usuérios (GIL, 2005).

No contexto contemporaneo, a ARH tende a assumir um carater competitivo, ou seja,
alinhado a 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 funcdo recursos humanos no Brasil na década de 90 foi caracterizada pelo acentuado avango
tecnoldgico e aumento da competitividade trazendo um grande desafio a fungdo de recursos

humanos no que se refere a repensar sua posi¢ao e adotar novas préticas.

No ambito das organizacdes, garantir a competitividade implica responder prontamente ou
antecipar as pressdes do ambiente. Percebe-se, entdo, que as organizacGes alteraram a forma
de relacionar com os empregados, preconizando os resultados e estabelecendo relagdo mais
profissional com eles. Assim, a fungdo 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), varias experiéncias tentaram modificar a forma como o trabalho era desenvolvido,
utilizando, por exemplo, grupos semi-autbnomos, que dentro dos limites pré-estabelecidos,
tinham a liberdade de organizar e planejar o préprio trabalho. Foi um movimento na tentativa
de valorizagéo do trabalho e aboli¢do da linha de montagem enquanto modelo dominante de
producdo. 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 mudanca de enfoque, com a utilizacdo de referéncias menos
prescritivas e normativas, também gerou — ou evidenciou — parte importante do processo

evolutivo que foi uma reducédo paulatina do tamanho da area, com a terceirizacdo do que era a
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razdo de ser de ARH em seus primordios: registros legais, folha de pagamento, entrega de
beneficios. 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 atuagdo marginal do setor
no processo de mudanga, por outro lado, ARH assumiu um papel central na busca de
vantagem competitiva para as organizagdes por meio dos individuos. Isto possibilitou que a
identidade perdida do setor, por seu carater de centro de custos, fosse gradativamente
reconstruida — processo ainda inacabado — e que um novo posicionamento dentro da estrutura

das empresas fosse alcangado.

Para a satde, com a implantacdo do SUS e a Il Conferéncia nacional de RHS, em 1993, a
questdo de RH reapareceu reforcando a auséncia de politicas para a &rea, embora na primeira
conferéncia de RHS tenha sido destacada a necessidade de se estabelecer aces sobre esta
tematica. De forma emergencial foi feito “um alerta sobre as consequéncias desastrosas desse

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

Entdo, corroborando a preocupacdo externalizada em 1993, na segunda metade da década de
90 os problemas se agravaram e a gestdo de RH na salde se deparou com um discurso de
desempenho e produtividade ao mesmo tempo em que precisava lidar com uma diversidade
de problemas ndo resolvidos e alguns “novos” como diferentes vinculos e modalidades
contratuais, variados mecanismos de remuneracdo e um mercado de trabalho pouco

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

A gestdo de recursos humanos apresentava grandes dificuldades em lidar com esta situagéo,
pois aliados aos problemas supracitados, existiam a diversificacdo da carga horaria contratual,

regulacdo de profissdes, fixacdo das equipes de profissionais e competéncias necessarias para
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desempenho das atividades (PIERANTONI, 2001; PIERANTONI, VARELLA E FRANCA,
2004). E ainda, segundo a OPAS (2001), os Estados latino americanos também enfrentavam
problemas de concentracdo de pessoal nos grandes centros, escassez ou excesso de
profissionais em algumas categorias, falta de critérios para promocdo do desenvolvimento
profissional, flexibilidade nas relacbes de trabalho, inconsisténcias na determinagdo da

remuneragéo, entre outros.

Ainda nesta via, destaca-se o fato de que a tentativa de incorpora¢do de RH como balizador de
politicas publicas por meio das iniciativas dos 6rgdos coordenadores e financiadores, nem
sempre foram apoiadas em evidéncias ou tinham objetivos estabelecidos. Desta forma,
algumas mudancgas geraram ineficiéncia no alcance de metas e reducdo da qualidade dos

servigos prestados (DAL POZ et alli, 2002).

Neste momento, enquanto a fungéo de recursos humanos nas organizagdes industriais tentava
ganhar espago ao articular suas atividades aos resultados, mesmo que de forma reativa, a
realidade da saude era mais critica. O debate que se iniciou de forma propositiva nas
conferéncias nacionais de saude com a necessidade de RH compor o quadro do setor, ndo
apresentava avangos e a0 mesmo tempo a situacdo evidenciava problemas que foram se
aprofundando, e outros que surgiam diante das a¢des de implementagdo do SUS. A discussao
tornou-se muito diferenciada, pois a administracdo de RH continuava tentando insercdo nas

organizagdes e RHS debatia problemas.

A discussdo acerca de RH na sociedade contemporanea tem como referéncia a evolucdo da
organizacdo do trabalho e os impactos tecnoldgicos sob as organizagfes — instituicGes,

empresas, cooperativas, entre outras (LUCENA 1995).

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

(2004) fornecem uma visdo muito abrangente do que empresas e académicos enxergam para 0
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futuro da &rea. Como pano de fundo revelado pela pesquisa, os autores destacam a questéo da
competitividade das empresas que, segundo 0s entrevistados, tende a aumentar e levara as
empresas a competir por ampliacdo de mercados, buscar reducdo de custos e promover

reestruturacdes internas.

Outra tendéncia observada no mesmo estudo chama a aten¢do sobre uma mudanca estrutural
na funcdo de RH que, na visdo dos formadores de opinido da area, tende a se descentralizar,

transformando RH em um consultor interno.

Paralelamente, autores que buscam néo as tendéncias, mas o conhecimento da situagdo atual
para formar base de reflexdo sobre a area, apontam o caminho do estudo das produgdes
cientificas. 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 temética das pesquisas, a base epistemoldgica, a
orientacdo metodologica e a demografia de autoria; enquanto o segundo, sendo um estudo
bibliométrico, da énfase ao mapeamento das citaces a fim de identificar a influéncias de

autores nas producdes estudadas.

De forma geral, o primeiro aponta como resultado um crescimento do campo tematico sobre
comportamento organizacional, um perfil de base epistemolégica predominantemente
funcionalista, base metodoldgica fragil, estudos que, em sua maioria, ndo contribuem para
criacdo de teorias, além de uma diversidade muito limitada de instituicdes com publicagGes
nos meios analisados — principais revistas académicas de administracdo do pais e congresso

nacional da area — o que configura uma situacao, segundo os autores, bastante preocupante.

A pesquisa bibliométrica, por sua vez, chama a atencdo para um elevado numero de
autocitacdes e de citacGes a autores da mesma instituicdo a qual pertence o autor dos trabalhos

analisados, aléem de um uso um tanto abusivo de referéncias a autores e producbes ndo-
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académicos. A despeito das criticas feitas ao método bibliométrico, tais como as apresentadas
por Mattos (2004), o estudo mostra um retrato ou um mapa, como ressaltam os proprios
autores em resposta as criticas, de um periodo que revela uma situacdo preocupante para a
area e busca colocar algumas sugestdes para minimizar as distor¢des do quadro. Estas passam
por resolugbes conjuntas dos programas de pos-graduacdo a respeito de relagdes
interinstitucionais e por aumento na rigidez de julgamento para publicacdo de produgdes

académicas.

Este retrato pode constituir uma possivel explicacdo para uma tendéncia observada nas
empresas de construcdo de modelos proprios, individualizados, cujas caracteristicas e
condicbes de aplicagdo somente sdo observadas dentro de seus limites. Somado a grande
competitividade enfrentada pelas empresas que as faz buscar diferenciacdo, a deficiéncia na
construgdo de um marco conceitual de RH constatada no estudo, reforga a criagdo de modelos

unicos: para cada empresa um modelo de gestdo de pessoas.

Assim, no que se refere a ARH, pode-se destacar um cenério no qual, do ponto de vista da
pratica organizacional, destaca-se uma postura reativa de mudanca e um estagio de busca de
operacionalizacdo de conceitos. Do ponto de vista académico, por outro lado, busca-se maior
consisténcia, 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 construcdo de
modelos muito individualizados, que servem somente a uma empresa, € constituam uma base

minimamente comum de pensamento.

Ulrich (2000) acrescenta que o papel de RH é mais importante neste contexto dados 0s cinco
desafios competitivos que o mesmo enumera: i) globalizacéo, ii)lucratividade por meio do
crescimento iii) tecnologia, iv) capital intelectual e v) mudanga. Estes implicam em adocéo de

uma postura dessa area funcional voltada para o negécio, ou seja, com uma atuagdo
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estratégica.

Esta discusséo consolida uma nova demanda para a administragdo de Recursos Humanos que
tem como fatores externos as pressdes ambientais (s6cio-econdmicas) e no a&mbito interno
uma nova estrutura e/ou forma de organizar o trabalho, incompativel com a postura normativa

e prescritiva adotada por RH anteriormente.

Desta forma,

[...] a reformulacdo das estratégias de atuacdo na gestdo dos Recursos Humanos tera
que partir de um posicionamento critico, corajoso capaz de colocar em discussao, da
forma mais aberta possivel, os acertos, as impropriedades e os desvios que
caracterizam o seu campo pratico de acdo. Da mesma forma, a area de Recursos
Humanos por fazer parte deste contexto precisa também rever suas necessidades de
adaptacdo a fim de ajustar-se ao processo de transformagdo organizacional
(LUCENA, 1995, p. 60).

O estudo realizado por Fischer (1998) destaca as principais mudancas deste periodo que
tiveram reflexo na atuagdo das empresas como um todo e particularmente na ARH.
Observam-se, mudancas em duas dimensdes. De um lado, altera-se o papel do RH para as
organizages, que se volta para a criagdo 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 préaticas dos subsistemas que apdiam este novo papel.

As tendéncias sdo quanto as estratégias, remuneragdo, treinamento e desenvolvimento, e
formato e estrutura organizacional. Quanto a estratégia, a relevancia € por um maior
engajamento do corpo gerencial e do gestor de RH na gestdo da empresa; em remuneragao, 0
destaque é o desenvolvimento de processos de compensacdo do desempenho dos
funcionérios; para desenvolvimento o desafio é compatibilizar o desenvolvimento das pessoas
e da organizagdo na perspectiva da carreira e, finalizando, para a estrutura organizacional a
grande tendéncia e de descentralizacdo da gestdo de pessoas para 0s gerentes de negocios

(FISCHER e ALBUQUERQUE, 2004).
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Ainda sobre os avancos da administracdo de RH percebe-se o esforgo por parte dos tedricos
na tentativa de desenvolver formas de medir quantitativamente a contribuigdo das politicas e
praticas de RH sobre os resultados alcangado da organizacdo a partir de propostas de medicéo,
de preferéncia quantitativas, da efetiva contribuicdo feita por RH para o resultado

organizacional para uma organizacao especifica.

Para Lacombe (2005, pag. 33) existem dois tipos de medidas capazes de gerar informagao
sobre a rea de RH, as medidas operacionais, “da area em si, e que dizem respeito & quéo
eficientemente estdo sendo desempenhadas as atividades tradicionais da area de recrutamento,
selecdo, treinamento, remuneracédo, avaliacdo e demissdo”; e um conjunto de medidas que
avalia a acdo impulsionadora e propositiva que RH pode ter sobre os processos. “Esse
conjunto de medidas procura avaliar ndo apenas as a¢Oes ja passadas, mas também como as
acbes de RH podem influenciar o futuro da organizacdo, especialmente em termos da

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

Por fim, para esta autora, a avaliagdo e mensuracdo de resultados podem se apresentar de
forma divergente a partir do objetivo proposto e do paradigma utilizado, contudo frisa que
“para que a avaliacdo e mensuracgdo de resultados da Gestdo de Pessoas seja factivel e forneca
informacdo relevante, € preciso, primeiramente, definir o que esta sendo avaliado, ou seja, 0
que esta sendo considerado e esperado da Gestdo de Pessoas.” (LACOMBE, 2005, p. 33 -

grifo da autora).

No campo da salde, com a implementacdo do PSF os problemas de RH permaneceram e
alguns até se agravaram. Genericamente, eles podem ser agrupados em quatro grandes €ixos:
i) os relacionados & formacédo dos profissionais, treinamento e educagdo para o servico; ii) 0s
de vinculo, modalidades contratuais e fixacdo de profissionais; iii) compreensdo do novo

processo de trabalho e, iv) a necessidades de informagdes que subsidiem politicas pablicas.
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Com relagéo ao primeiro ponto, Pustai (2004) argumenta que a discussdo atual sobre RH em
saude tem avancado, mas ainda encontra-se fragmentada, uma vez que a politica do governo
ndo aproxima as instituices de ensino do debate, o que culmina na formacéo 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 a implementacéo da estratégia de satde da
familia:
A mao de obra do setor de salde é complexa, com diversos grupos especificos de
profissionais, com papéis distintos e estruturas de formagao e regulagéo proprias —
médicos, enfermeiros, dentistas, farmacéuticos, etc. Vale a pena mencionar que um
dos elementos de complexidade da area é a tendéncia das profissoes de saude a forte

identidade cultural, dificultando mudangas na promog&o do trabalho de equipe ou na
revisdo da estrutura hierarquica, por exemplo. (DAL POZ et alli, 2002, p. 326).

Ainda para estes autores, a construcdo de politicas de RH relaciona-se a preparacdo do
individuo para o trabalho e para questbes relativas ao sistema de utilizacdo de recursos
humanos — a gestdo do processo de trabalho. Além desta transformacéo, ha a necessidade de
trabalhar a gestdo de Recursos Humanos na sua multidimensionalidade, do trabalho coletivo
em saude a formacéo e habilitacdo para o exercicio profissional (PIERANTONI, VARELLA

e FRANGA, 2004).

Considerando os principios ordenadores da APS, destaca-se que, para este modelo de atengédo
a saude, as habilidades dos profissionais envolvidos devem ser diferentes daqueles da atencéo
especializada. No entanto, os curriculos atuais dos cursos de saude ainda negligenciam certas
demandas que o novo modelo de atencéo impde a atuacdo dos profissionais (STELLA, 2002;

PUSTAI, 2005).

A discussdo sobre vinculo remete as mudancgas observadas na formas como o mundo do
trabalho é organizado em sua estrutura, funcionamento e distribuicdo do espago. Tais

transformacdes - ocorridas, principalmente, durante as décadas de 80 e 90 — que culminaram
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na desregulamentacdo dos mercados, conduziram a uma situacdo onde ndo mais esta garantida
a estabilidade no emprego tipica do seculo XX, passando a predominar as formas flexiveis. A
partir deste contexto, a realidade evidencia diferentes mecanismos nas relacdes entre
profissionais e organizacGes, que se expressam, muitas vezes, em formas precéarias de

emprego (KOVACS, 2005).

Segundo Nogueira et alli (2004), o debate em torno da irregularidade dos vinculos de trabalho
na administragdo pablica brasileira pode ser dividido em duas linhas teméticas: a dos vinculos
estabelecidos por uma pessoa com a administracdo publica, ou seja, a admissdo e contratacdo
de trabalhadores por este setor; e a dos vinculos indiretos estabelecidos por mediagdo de uma
entidade privada qualquer, ou seja, os contratos de terceirizacdo. As duas hipoteses podem
gerar contratos precarios e subtrair as garantias legais dos trabalhadores e a prote¢do social

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

Seixas (2006) afirma que a precarizacdo do trabalho, com perdas das garantias trabalhistas é
fortemente observada no setor publico, e consequentemente, no PSF, sendo considerada fator
de desgaste no trabalho, gerando uma relagdo instavel com os profissionais. Nogueira (2002)
acrescenta que novos arranjos e modalidades foram efetuados por parte da gestéo incluindo a
terceirizagdo, a parceria com instituicdes ndo-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 ndo possibilita ao nivel municipal fazer
muitas escolhas, pois a Lei de Responsabilidade Fiscal limita o gasto com pessoal em até 54%
da receita, criando certa inflexdo no que diz respeito & conciliagdo entre 0s recursos
financeiros disponiveis — em fungéo dos incentivos recebidos de fundos federal e estadual — e

as demandas de cada municipio no que diz respeito a contratacdo e gerenciamento dos
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profissionais para a prestagdo de servigos de salde.

Esta problematica, em grande medida, joga luz sobre a relevancia do vinculo como fator
fixador dentro programa salde da familia, pois, ao se pensar em um modelo que assegure a
continuidade do atendimento € imprescindivel que haja efetivamente o acompanhamento por
parte dos profissionais envolvidos na salde; o que ndo é possivel quando as alternativas
encontradas pela gestdo passam por contratos instaveis e com tempo determinado. O principio
da integralidade indica, como um de seus pontos chaves, a continuidade do contato, que é
marcada pelo vinculo com o profissional de saude. Entretanto, a dificuldade em fixar
profissionais surge como um elemento que dificulta o estabelecimento deste vinculo e,

conseqiientemente, a consolidacao dos pilares que sustentam a atengdo primaria a sadde.

A alteragdo do processo de trabalho com a implantacdo do PSF trouxe desafios a gestdo de
Recursos Humanos ao inserir uma nova ldgica para prestacdo de servicos de saude, baseada
no trabalho em equipe, assim como ocorreu nas organizagdes. A instituicdo de uma equipe
multiprofissional no programa deu-se a partir da concep¢do de que as habilidades e
conhecimentos de cada categoria profissional fossem utilizados na interacdo e articulagéo de

acOes para alcancar os fins propostos (o cumprimento dos principios ordenadores).

De acordo com Mendes (2007), a ESF tem fungBes adicionais quando comparada as
atividades do profissionais que atendem no modelo convencional — que perpassam o cuidado
de saude — de planejamento e programacédo do trabalho a partir da populagdo adscrita de sua
responsabilidade. Assim, a equipe também é responsavel por estabelecer o processo de
territorializacdo, cadastramento das familias, classificacdo das familias por riscos socio-
sanitarios, vinculagdo da populacéo as equipes de atencdo priméria a saude, identificacdo das
sub-populagdes com fatores de risco, a identificacdo das sub-populacdes com doencas ou

condigdes estabelecidas por graus de risco e, ainda, a identificacdo das sub-populagdes com
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muito alto risco.

Entretanto, de acordo com Nogueira (2002) o trabalho em equipe muitas vezes € substituido
pela justaposicdo de acOes das categorias profissionais, ou seja, o trabalho desenvolvido é
fragmentado — divisdo técnica do trabalho — pautado no ato medico e ndo ha a preocupacédo
por parte dos integrantes da equipe com o principio da integralidade do cuidado em saude.
Neste sentido, 0 PSF ndo cumpre seu objetivo e assemelha-se ao modelo convencional de

atencdo priméria a saude.

Outro ponto relacionado ao processo de trabalho que merece atencdo dos gestores e
formuladores de politicas publicas relaciona- ao fato de que a populacdo tem dificuldade em
compreender a estratégia do programa e continua demandando da ESF o atendimento a
questdes agudas. Existe ainda certa resisténcia as acfes de promocdo e prevencao

desenvolvidas para a comunidade.

Além disso, a melhor organizagdo do sistema de acolhimento em saide — principalmente no
que se relaciona a melhora nos processos de captacdo, recepcdo de usuarios e fluxo de
trabalho — podera fazer com que a demanda espontanea pontual, que exige acfes médicas
voltadas para questfes agudas, possa ser reduzida, permitindo que o programa possa seguir 0

que preconizam seus pilares.

Outro problema decorrente da reorganizacdo do processo de trabalho em conjunto com o
movimento de precarizacdo das relagdes laborais € a remuneragdo no setor de saude, em
especial no PSF. Com relacdo a remuneracdo, observa-se que, no contexto das instituicoes
publicas de salde, ela esta vinculada predominantemente ao nivel de escolaridade, e o fator
tempo assegura ganhos salariais no decorrer dos anos quando existe plano de cargos e
salérios. Neste tipo de instituicdo ndo predominam as politicas de remuneracdo calcadas em

fatores vinculados aos resultados gerados pelos profissionais (BARBOSA et alli, 2006).
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Com o PSF, os procedimentos ndo sé&o mais remunerados individualmente, como ocorre no
modelo convencional, ou seja, o trabalho é reconhecido como um todo, e ndo por etapa
executada. N&o existe também a possibilidade de estabelecer diversos vinculos, em funcdo da

exigéncia de cumprimento de carga horaria minima de 40 horas semanais.

No entanto, mesmo o programa sendo a estratégia de organizacdo do SUS, ndo houve um
movimento para discutir as novas bases salariais, e Nogueira et alli (1999) acredita que a
remuneracdo proposta para os profissionais do programa é insuficiente pelo conteido do
trabalho exigido e ndo apresenta equidade. Além disto, o poder de negociacdo da categoria

médica é maior dos que as demais, o que reflete em maiores ganhos salariais para os médicos.

Soma-se a esta situacdo, a falta de evidéncias sistematizadas para auxiliar na elaboracéo de
politicas publicas em RHS e fornecer um diagnostico da situagdo real de trabalho dos
profissionais da satde é um dos principais entraves do setor. Embora varias pesquisas tenham
sido elaboradas, principalmente pelos Observatérios de Recursos Humanos em Saude, com o
objetivo de jogar luz sobre as discussdes, no nivel micro/municipal pouco é produzido, no
ambito da gestdo de RHS, seus indicadores e o processo de trabalho (BARBOSA e

RODRIGUES, 2006).

Para suprir esta deficiéncia, o setor de saide tem como prética duas formas de mensuragao
dos resultados: a partir avaliacdo e do monitoramento. A primeira implica atribuir valor as
informacdes obtidas, emitir uma opinido sobre tal levando em consideragdo se 0s objetivos ou
metas estabelecidas foram alcangadas, enquanto a segunda tem como principio um
acompanhamento continuo e periddico de indicadores que revelam se algumas aces devem
ser tomadas para modificar ou reorientar o trabalho que ja foi desenvolvido (AKERMAN e

LUIZ, 2004).
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No entanto, monitoramentos ou avaliagdes voltados para Recursos Humanos séo raramente
encontrados na literatura de salde. Trés referéncias sobre este tema seriam: i) o0 “1° Censo de
Recursos Humanos da Atencdo Primaria em Minas Gerais”; ii) um estudo utilizando a
metodologia Delphi, intitulado “Avaliacdo de Tendéncias e Prioridades sobre Recursos
Humanos de Saude”; e iii) uma Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia realizada
pelo Ministério da Satde. Os dois primeiros trabalhos foram desenvolvidos por Observatorios

de Recursos Humanos na Saude.

Além dos problemas, Franca, Varella e Pierantoni (2004) apontam ainda alguns desafios
relativos a questdo de RH precisam ser superados, tais como a necessidade de aumentar a
cobertura e fixagdo das ESF assegurando a prestacdo de servigos de saude de forma adequada
e equitativa; garantir e promover o desenvolvimento de competéncias e habilidades chaves
para a forga de trabalho em salde; aumentar o desempenho da equipe de profissionais e;

fortalecer a capacidade de planejamento e gerenciamento de RH no setor de saude.

Um ponto crucial na inser¢do de RH na saude diz respeito a dificuldade de transportar, com as
devidas adequacdes, os modelos de gestdo desenvolvidos para industrias no setor privado para
0 setor de servicos publicos. Para os estudiosos da area, isto demonstra a necessidade de uma
gestdo diferenciada para a satde ndo somente pelas especificidades da atividade, mas também
pelos resultados que devem gerar para a populacdo. No entanto, no ambito da gestdo, as
peculiaridades ndo invalidam os modelos desenvolvidos para as organizagdes industriais, sO
reforcam a necessidade de ajustes. Quanto ao processo de trabalho, fica mais evidente a
necessidade de gerenciamento dada evolucdo do sistema de salde e da nova configuracdo

para a realizag&o do trabalho.

Por fim, este é o pano de fundo que da suporte a pesquisa e situa a reflexdo entre a gestdo e a

salde, e a partir da interacdo entre as dimensdes do quadro conceitual proposto neste estudo —



64

o0s desdobramentos da gestdo de Recursos Humanos no Programa Salde da Familia — que se

situa a problemética levantada e as variaveis a ela atreladas.
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3. METODOLOGIA

Nesta secéo sdo discutidos e apresentados os aspectos metodoldgicos deste trabalho e todo o
percurso utilizado até a composi¢do da andlise dos dados. Esta etapa é fundamental em uma
pesquisa, pois “cada passo metodologico importante da investigagdo 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 0
problema de pesquisa foi conceituado e colocado em uma estrutura guia para a
experimentacdo, coleta e analise dos dados. Ainda nesta perspectiva, Roesch (1999)
acrescenta que a metodologia significa explicitar como se deu a escolha para investigar a

realidade ou uma problematica tal qual a mesma se apresenta.

Para Bruyne et alli (1991, p. 223) “A especificagdo do objeto da pesquisa e sua
operacionalizacdo s@o indissociaveis do campo da analise empirica e de seus modos de
investigacdo”. De acordo com este autor, os meios escolhidos para abordar a realidade devem

estar em concordancia com as técnicas de coleta e apreensdo dos dados.

A partir da conceituagdo deste autor (op. cit.), é que os procedimentos metodoldgicos deste

estudo estdo estruturados, conforme os topicos abaixo destacados:

1. A natureza da investigacao

2. Universo e amostra

3. A coleta de dados

4. A andlise de dados
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3.1. A natureza da investigacao:

O objetivo deste estudo é descrever os indicadores de Recursos Humanos e analisar em
que medida os mesmos contribuem para consecucdo dos principios ordenadores do
Programa Saude da Familia, a luz das politicas governamentais e da propria concepgdo do

modelo ideal do PSF.

Dentro do objetivo e da problemética que o acompanha, o estudo de natureza descritiva
apresentou-se como forma de investigacdo. De acordo com Selltiz et alli (1982), por meio
desta tipologia é possivel, dentre outras possibilidades, descrever como se estrutura uma
organizagdo social ou um evento. Ainda nesta perspectiva, este método permite ao
pesquisador um contato direto com a situacdo estudada, buscando compreender os fenémenos

envolvidos (GODQY, 1995).

O estudo em questdo é classificado como descritivo por ter como objetivo central a descrigdo
de caracteristicas de uma popula¢do ou um fenémeno, ou ainda o estabelecimento de relacdes

entre variaveis (GIL, 2006).

Malhotra (2001, p. 108), também corrobora com esta idéia ao afirmar que, entre as razes
para se realizar uma pesquisa descritiva est a necessidade de se “determinar as percepgdes de

caracteristicas de produtos ou servigos” pelos atores envolvidos e abordados na pesquisa.

A partir desta breve exposicdo 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 € escolhido quando é preciso examinar eventos recentes que nao podem ser

manipulados e os comportamentos relevantes dentro do seu contexto”.

Além disto, para este autor existem trés condi¢des que sugerem a utilizagdo do estudo de caso
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como estratégia de pesquisa: 1. o tipo de questdo proposta € formalizada “Por que” ou
“Como”; 2. N&o h& exigéncia de controle sobre o0s eventos ou comportamentos; 3. O enfoque

temporal esta baseado em eventos contemporaneos (YN, 1994).

Ainda sobre a técnica em questdo, convem ressaltar a abordagem feita por Goldenberg (2002),

para a qual o estudo de caso corresponde a:

[...] uma analise holistica, a mais completa possivel, que considera a unidade social
estudada como um todo, seja um individuo, uma familia, uma instituicdo ou uma
comunidade, com o objetivo de compreendé-los em seus prdprios termos [...]
(GOLDENBERG, 2002, p. 33)

O estudo foi de caso multiplo, uma vez que serdo analisados 2 municipios do estado de Minas
Gerais. O estudo de caso Unico ou de casos multiplos sdo variantes de uma mesma linha
metodoldgica, sendo que cada caso deve servir a um escopo da investigacdo. Entretanto, os
beneficios analiticos de se ter dois ou mais casos tendem a ser substanciais porque 0s

resultados sdo mais contundentes (YIN, 1994).

A investigacdo no estudo de caso fornecera consideracfes no que toca diretamente ao caso em
questdo e aquilo que marca seu contexto. Em se tratando de casos maltiplos, esta estratégia de
pesquisa além de possibilitar o aprofundamento ndo apresenta restri¢coes ligadas & comparagédo

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
regido sudeste do Brasil e tem extensdo territorial de 587.000 km?. Possui 853 municipios e
tem uma populacdo de 19.479.536 habitantes (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2007). De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) Minas Gerais é o segundo

estado mais populoso do Brasil (IBGE, 2006).
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Em termos econémicos, Minas Gerais possui o0 terceiro maior Produto Interno Bruto (P1B) do
pais, atras dos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, evidenciando a representatividade do
estado no contexto nacional. Destaca-se ainda a importancia sob o aspecto historico, tendo
sido berco de movimentos artisticos e culturais nos séculos anteriores (FUNDACAO JOAO

PINHEIRO, 2007).

No que diz respeito a salde, o estado tem uma organizacdo geografica propria, com o intuito
de otimizar recursos e garantir o acesso a populacéo, que é o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) desenvolvido pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG) para

contemplar as especificidades regionais.

Esta estrutura proposta pelo PDR divide o estado em 13 macrorregides sanitarias, com 18
cidades-p6lo e 75 microrregifes sanitérias; sendo referéncia para a organizagdo dos servicos
de satde e com o intuito de potencializar a distribuicdo de recursos financeiros no estado,

atendendo um maior numero de pessoas sem gerar desperdicios (MENDES, 2007).

No entanto, mesmo com o PDR reconhecendo as diferencgas regionais do estado, é necessario
ressaltar os contrastes de desenvolvimento entre as regides Central, Sul e Triangulo, em
comparacdo ao Norte e Nordeste, que evidenciam as dificuldades que o estado enfrenta,
dentre elas a de formulacéo de politicas gerais e mais especificas de recursos humanos, como
por exemplo, o financiamento, modalidades de contratacdo, caréncia de profissionais,
capacitacdo do pessoal, manutencdo dos quadros e execucdo financeira, dentre outros

(BARBOSA e RODRIGUES, 2006).

Com relagdo a Atencdo Priméria a Saude em Minas Gerais, 0 1° censo de Recursos Humanos
identificou que este tipo de atengdo no estado é oferecido por duas frentes: o PSF e a
abordagem dita convencional. Das 5009 unidades basicas de saude, 59,3% atendem

exclusivamente ao PSF, 14,4% sdo unidades convencionais e 26,3% atuam de forma mista,
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com a oferta de servicos no modelo convencional e com equipes de PSF (BARBOSA e

RODRIGUES, 2006).

O universo da pesquisa compreendeu 0os municipios do estado de Minas Gerais com
equipes do Programa Saude da Familia. O programa foi implantado no estado em 1995 e
atualmente tem uma cobertura de 70%° da populacdo, que segundo Mendes (2002) é um
estdgio de transicdo terminal, em que a cobertura ultrapassa os 50% e o grau de
institucionalizac@o é considerado significativo. Esta fase antecede 0 momento de consolidacéo

do PSF. Alguns dados apresentados na TABELA 2 caracterizam o universo da pesquisa.

TABELA 2 - Caracterizagdo do universo da pesquisa

Indicadores Resultados

. 0 L
NGmero de municipios com PSF 823 municipios — 96,5% dos municipios do

estado
Cobertura populacional do Programa no 70% da populacédo do estado encontra-se
estado coberta pelo PSF

Numero de Unidades Basicas de satude que 3.691 Unidades Basica de Satide
atendem o PSF
Numero de profissionais de salde que atuam

no PSE 37.633 profissionais

Fonte: BARBOSA e RODRIGUES (2006) e <http://www.almg.gov.br/not/bancodenoticias/Not_648382.asp>

A amostra da pesquisa seguiu 0s padrfes da conveniéncia, uma vez que os dados necessarios

® Informacdo disponivel 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 CNPg’, que contava com dados
amostrais de 5 municipios (Alfenas, Aracuai, Belo Horizonte, Montes Claros e Uberlandia).
Posteriormente foram selecionados dois municipios intencionalmente dentre 0s 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,
€ muitas vezes porque ele tem razdes para considerd-lo como tipico de um conjunto mais

amplo do qual se torna o representante”.

Os resultados do 1° censo de Recursos Humanos da Atencdo Primaria & Saude, realizado em
2006 em MG, evidenciaram diferencas entre municipios com relacéo a indicadores de RH ao
se fazer um recorte por porte populacional e por microrregido. Por este motivo, a selecdo dos
municipios foi balizada por estes critérios, no intuito de obter informacdes de contextos
distintos. Foram escolhidos dois municipios com portes populacionais notadamente distintos e
pertencentes a microrregides significativamente diferentes (norte e sul do estado): Alfenas e

Montes Claros.

O municipio de Alfenas esta localizado no sul do estado de Minas Gerais, no circuito das
aguas. E considerado o nucleo urbano mais importante da regifo e tradicionalmente é um
grande centro produtor de café. A pecuéria leiteira também ¢é bastante desenvolvida e
iniciativas na agroindustria, no setor de géneros alimenticios, sucos e laticinios tém se

destacado. Tem populacdo de 71.628 habitantes e érea territorial de 849 km?. O indice de

" Este estudo esta sendo realizado pela Estagdo de Trabalho Observatorio do Mercado de Trabalho em Salde
SUS/SES/MG e foi financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) a partir do edital MCT/CNPg/MS-
SCTIE-DECIT n° 023/2006. A pesquisa foi intitulada: “Proposicdo de Metodologia de Avaliacdo de Resultados
e Desempenho das Unidades Bésicas e Satisfacdo dos Usuarios de Atencdo Primaria & Salide — Um Desenho
elaborado a partir de Cidades de Minas Gerais”, da qual a autora deste trabalho é pesquisadora. As atividades
iniciaram-se em marco de 2007 e estdo previstas para finalizarem até marco de 2009. Trata-se de um estudo
amostral nos municipios de Alfenas, Araguai, Belo Horizonte, Montes Claros e Uberlandia. Dos 5 municipios
BH teve seu campo adiado em funcdo de exigéncias da Secretaria Municipal de Saude, e por este motivo ndo
pode ser analisado neste trabalho.



cobertura do Programa Satide da Familia encontra-se em 50%.°

O municipio de Montes Claros situa-se na bacia do alto-médio Sdo Francisco, ao norte do

estado. Economicamente, destaca-se pela pecuaria de corte e leite, seguido pela agricultura

com a producéo de feijdo, milho, mandioca, algodao e arroz irrigado, dentre outros. Tem

populacdo de 342.708 habitantes e a area do municipio é de 3.576,76 km? O indice de

cobertura do Programa Satide da Familia encontra-se em 48,3%.°

A FIGURA 5 situa geograficamente os dois municipios dentro do estado de Minas Gerais. Na

cor vermelha o municipio de Alfenas e em azul, Montes Claros.
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FIGURA 5 — Posicdo geografica dos municipios estudados

Fonte: elaborada pela autora

8 A partir das informag®es encontradas em: www.alfenas.mg.gov.br. Acessado em: 09 de janeiro de 2008.
°A partir das informagdes encontradas em: www.montesclaros.mg.gov.br. Acessado em: 09 de janeiro de 2008.
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3.3. A coleta de dados

Para a consecucdo dos objetivos deste estudo, na etapa de coleta de dados foram
desenvolvidas duas estratégias distintas levando em consideracdo o informante e o tipo de

dado esperado. Desta forma, foram realizadas:

1. Analise documental a partir da legislacdo especifica do setor, uma vez que a salde
apresenta legislacdo bastante desenvolvida sobre a temética estudada. Foram analisados
Leis, Decretos, Normas Operacionais, Portarias e documentos produzidos pela
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. O QUADRO 3 identifica os

documentos utilizados para este fim.

Temas Legislacdo e documentos utilizados

« Lei Orgénica Da Saude 8080/90

« Lei Orgénica Da Saude 8142/90
A implantacao, diretrizes e gestdao do SUS Norma Operacional Basica — NOB-SUS
01/96

« Portaria 399/2006

« Norma Operacional da Assisténcia a Saude
NOAS-SUS/2002

- Portaria 648/2006
Atencéo Priméria & Salde e PSF - Portaria 750/2006

« Manual Para Acreditagdo de Equipes de
Sauda da Familia da SES-MG

« Linhas-guias da SES-MG

« NOB/RH-SUS de 2006
Recursos Humanos em Salde
« Portaria 1625/2007
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= Portaria 1996/2002

- Pacto pela gestéo

QUADRO 3 - Documentos e legislacao utilizados na analise documental

Fonte: elaborado pela autora

2. Dados secundarios: obtidos a partir do banco de dados da pesquisa do CNPq, que
dentre outros, coletou informagfes nas equipes amostradas acerca dos profissionais
(dados pessoais e profissionais) e do processo de trabalho (dados da populagéo e
formas de captagdo, atendimento e tratamento) para posteriormente elaborar uma
metodologia de avaliacdo de desempenho a luz dos principios ordenadores. O projeto
acima citado tem um escopo mais amplo — incluindo andlises acerca da estrutura das
Unidades de Saude, da gestdo municipal, dos insumos (materiais e medicamentos), a
relagdo entre a equipe e comunidade — e uma das suas sessdes teve foco nas dimensdes
de RH e processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia, por estas razdes, o

estudo é fonte de dados para esta dissertacao.

Uma das etapas do trabalho acima citado foi a coleta de dados a partir de entrevistas com
membros das equipes de satde da familia. Os dados desta pesquisa foram coletados in loco —
por pesquisadores graduados em enfermagem e treinados pela equipe do projeto — a partir de
entrevistas com questionario estruturado, tendo como respondente principal o enfermeiro

responsavel pela Equipe de Saude da Familia.

O questionario utilizado foi elaborado pela equipe do projeto com assisténcia de técnicos e
gestores da SES-MG. As questdes a serem respondidas foram agrupadas em quatro

dimensoes:
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1. Identificacdo da ESF: tempo de implantacdo, tipo de populagdo, horério de

funcionamento, familias cadastradas, populagdo atendida

2. Composicdo da ESF: profissionais da equipe minima e outros incorporados pela

gestdo municipal.

3. Dados de Recursos Humanos: idade e sexo dos profissionais, tempo de permanéncia

na equipe, vinculo, remuneracéo, 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 questionarios foram digitados em software especifico e apds esta
etapa os mesmos foram agregados por municipio (ndo sendo possivel identificar nenhuma das

equipes amostradas) para que se procedesse as analises necessarias™.

3.4. A anélise de dados

As categorias de analise e seus indicadores foram construidos sob o ponto de vista do
municipio, uma vez que este é o responsavel pela gestdo do programa em nivel local. No
entanto, é importante salientar que outros atores estdo envolvidos e influenciam diretamente a

implementac&o do PSF e o processo de trabalho das equipes.

Além disto, este trabalho abordou os principios ordenadores somente a partir de
indicadores de RH. E sabido que existem outras dimensdes envolvidas, mas que nio serdo

contempladas por fugirem ao controle dos profissionais como, por exemplo, a estrutura fisica,

10 x . - N . . - . .
Com relacéo ao rigor estatistico na determinagdo do nimero de unidades béasicas 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 servicos na rede de referéncia, a satisfagdo dos usuarios com o servigo prestado,

entre outros.

A partir destes recortes, a FIGURA 6, a seguir, contempla as dimensbes envolvidas no
modelo de anélise, destacando aquelas que foram diretamente abordadas neste estudo e as que

foram complementares para efeitos de analise.
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FIGURA 6 — Modelo de analise do estudo

Fonte: elaborada pela autora
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A area hachurada corresponde as dimensBes que foram analisadas neste estudo.
Primeiramente, houve o recorte a partir da gestdo municipal, significando que a anélise seré
apresentada por meio de dados agregados por municipio. A partir desta premissa, foram
incorporados no modelo de andlise os principios ordenadores do PSF e sua interacdo com a
gestdo de RH e o processo de trabalho, que é de responsabilidade da equipe. Os principios
influenciam a gestdo de RH e a gestdo de RH influencia os principios ordenadores,

contribuindo ou ndo para o seu éxito.

Em linhas gerais, este modelo explicita que para o cumprimento dos principios
ordenadores sdo necessarias agdes parte da gestdo municipal em diversas frentes,
incluindo as referentes a gestdo de RH, que podem ser traduzidas em indicadores. Tais
indicadores podem ser observados a partir da dimensdo do profissional (vinculo, tempo de
trabalho, remuneragdo, acoes de educacdo) e a partir da pratica das equipes, chamada de

processo de trabalho (formas de prestar o servigo a populacéo).

As dimensdes fora do retangulo foram complementares a este estudo porque extrapolam o
poder municipal, mas interferem no PSF por meio da legislacdo ou normatizagdes, na

formulacéo de politicas, na destinagdo de recursos, no que é demandado a equipe.

Para a construcdo das categorias de analise e da proposta de andlise dos dados foram

necessarios dois momentos:

1. O levantamento de problemas de RH vinculados aos principios ordenadores. Isto
possibilitou identificar quais as categorias de Recursos Humanos seriam envolvidas no

estudo. A sistematizagdo encontra-se no QUADRO 4.

2. A traducdo dos problemas em indicadores de RH. O que permitiu desdobrar as

categorias de andlise em indicadores de gestdio. O QUADRO 5 explicita esta
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As categorias de anélise deste estudo foram levantadas a partir dos problemas vinculados a

RH que impactam diretamente os principios ordenadores do Programa Saude da Familia,

conforme levantamento bibliogréafico, 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 a gestdo de RH para o PSF.

No QUADRO 4 estdo os principios ordenadores do PSF e os problemas vinculados a

Recursos Humanos.

Principios Ordenadores

Problemas de RH levantados

Primeiro contato

« Falta de atendimento por motivo de auséncia de

profissionais

« Carga horédria ndo cumprida por parte dos

profissionais da ESF

Longitudinalidade

- Rotatividade de profissionais elevada

Dificuldades de retencdo de profissionais por
questdes de salarios e vinculo contratual

« Disputa por profissionais entre  municipio,

principalmente na categoria dos médicos

Integralidade

« Formacdo do profissional que nem sempre condiz

com 0s pressupostos do PSF

« Programas de treinamento e  capacitagdo

insuficientes

« Processos de trabalho que contrariam os principios

do PSF e se aproximam do modelo tradicional de
atencdo (atencdo voltada a condi¢cfes agudas)

QUADRO 4 - Os principios ordenadores e 0s problemas de Recursos Humanos

Fonte: elaborado pela autora
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A partir do levantamento exposto no QUADRO 4, ficaram evidentes algumas dimensdes de
RH que tém relacdo direta com os principios ordenadores do PSF. Desta forma, foi possivel
determinar as categorias de analise da pesquisa, bem como seus indicadores, conforme

apresenta 0 QUADRO 5.

Principios ordenadores Indicadores da gestdo de Recursos
Humanos

Horario de Trabalho

Primeiro Contato
Composigdo do quadro de profissionais

Tempo de trabalho dos profissionais

Vinculo

Longitudinalidade Situacgéo Trabalhista

Valor Absoluto de Remuneracao

Equidade Interna e Externa da Remuneragao

Formac&o do candidato

Integralidade Programas de capacitacéo

Processo de trabalho

QUADRO 5 - Composicao das categorias de analise

Fonte: elaborado pela autora

Os indicadores de Recursos Humanos foram reduzidos aqueles que podem ser considerados
marcadores da atencdo priméria, ou seja, os que foram destacados por autores como sendo

relevantes e capazes de impactar o Programa Saude da Familia. Por este motivo o “principio
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»ll

da coordenacdo”" néo se encontra no QUADRO 5, uma vez que ndo foram encontrados na

literatura indicadores de a¢Oes de RH que estivessem vinculados a ele.

Vale ressaltar também que este € um modelo, uma representacdo sintética da realidade, pois
na pratica das equipes de saude os indicadores de Recursos Humanos influenciam um ou mais
principios ordenadores simultaneamente. A divisdo proposta neste estudo para analise

obedeceu a aspectos didaticos, que possibilitam a compreensdo da proposta metodolégica.

O Processo de Trabalho citado no QUADRO 5 como indicador de Integralidade foi
desmembrado com base nas informacOes obtidas nas Linhas-Guia, que sdo protocolos
desenvolvidos pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais com 0s objetivos de
melhorar a atencdo primaria e fortalecer e ampliar o Programa Salde da Familia, priorizando

a promogdao da satde e a prevencao de doencas.

As Linhas-Guia sdo contetdos editoriais que tem por finalidade determinar, normalizar,
padronizar ou regular aces ou procedimentos. Incluem-se aqueles que tém por objetivo guiar,
instruir ou orientar sobre a execucdo de agdes. Essas publicagdes indicam a direcdo para a

reorganizacéo dos servicos a partir da divis&o assistencial por grupos'.

Elas contém uma série de informacdes estruturadas sobre os grupos de atencdo, incluindo os
fatores de risco, caracteristicas da populacdo-alvo, dados epidemioldgicos, bem como as

diretrizes para a prestacao de servicos de saude.

Constam ainda os processos de trabalho que norteiam a atencdo a cada grupo referido. De

uma maneira geral, estes processos estdo divididos em: captagéo, atendimento, tratamento e o

1 Este principio ordenador tem foco nas centralizacdo e disponibilizacdo de informagBes sobre os servigos
utlizados pelo usuério, com énfase no historico clinico e no sistema de referéncia e contra-referéncia. Esta
intrinsecamente ligado a sistemas de informagdo (CORBO e MOROSINI, 2005).

12 Informagéo disponivel em: <www.saude.mg.gov.br> Estes grupos séo separacdes da populagdo por condicéo,
faixa etéria e/ou doenca. Sdo exemplos: gestantes, criangas, idosos, hipertensos, diabéticos, entre outros.
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acompanhamento, respeitando, é claro, as peculiaridades de cada grupo. Os processos e 0s
procedimentos para o diagndstico, realizacdo de exames, tratamento e acompanhamento séo
explicados detalhadamente através de recursos textuais como gréaficos, tabelas e figuras. Ha

tambem explicacGes sobre o fluxo para os servigos de referéncia e contra-referéncia.

A partir do conteudo identificado nas Linhas-Guia, foram levantados os macro processos de
trabalho das equipes, para posteriormente estabelecer seus indicadores que sdo parte
integrante da analise de dados deste estudo. No QUADRO 6 estdo os desdobramentos do

indicador “Processo de Trabalho”

Macro Processo Indicadores

» Formas de captacdo

= Tipos de cadastramento efetuados
Captagéo
- Trabalho de captacdo ativa

- Existéncia do mapa de abrangéncia

« Realizacdo de visitas domiciliares pelos membros da equipe

Acompanhamento e

. - Formas de marcacdo e agendamento de consultas
Atendimento

= Tipos de acdes direcionadas para problemas da populacéo

= Atividades realizadas pelos médicos e enfermeiros
« Utilizacéo de protocolos clinicos

Tratamento
« Existéncia de referéncia para outros pontos da rede

« Existéncia de contra-referéncia no prontuario

QUADRO 6 — As dimensbes do Processo de Trabalho

Fonte: elaborado pela autora
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Por fim, a partir do levantamento dos problemas destacados, foi possivel delimitar as
variaveis de andlise e compor o quadro de ac¢fes de Recursos Humanos e do processo de

trabalho intrinsecamente ligadas aos principios ordenadores, que € objetivo deste trabalho.

3.5. LimitacGes do método

Com relacdo a adogdo do estudo de caso como método de analise para o desenvolvimento do
trabalho existe a limitacdo de que as conclusdes obtidas neste tipo de pesquisa ficam restritas
ao meio/fendmeno estudado (GIL, 2006). Ou seja, ndo permite que generalizagcBes sejam
feitas para outros casos semelhantes. Ndo podendo a presente pesquisa inferir nada acerca da

gestdo de recursos humanos no PSF de outros municipios.

Outra limitacdo advém do recorte proposto, que analisa somente o impacto da dimensdo de
Recursos Humanos sobre os principios ordenadores em nivel municipal, ndo incorporando 0s

outros entes federativos.

Por fim, 0 QUADRO 7 sintetiza os procedimentos metodoldgicos deste estudo.

Descrever e analisar indicadores de Recursos Humanos e seu

Objetivo da Pesquisa impacto nos principios ordenadores do Programa Salde da
Familia.

Natureza da Pesquisa Descritiva

Tipo de Estudo Estudo de 2 casos

Universo da Pesquisa Os 823 municipios do estado de MG que atendem pelo PSF.

Escolha por conveniéncia (e posteriormente intencional) dos

Amostra de Pesquisa seguintes municiplos:

= Alfenas
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= Montes Claros

« Dados oriundos de documentos e legislagdo do setor de
salde.

Técnicas de coleta de dados » Dados secqndérios optidos na pesquisa “Proposicdo de

Metodologia de Avaliacdo de Resultados e Desempenho
das Unidades Baésicas e Satisfagdo dos Usuarios de
Atencdo Primaria a Saude — Um Desenho elaborado a
partir de Cidades de Minas Gerais”.

Principios Ordenadores do PSF e indicadores de Recursos

Categorias de Analise Humanos e do processo de trabalho.

= Impossibilidade de generalizagéo dos resultados

Limitagoes « Anélise a partir somente da dimensao de Recursos
Humanos e do municipio.

QUADRO 7 - Sintese dos procedimentos metodoldgicos

Fonte: Elaborado pela autora
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste trabalho foram obtidos apds a etapa de tabulagdo de dados e dizem
respeito somente as equipes e unidades visitadas de acordo com a selecdo da amostra.

Abaixo encontram-se justificados os procedimentos e ressalvas necessarias.

A fonte completa das tabelas desta secdo é: a partir do banco de dados do Projeto financiado
pelo CNPq, intitulado “Proposicdo de Metodologia de Avaliagdo de Resultados e
Desempenho das Unidades Béasicas e Satisfacdo dos Usuarios de Atengdo Priméria a Salde —
Um Desenho elaborado a partir de Cidades de Minas Gerais” (2006). Por ser a Unica utilizada
para a construcao das tabelas, tornou-se dispensavel a apresentacdo da informacéo “fonte” em

cada uma das tabelas, de acordo com instrugédo do IBGE (IBGE, 1993).

Na apresentacdo dos dados percentuais das tabelas foi utilizada uma casa decimal, uma vez
que de acordo com o Conselho Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial
(CONMETRO) e o IBGE, o numero de casas decimais, quando ndo pré-estabelecidas em
legislacdo, fica a cargo do informante, e devem ser expressas de forma a ndo mascarar 0s
dados e/ou as possiveis compara¢Ges com outros estudos. Pelo pequeno nimero de Equipes

de Salde da Familia entrevistadas, a supresséo de casas decimais ndo compromete a analise.

Em alguns casos, a informagédo sobre remuneracdo ndo foi obtida. Desta forma, nas tabelas
referentes a ela encontra-se 0 nimero de respostas tabuladas, representada pela coluna “N”.

Nas demais questdes foram obtidas respostas em todas as equipes.

Para a apresentacdo dos resultados as informagdes foram agrupadas, conforme destaca o

QUADRO 8.
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MUNICIPIO

Dados Gerais

Principios Ordenadores

Primeiro Contato

Longitudinalidade

Integralidade

. NUmero de Unidades Basicas de
Saude visitadas

. NUmero de Equipes de Saude da
Familia entrevistadas

. Perfil dos profissionais por
categoria (quantidade, sexo e idade)

. Distribuic&o da area de atuagéo das
equipes

. Estatisticas descritivas acerca da
populagdo adscrita

a. Composicao do quadro de
profissionais — Equipes
completas

b. Carga horaria cumprida
pelos profissionais

. Vinculo dos profissionais*

. Tempo de trabalho dos

profissionais na Equipe de
Salde da Familia
3

. Remuneracéo dos

profissionais™*

a. Participacdo em programas
de Educacdo e Treinamento

b. Processo de trabalho:
Captacdo, Acompanhamento
e Tratamento

QUADRO 8 - Esquema de subdivisdes para a apresentagéo dos resultados

Fonte: elaborado pela autora

13 Foi chamado de Vinculo Precério aqueles que n&o resguardam os seguintes direitos dos profissionais: Férias remuneradas com acréscimo de 1/3 do salério - INSS - 13°
salario - Licenga Maternidade

10 dado sobre remuneracio diz respeito ao montante bruto total em real (sem descontos) recebido pelo profissional, incluindo valores de vantagens pessoais, abonos,
parcelas complementares, entre outros
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4.1. Municipio de Alfenas

4.1.1. Dados Gerais

Em Alfenas foram visitadas 8 Unidades Bésicas de Saude e realizadas 9 entrevistas com
Equipes de Saude da Familia. No total, foram levantadas informacGes sobre 113
profissionais atuando nas equipes deste municipio, destacando que 55,8% sdo Agentes
Comunitérios de Saude. Alem das categorias profissionais estabelecida pelo Ministério da
Salde, estas equipes contam ainda com o trabalho de 2 Farmacéuticos/Bioquimicos e 6

Fisioterapeutas. Tais informacGes podem ser visualizadas na TABELA 3.

Os dados sobre sexo revelam a predominancia, 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 - Composi¢do do quadro de pessoal e distribui¢éo por sexo

Categoria Profissional Pr-g?igz:odneais % Mulheres Homens
Meédicos 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%
Cirurgido-dentista 8 7,1% 85,7% 14,3%
Auxiliares de consultério dentario 7 6,2% 87,5% 12,5%
Farmacéuticos/Bioquimicos 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 a idade dos profissionais observa-se uma concentragao 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 Comunitarios de Saude a distribui¢éo entre as trés primeiras faixas € quase
igualitaria, com 30,2% na primeira faixa, 31,7% na segunda, e 38,1% na terceira, de 30 a 50
anos. Outra excecdo € o Auxiliar de Consultério Dentario, com 71,4% dos profissionais na
faixa “de 25 a 30 anos”. A TABELA 4 expressa a distribui¢cdo dos profissionais por faixa

etaria neste municipio.

TABELA 4 - Distribuicéo dos profissionais por faixa etaria

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% 31L,7% 38,1% - -
Cirurgido-dentista - 50,0% 37,5% - 12,5%
Auxiliar de consultério dentario 71,4% 14,3% 14,3% - -
Farmacéutico/Bioquimico - 50,0% 50,0% - -
Fisioterapeuta - 100,0% - - -
Total 21,2% 36,3% 41,6% - 0,9%

Quanto a area de atuagdo das equipes visitadas em Alfenas, 77,8% atuam somente em
localidades com populagdo urbana e 22,2%, tém dentro de sua &rea de abrangéncia espacos

considerados rurais. Nao existem equipes atuando exclusivamente na area rural.

Com relacdo a populacdo atendida, a média € de 3.647,89 habitantes acompanhados por
equipe e o0 nimero meédio de familias cadastradas é de 1.000,78. O desvio padrdo de ambos
revela que ha pequena variabilidade no tamanho da populagdo e no numero de familias
cadastradas entre as equipes pesquisadas. Na TABELA 5, encontram-se as estatisticas destas

variaveis.
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TABELA 5 - Estatisticas da Populacéo adscrita e familias cadastradas

Numero de Familias cadastradas

Estatistica Populacéo adscrita da ESE
Média 3.647,89 1.000,78
Desvio Padrdo 333,52 119,73

Mediana 3.500 980

4.1.2. O primeiro contato

Neste municipio todas as equipes visitadas estdo completas, ou seja, ttm pelo menos um

médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem, e no minimo quatro agentes

de enfermagem; e ainda contam com profissionais de apoio.

Além disto, a carga horaria da equipe minima do PSF é cumprida conforme o

preconizado pela legislacéo, todas as categorias trabalham em regime de quarenta horas

semanais. Fora da equipe minima, encontram-se alguns fisioterapeutas que cumprem carga

horaria inferior a quarenta horas semanais, conforme informacao da TABELA 6.

TABELA 6 - Carga horéaria semanal

Categoria Profissional

Profissionais que | Profissionais que | Profissionais que
trabalham menos trabalham 40 trabalham mais de
de 40h semanais horas semanais 40 horas semanais

Médico - 100,0% -
Enfermeiro - 100,0% -
Auxiliar de enfermagem - 100,0% -
Técnico de enfermagem - 100,0% -
ACS - 100,0% -
Cirurgido-dentista - 100,0% -
Auxiliar de consultério dentario - 100,0% -
Farmacéutico/Bioquimico - 100,0% -
Fisioterapeuta 66,7% 33,3% -
Total 3,5% 96,5% -
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4.1.3. Longitudinalidade

Com relacdo ao tempo de trabalho dos profissionais na Equipe de Saide da Familia, 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 situagdo idéntica, 55,6% atuando ha “até 2 anos” no programa,
33,3% “de 2 a5 anos” e 11,11% “de 5 a 10 anos”. Fugindo a regra, dentre os auxiliares de

enfermagem, 57,1% atuam de entre 2 e 5 anos ha mesma equipe.

TABELA 7 - Tempo de trabalho dos profissionais na equipe

Entre5e 10 Acima de 10

Categoria Profissional Até 2 anos Entre 2 e 5 anos anos 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% -
Cirurgido-dentista 87,5% 12,5% - -
Auxiliar de consultério dentério 85,7% 14,3% - -
Farmacéutico/Biogquimico 100,0% - - -
Fisioterapeuta 83,3% - 16,7% -
Total 54,0% 31,8% 14,2% -

No que diz respeito ao vinculo dos profissionais, em Alfenas, todas as categorias
profissionais encontram-se majoritariamente vinculados de forma precaria ao Programa
Saude da Familia, sendo que 79,7% dos profissionais informaram ter contratos sem garantias
legais. Quanto as informacgdes por categoria, constantes na TABELA 8, Auxiliares de
Enfermagem, Cirurgides Dentistas, Auxiliares de Consultério Dentario e Farmacéuticos

apresentam percentuais acima de 85% de profissionais com vinculagdo precéria.
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TABELA 8 - Vinculo de trabalho dos profissionais

Categoria Profissional Vinculo Precario | Vinculo ndo-precario
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%
Cirurgifo-dentista 87,6% 12,4%
Auxiliar de consultério dentario 85,7% 14,3%
Farmacéutico/Bioquimico 100% -
Fisioterapeuta 83,3% 16,7%
Total 79,7% 20,3%

Sobre a remuneracdo das categorias profissionais percebe-se um corte em funcdo da
escolaridade, uma vez que a carga horaria cumprida é a mesma. Os profissionais de nivel
medio 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 nivel superior
os salarios variam de R$1500,00 a R$2000,00, com excegdo do medico do PSF que chega a
ter remuneracdo quase 200% maior do que o segundo maior salario pago, que é do

enfermeiro.

Percebe-se que existe uma homogeneidade neste municipio no que tange aos valores pagos,
pois, de forma geral, a amplitude dos salarios dentro das proprias categorias ndo é grande,

dado revelado pelo desvio-padrao.

TABELA 9 - Remuneracédo dos profissionais

N Minimo Méximo Média Desvio Padréo
Categoria Profissional (em Reais) (em Reais) (em Reais) (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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_ o N Ml’nimg Méximp Média_ Desvio Pa(_jréo
Categoria Profissional (em Reais) (em Reais) (em Reais) (em Reais)
Técnico de enfermagem 2 600,00 864,00 732,00 186,68
ACS 9 500,00 600,00 511,11 33,33
Cirurgido-dentista 8 1.500,00 1.771,00 1.596,38 112,84
Auxiliar de consultorio dentario 6 500,00 600,00 533,33 51,64
Farmacéutico/Bioquimico 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 relacéo aos treinamentos, em Alfenas tem-se um bom indice de participacdo em todas
as categorias, ndo havendo padrbes de cursos mais freqlientados. Entretanto, o treinamento
para o Plano Diretor teve pouca abrangéncia nas equipes visitadas em todas as categorias,
com percentual maximo de participacdo de 33,3% na categoria de Enfermeiros. Outro
treinamento que teve baixa participacdo, porém somente entre os profissionais de nivel
fundamental e médio, o de Rede, com 33,3% de participacdo dos profissionais destas
categorias. A TABELA 10 apresenta os dados das acdes de Educacdo e Treinamento e o

percentual de participacdo por categoria profissional.

TABELA 10 - Participagdo em ac¢des de Educacao e Treinamento

Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Ef\\fl:: );ngggm ACS

Diabetes 88,9% 77,8% 77,8% 87,3%
Hipertensédo 88,9% 77,8% 77,8% 88,9%
DST/AIDS 100,0% 88,9% 66,7% 66,7%
Salde da Mulher 100,0% 88,9% 66,7% 77,8%
Hanseniase 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Imunizagéo 44,4% 100,0% 66,7% 61,9%
Salde Mental 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Treinamento para utilizacdo do SIAB 55,6% 77,8% 44 4% 46,0%

Saulde da Crianga 77,8% 77,8% 66,7% 66,7%



Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Eﬁflé );rr/;SZm ACS
Salde do Idoso 88,9% 77,8% 88,9% 68,3%
Tuberculose 100,0% 100,0% 88,9% 88,9%
Alimentagdo/Nutricéo 55,6% 66,7% 55,6% 68,3%
Humanizacéo 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

Captacgéo
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Iniciando a discussdo sobre o processo de trabalho, em 11% das equipes ndo foram

encontrados mapas delimitando a area de atuacdo das equipes, a distribui¢do da populacéo

por doengas e/ou faixa etéria e a divisdo por micro area, que guia o trabalho dos ACS.

Sobre o cadastro, diversas séo as formas de cadastramento da populagédo 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 especifico

para efetuar o cadastro da populacéo.

A organizacgdo do cadastro, de responsabilidade da equipe, € realizada a partir das familias em

88,9% das equipes. No entanto, para 11,1% o cadastro ndo se encontra organizado de uma

Unica forma, ou seja, em alguns casos é organizado por familia, e em outros é organizado por

individuo.

A ficha A do SIAB é o instrumento recomendado pela Secretaria de Estado da Salde de

Minas Gerais e pelo Ministério da Salde para que seja feito o cadastramento da populagdo
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adscrita. Ela contém informacdes sobre a familia, o espaco onde reside e em que condigdes o

mesmo encontra-se.

A totalidade das equipes utiliza de forma integral este instrumento para efetuar o cadastro da
populacdo. Isto significa que as equipes possuem todas as informagdes sobre a populacdo: o
tipo de casa, destino do lixo, abastecimento e tratamento de &gua no domicilio, destino de
fezes e urina, participacdo de grupos comunitarios, meios de comunicagdo e de transporte que
mais utiliza, atividades produtivas domiciliares, 0 acesso a pasta e escova de dente e a

classificacdo de risco.

Sobre a captagdo ativa de populacdes especificas, também chamada busca ativa, a mesma ¢
realizada partir da demanda espontanea dos usuarios, ou seja, quando 0S MesmMos
requisitam atendimento & ESF. Esta realidade acontece em 100% das equipes para todas as
populacdes perguntadas, com excecéo de HIV, em que o percentual é de 66,7%. Outra forma
utilizada por grande parte das ESF é a captacdo do ACS durante as visitas domiciliares. As
campanhas na comunidade também se apresentam como forma de captacdo ativa. Para
portadores de hipertensdo e diabetes, 66,7% das equipes incluem o monitoramente continuo
dos fatores de risco como forma de captacdo. Na TABELA 11 encontram-se as informacoes

sobre esta tematica.

TABELA 11 - Captacdo ativa

Demanda
Morbidade | espontanea por
Grupo/Populacdo | referidano | meio de sinais e

Captagdo do

ACS durante Campanha na Monitoramento

continuo de

SIAB sintomas dor\rgliilfl?Zres comunidade fatores de risco
clinicos
Hanseniase 11,1% 100,0% 77,8% 88,9% 33,3%
Diabetes 11,1% 100,0% 100,0% 66,7% 66,7%
Hipertenséo 11,1% 100,0% 100,0% 66,7% 66,7%

Gestantes 22,2% 100,0% 88,9% 22,2% 11,1%
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Demanda Captacéo do
Morbidade | espontanea por ptac Monitoramento
~ . . n ACS durante Campanha na e
Grupo/Populacdo | referidano | meio de sinais e e . continuo de
. visitas comunidade -
SIAB sintomas P fatores de risco
o domiciliares
clinicos
HIV 11,1% 66,7% 33,3% 66,7% 22,2%
Tuberculose 22,2% 100,0% 88,9% 66,7% 44,4%
Salide Mental 22,2% 100,0% 100,0% 33,3% 33,3%

Acompanhamento e Atendimento

No tocante ao atendimento, as visitas domiciliares sdo uma proposta do PSF e tém como
intuito garantir o acesso ao profissional em diversos casos, como usuarios com dificuldade de
locomogdo, com risco social, vitimas de preconceito, dentre outros. Tém ainda o intuito de

compreender 0 espago em que 0S USUarios vivem.

Entretanto, nas equipes estudadas em Alfenas, esta pratica ndo é muito comum, em especial
quando se fala da figura do ACS que tem dentro das suas atribui¢bes a visita diaria as
residéncias. Somente 55,6% dos agentes cumprem esta determinagdo, e ainda existem 22,2%

que so o fazem ocasionalmente.

Na categoria médica, 77,8% nao realizam visitas domiciliares, e os demais o fazem
ocasionalmente. Embora ndo esteja obrigatoriamente definido no plano de atribui¢Ges deste
profissional descrito pela Portaria 648 de 2006, os acamados e aqueles com mobilidade

reduzida s6 tém acesso ao atendimento médico se for domiciliar.

Com relagdo os enfermeiros, 33,33% né&o faz visitas domiciliares, 33,3% faz de forma
ocasional, e 33,33% faz semanalmente. Este dado reflete o quanto a atuagéo do profissional

quanto & esta atividade se da de forma aleatdria no municipio.

Os dados sobre visitas domiciliares estdo apresentados na TABELA 12.
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TABELA 12 - Periodicidade das visitas domiciliares

Auxiliar/Técnico

Periodicidade ACS Médico Enfermeiro de Enfermagem
Nao 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 a marcagdo 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 marcacéo
do proprio usuério. Em 77,8% das equipes o ACS também faz o agendamento para a
populacdo. Outros profissionais da ESF também desempenham esta atividade em 33,3% das
equipes. Em 11,1% a marcacéo por telefone também pode ser realizada, conforme explicita a

TABELA 13.

TABELA 13 - Forma de agendamento de consultas

% de equipes que utilizam

Forma utilizada esta forma de agendamento

Através da marcagdo de consulta pelo usuario, na Unidade 100,0%
Através do profissional de salde da ESF 33,3%
Através do ACS 77,8%
Através do telefone 11,1%
Outra 11,1%

Com relacdo ao planejamento de agdes, 100% das equipes entrevistadas utilizam dados da
populacdo para planejar as atividades; e 100% utilizam dados do proprio cadastro para este
fim. De acordo com a TABELA 14, os informativos publicados pelo municipio também sé&o
largamente utilizados por 88,9% das equipes, assim como os dados fornecidos por 6rgédo de

pesquisa, tais como as publicacdes do IBGE.
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Com menor percentual, mas também utilizadas para planejar a¢des, estdo as publicagdes
académicas, utilizadas em 44,4% das equipes, e as publica¢cdes do Ministério da Salde, em
33,3% das Equipes de Saude da Familia. Existem ainda outras fontes, ndo informadas, que

sdo utilizadas por 22,2% das equipes.

TABELA 14 - Fonte de dados para a programacéo de atividades

o . -
Fonte de dados utilizada 6 de Equipes que utilizam

tal fonte
Dados de 6rgéos de pesquisa (IBGE/PNAD, entre outros) 66,7%
Dados do préprio cadastro da populagdo adscrita 100,0%
Publicagdes do Ministério da Saude 33,3%
Publicagdes académicas 44,4%
Informativos publicados pelos municipios 88,9%
QOutro 22,2%

Diante das informagdes levantadas, conforme descrito acima, as equipes orientam suas ag0es
para a populagdo. A partir dos dados da TABELA 15, pode-se dizer que a totalidade das
Equipes de Saude da Familia criou acGes programaticas especificas e fez parcerias com
escolas, igrejas e associa¢fes comunitérias, acreditando serem estas as formas mais efetivas
de levar as teméticas a populacdo. Como forma auxiliar, 88,9% levam a discussdo ou 0s
problemas identificados nas as visitas domiciliares; 44,4% fazem benchmarking de modelos

nacionais bem sucedidos.

TABELA 15 - AgOes desenvolvidas para a comunidade

% de Equipes que

Acles ja realizadas .
desenvolveu a acéo

Criou agBes programaticas especificas 100,0%
Realiza parcerias com a escola, igreja, associagdes, etc. 100,0%
Adota modelos internacionais ditos bem-sucedidos -

Adota modelos nacionais ditos bem-sucedidos 44 4%

Levando o assunto ao conhecimento das familias nas consultas 88,9%
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% de Equipes que

Acdes j& realizadas x
desenvolveu a acao

Qutras 11,1%

Tratamento

No que diz respeito ao tratamento, foram analisadas as atividades desenvolvidas pelos
profissionais de nivel superior da equipe minima — médicos e enfermeiros —, a existéncia de
fluxo de referéncia para encaminhamento dos usuarios e, se as informacGes de contra-

referéncia encontram-se nos prontuarios.

Com relagdo as atividades dos médicos, os dados da TABELA 16 evidenciam que em 77%
das equipes esta categoria participa em conjunto com os outros profissionais das acoes
educativas destinadas & populacéo atendida. Quanto ao atendimento nas quatro clinicas, 100%
dos médicos atendem clinica médica, pediatria e ginecologia, no entanto, somente 66,7%

fazem atendimentos clinicos em obstetricia.

TABELA 16 - Atividades realizadas pelos Médicos

% de ESF em que 0 % de ESF em que o
Atividades profissional realiza a profissional ndo realiza a
atividade atividade

Reunido da equipe 100,0% -

Atividade Educativa em grupo 77,8% 22.2%
Atendimento clinico em clinica médica 100,0% -
Atendimento clinico em pediatria 100,0% -
Atendimento clinico em ginecologia 100,0% -
Atendimento clinico em obstetricia 66,7% 33,3%

No que diz respeito aos enfermeiros, as atividades educativas em grupo contam com a
presenca deste profissional em 100% das equipes. Entretanto, quanto ao treinamento de

Agentes Comunitérios de Saude e Auxiliares de Enfermagem em 11% das equipes esta
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atividade ndo estd no escopo das funcBes dos enfermeiros. Quanto as consultas de

enfermagem, em 55,6% das ESF existe atendimento para obstetricia e 88,9% para clinica

médica. Consultas de enfermagem para criancas e mulheres sdo realizadas em 100% das

equipes. Na TABELA 17 estdo listadas as atividades desenvolvidas por este profissional.

TABELA 17 - Atividades realizadas pelos enfermeiros

% de ESF em que o

% de ESF em que o

Atividades profissional realiza a profissional ndo realiza a
atividade atividade

Reunido 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 clinica médica 88,9% 11,1%

Consulta de enfermagem em pediatria 100,0% -

Consulta de enfermagem em ginecologia 100,0% -

Consulta de enfermagem em obstetricia 55,6% 44.4%

Quanto a utilizacdo de protocolos clinicos, a totalidade das equipes de saude da familia

informaram fazer uso desta referéncia, sendo que a proveniéncia mais significativa sdo 0s

elaborados pelo Ministério da Saude, utilizados, no minimo, por 88,9% das equipes de

Alfenas, de acordo com TABELA 18.

TABELA 18 - Proveniéncia dos protocolos clinicos utilizados

Ministério da Secretaria Secretaria
Grupo/Populacao Nao utiliza Sadde Estadual de Municipal de Outro
Saude Saude
Crianca - 88,9% - - 11,1%
Adolescente - 88,9% - - 11,1%
Hanseniase - 100,0% - - -
Diabetes - 88,9% - - 11,1%
Hipertensédo - 88,9% - - 11,1%
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Ministério da Secretaria Secretaria
Grupo/Populacao Nao utiliza Satde Estadual de Municipal de Outro
Saude Saude
Gestantes - 88,9% - - 11,1%
HIV - 100,0% - - -
Tuberculose - 100,0% - - -
Salide Mental - 88,9% - - 11,1%
ldoso - 88,9% - - 11,1%
Mulher - 88,9% - - 11,1%

Com relacdo aos servicos de referéncia disponiveis pela rede SUS ou por meio de unidades
credenciadas, 0s mesmos estdo previamente estabelecidos para as equipes de saude da familia,
conforme dados da TABELA 19. Apesar de 66,7% das equipes ndo possuirem fluxo de
referéncia para internagdes, para os demais servicos — consultas em especialidades, métodos
de diagndstico e exames laboratoriais, tratamentos especializados — ha fluxos estabelecidos

em 100% das equipes.

No entanto, mesmo com uma rede disponivel, as informagdes sobre o usuario, o atendimento
a ele dispensado, diagnostico e tratamento efetuados fora do PSF — a contra-referéncia —

encontram-se disponiveis nos prontuarios em apenas 22,2% das Equipes de Saude da Familia.

TABELA 19 - Existéncia de fluxo de referéncia

% de equipes com

Servigo da Rede fluxo pré-estabelecido
Para consultas especializadas 100,0%
Para métodos diagnosticos 100,0%
Para tratamentos 100,0%

Para internagéo 66,7%
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4.2. Municipio de Montes Claros

4.2.1. Dados Gerais

Em Montes Claros foram obtidas informacdes de 305 profissionais atuando no PSF, todos
componentes de equipes minimas. Foram entrevistadas 27 equipes de saude da familia, que

utilizavam os espacos de 23 unidades basicas de saude.

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 séo os Enfermeiros, com

87,8%, e 0s Técnicos de Enfermagem, com 87,5%.

A excecdo do padrio destacado nas demais categorias, de altos percentuais de mulheres,
encontram-se 0s médicos com o maior percentual de profissionais do sexo masculino, 41,7%,

sendo a Unica categoria a ultrapassar 40% de profissionais homens atuando no programa.

TABELA 20 - Composicéo do quadro de pessoal e distribuigdo por sexo

Categoria Profissional Pr-clJ—l?igz:odneais % 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%
Cirurgido-dentista 24 7,9% 75,0% 25,0%
Técnicos em higiene dental 7 2,3% 100,0% 0,00%
Auxiliares de consultério dentario 22 7,2% 95,4% 4,6%




101

Categoria Profissional tha! de . % Mulheres Homens
Profissionais
Total 305 100,0% 81,4% 18,6%

No que diz respeito a faixa etaria, existe um padrdo de concentracéo dos dados nas faixas “de

25 a 30 anos” para os profissionais de nivel superior — Médicos, Enfermeiros e Cirurgides

Dentistas — e “de 30 a 50 anos”, para as demais categorias profissionais, embora no caso

destes a distribuicdo esteja mais equilibrada. A TABELA 21 apresenta a distribuicdo de

profissionais por faixa etaria no municipio de Montes Claros.

TABELA 21 - Distribuicdo dos profissionais por faixa etaria

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% -
Cirurgido-dentista 17,4% 52,2% 30,4% - -
Técnico em higiene dental - - 85,7% 14,3% -
Auxiliar de consultério dentério 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 populagéo é mista, ou seja,

existem espacos rurais e urbanos dentro de uma mesma area de abrangéncia.

Ainda sobre a populacdo, a TABELA 22 informa a média, mediana e desvio padrdo do

nimero de pessoas na populagdo adscrita e de familias cadastradas das equipes deste

municipio. Destas estatisticas, o desvio-padrdo, tanto da populacdo quanto do nimero de
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familias cadastradas, é expressivo, apontando haver uma diferenga substancial entre 0 nimero

de pessoas e familias atendidas entre algumas equipes de saude da familia.

TABELA 22 - Estatisticas da Populagéo adscrita e familias cadastradas

Estatistica Populagio adscrita Nuamero de Familias cadastradas

da ESF
Média 3.432,67 869,33
Desvio Padréo 641,97 166,99
Mediana 3320 838,00

4.2.2. O primeiro contato

Em Montes Claros, 11,1% das Equipes de Saude da Familia estavam incompletas, ou seja,
nestas equipes faltavam membros de uma ou mais categorias profissionais das que compde a

equipe minima de satde da familia.

Quanto a carga horéria semanal cumprida pelos profissionais, 0 padrdo é de quarenta horas
para todas as categorias, com excegdes de 8,3% dos médicos e 11,7% dos auxiliares de
enfermagem, com carga horéria inferior a 40 horas semanais. A TABELA 23 abaixo

evidencia os dados desta variavel.

TABELA 23 - Carga horaria semanal

Profissionais que | Profissionais que | Profissionais que
Categoria Profissional trabalham menos trabalham 40 trabalham mais de
de 40h semanais horas semanais 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% -

Cirurgido-dentista - 100,0% -
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Profissionais que | Profissionais que | Profissionais que
Categoria Profissional trabalham menos trabalham 40 trabalham mais de
de 40h semanais | horassemanais | 40 horas semanais

Auxiliar de consultério dentario - 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 estd majoritariamente concentrado na
faixa “até 2 anos”, com excecdo dos auxiliares de enfermagem que tém 75% dos
profissionais atuando na equipe “de 2 a 5 anos” e 25% “ha& mais de 10 anos”. O caso da
categoria médica é o mais emblematico, pois 75,0% dos profissionais encontram-se na faixa
“até dois anos”. No entanto, destacam-se os cargos de nivel médio, que mesmo ndo estando
fora do padrdo encontrado, mantém percentuais significativos na faixa “de 5 a 10 anos”. A
partir da TABELA 24 pode-se verificar o comportamento desta variavel entre os profissionais

de Montes Claros.

TABELA 24 - Tempo de trabalho dos profissionais na equipe

Entre5¢e 10 Acima de 10

Categoria Profissional Até 2 anos Entre 2 e 5 anos anos 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% -
Cirurgido-dentista 83,3% 16,7% - -
Aucxiliar de consultério dentério 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 vinculo dos profissionais do Programa Saude da Familia em Montes Claros é quase que
exclusivamente néo precario, ou seja, as garantias trabalhistas legais foram asseguradas aos
mesmos. Somente 3,7% dos profissionais encontram-se com contratos precarios, conforme

dados da TABELA 25.

TABELA 25 - Vinculo de trabalho dos profissionais

Categoria Profissional Vinculo Precario | Vinculo ndo-precario
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%
Cirurgido-dentista 4,2% 95,8%
Técnico em higiene dental - 100,00%
Auxiliar de consultdrio dentario 4.5% 95,5%

Total 3,7% 96,3%

Quanto a remuneracdo, expressa detalhadamente na TABELA 26, percebe-se que dentro das
préprias categorias profissionais h4 uma amplitude significativa dos salarios, ou seja, a
diferenca entre 0 menor e o maior salario pode chegar a 825%, que € caso da categoria
Auxiliar de Enfermagem. De forma geral, esta variabilidade na remuneragdo est presente em
todas as categorias, em maior ou menor grau (33,33%) e 0 desvio-padrdo traduz bem esta

realidade.

Entre as categorias profissionais, 0 médico destaca-se perante as demais com 0s maiores
salarios, mesmo quando comparado a outras categorias de nivel superior (enfermeiros e
cirurgides-dentistas), chegando a até 4 vezes a diferenca entre eles. Nas categorias de nivel

médio n&o sdo tdo evidentes as discrepancias.



105

TABELA 26 - Remuneragdo dos profissionais

Categoria Profissional N Mmim? I\/Iéximp Média_ Ll Pagiréo
(em Reais) (em Reais) (em Reais) (em Reais)

Meédico 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
Cirurgido-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 consultério

16 470,00 780,00 562,56 66,05

dentéario

4.2.4. Integralidade

De acordo com TABELA 27, a participagdo dos profissionais em agdes de Educacéo e
Treinamento, em geral, é baixa para todas as categorias profissionais, destacando-se 0s

ACS com o0s menores percentuais na maioria dos cursos.

TABELA 27 - Participagdo em ag¢Oes de Educacdo e Treinamento

Tema de Treinamento Médico Enfermeiro Eﬁszje );rr/;gggm ACS
Diabetes 58,3% 63,0% 30,3% 20,2%
Hipertensédo 58,3% 59,3% 48,5% 33,9%
DST/AIDS 79,2% 92,6% 90,9% 56,5%
Salde da Mulher 70,8% 81,5% 48,5% 51,2%
Hanseniase 62,5% 74,1% 45,5% 31,0%
Imunizagéo 4,2% 74,1% 69,7% 30,4%
Saude Mental 45,8% 55,6% 27,3% 32,7%
Treinamento para utilizacdo do SIAB 41,7% 51,9% 42.4% 42 9%
Saulde da Crianca 50,0% 77,8% 54,5% 48,8%
Saude do Idoso 66,7% 70,4% 33,3% 28,0%
Tuberculose 58,3% 63,0% 48,5% 34,5%

Alimentagdo/Nutricéo 37,5% 74,1% 66,7% 88,1%
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Tema de Treinamento Meédico Enfermeiro Aux. JTec. ACS
Enfermagem
Humanizagédo 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

Captagédo

O instrumento que auxilia no cadastro da populacdo é o mapa de abrangéncia da equipe.
Sobre a existéncia de mapas da area de abrangéncia nas Unidades Basicas de Saude, em
18,5% das equipes este instrumento ndo foi encontrado ou ndo existia a época da visita.

Nas demais, 81,5%, o mapa desenhado foi encontrado.

As equipes de Montes Claros cadastram a populacdo adscrita de trés formas: em 74,1% no
SIAB, 48,1% em livro ou papel especifico e 11,1% delas tém o prontuario como forma de
cadastrar a populacdo. A organizacdo do cadastro da populacdo é feita em 88,9% dos casos
por familias. Em 11,1% das equipes sdo utilizadas duas formas, a organizagéo por individuo e
a organizacdo por familias. Em 96,3% das equipes o formulario utilizado no cadastro da
populacdo é a FICHA A do SIAB de forma integral. Em 3,7% delas somente sdo coletadas

informacdes parciais a cerca da familia/individuo cadastrado.

Com relacdo a captacao ativa por grupos, a TABELA 28 apresenta de que forma as equipes
utilizam este tipo de captacdo em Montes Claros. As mais evidentes sdo a busca por meio
de sinais e sintomas clinicos quando da procura do usuério (demanda esponténea) e a
captacdo do ACS durante as visitas domiciliares. Por outro lado destaca-se a auséncia de

busca ativa de portadores de HIV em 20% das equipes.
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TABELA 28 - Captacdo ativa

Demanda Captacéo do Nao

Morbidade | espontanea por ACE d(L;Jrante Campanha | Monitoramento realiza

Grupo/Populagéo | referida no | meio de sinais e visitas na continuo de busca
SIAB sintomas domicili comunidade | fatores de risco :

clinicos omiciliares ativa

Hanseniase 4,0% 80,0% 76,0% 56,0% 16,0% 4,0%
Diabetes 14,8% 92,6% 88,9% 48,1% 40,7% -
Hipertenséo 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%

Saude Mental - 77,8% 81,5% - 11,1% 3, 7%

Acompanhamento e Atendimento

Quanto as visitas domiciliares, as mesmas sdo realizadas diariamente pelos ACS e pelos
auxiliares/técnicos de enfermagem. No primeiro grupo em 100%, e no segundo em 26,9%
das equipes. Em relacdo aos médicos em 33% das equipes este profissional ndo 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% ndo faz visitas, 11,5% faz ocasionalmente, 7,7%
mensalmente e 7,7% semanalmente. Os dados de todas as categorias estdo sintetizados na

TABELA 29.

TABELA 29 - Periodicidade das visitas domiciliares

Auxiliar/Técnico

Periodicidade ACS Médico Enfermeiro

de Enfermagem
Naéo faz - 33,3% 15,4% 23,1%
Ocasionalmente - 25,0% 11,5% 15,4%
Mensalmente - - 7,7% -

Quinzenalmente - - 7,7% -



Auxiliar/Técnico

Periodicidade ACS Médico Enfermeiro

de Enfermagem
Semanalmente - 41,7% 57,7% 34,6%
Diariamente 100,0% - - 26,9%
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Quanto ao agendamento de consultas neste municipio, 0 mesmo esta disponivel de trés

formas: em 53,8% das equipes pelo proprio usudrio na UBS, 84,6% através de um

profissional da equipes e em 65,4% atraves do ACS, conforme se observa na TABELA 30.

TABELA 30 - Forma de agendamento de consultas

Forma utilizada

%

Através da marcagéo de consulta pelo usuario, na Unidade

Através do profissional de salde da ESF

Através do ACS
Através do telefone
QOutra

53,8%
84,6%
65,4%

Em 100% da equipes sé@o utilizados dados da populacéo para planejar agdes, conforme

TABELA 31. Os dados do cadastro proprio é a principal fonte das Equipes de Salde da

Familia, sendo utilizado por 96,3% delas. As publicagcbes do Ministério da Saude e

publicacdes académicas sdo utilizadas por 51,9% e 59,3% das equipes, respectivamente. Com

menor expressividade, sdo utilizados informativos do municipio, 44,4%, e dados de 6rgdos de

pesquisa, em 22,2%.

TABELA 31 - Fonte de dados para programacao de atividades

Fonte de dados utilizada

% de Equipes que utilizam

tal fonte
Dados de 6rgéos de pesquisa (IBGE/PNAD, entre outros) 22,2%
Dados do préprio cadastro da populacdo adscrita 96,3%
Publicagdes do Ministério da Saude 51,9%
Publicagdes académicas 59,3%
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0 . .
Fonte de dados utilizada 6 de Equipes que utilizam

tal fonte
Informativos publicados pelos municipios 44,4%
Outro 3,7%

A partir dos dados populacionais, as equipes de Montes Claros realizaram parcerias com
escolas, igrejas e associacdes em 96,3% das equipes. Em 85,2% a forma de levar o assunto ao
conhecimento das familias é também durante as consultas, em 81,5% das equipes ja se criou
acOes programaticas especificas. A adocdo de modelos nacionais e internacionais tem menos
expressdo quando se trata de desenvolver agGes; os primeiros sdo usados por 37,0% e a

segunda por 14,8% das equipes de saude da familia, conforme dados da TABELA 32.

TABELA 32 - AcOes desenvolvidas para a comunidade

% de Equipes que

Ac0es ja realizadas ~
desenvolveu a acdo

Criou agGes programaticas especificas 81,5%
Realiza parcerias com a escola, igreja, associagdes, 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 familias nas
85,2%
consultas

Qutras -

Tratamento

Nas acOes educativas em grupos realizadas pela equipe, em 91,7% das equipes ha a
participacdo do profissional médico. Quanto aos atendimentos clinicos 100% destes
profissionais atuam em clinica médica, pediatria e obstetricia, enquanto 95,8% atendem em

ginecologia. A TABELA 33 lista as atividades realizadas pelos médicos e seus percentuais.



TABELA 33 - Atividades realizadas pelos Médico
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% de ESF em que o

% de ESF em que o

Atividades profissional realiza a profissional ndo realiza a
atividade atividade

Reunido da equipe 91,7% 8,3%

Atividade Educativa em grupo 91,7% 8,3%
Atendimento clinico em clinica médica 100,0% -
Atendimento clinico em pediatria 100,0% -
Atendimento clinico em ginecologia 95,8% 4,2%
Atendimento clinico em obstetricia 100,0% -

Com relacdo aos enfermeiros, em 100% das equipes esta categoria participa de reunides 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 obstetricia e clinica médica (96,3% em ambas). Com menor

expressdo dentre as atividades desenvolvidas estdo reunibes com a comunidade, com

percentual de 76,9%. A TABELA 34 detalha as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros.

TABELA 34 - Atividades desenvolvidas pelos Enfermeiros

% de ESF em que o

% de ESF em que o

Atividades profissional realiza a profissional ndo realiza a
atividade atividade

Reunido 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 clinica médica 96,3% 3, 7%

Consulta de enfermagem em pediatria 100,0% -

Consulta de enfermagem em ginecologia 100,0% -

Consulta de enfermagem em obstetricia 96,3% 3,7%




111

A utilizacdo de protocolos clinicos pelas Equipes de Saude da Familia é uma prética
estabelecida para a grande maioria das equipes independente de grupo ou doenga, ou Seja,
sdo amplamente utilizados. Os manuais desenvolvidos pelo Ministério da Sadde junto com os
desenvolvidos pela Secretaria Estadual s@o as fontes de mais de 85% das equipes em Montes
Claros. Somente 3,7% das equipes informaram ndo utilizar nenhum tipo de protocolo para
HIV e Tuberculose. A TABELA 35 apresenta os dados de utilizacdo e proveniéncia de

protocolos clinicos utilizados pelas equipes de saude da familia.

TABELA 35 - Proveniéncia dos protocolos clinicos utilizados

Grupos/Populago Nio utiliza Minist?rio da Secretgria de Secrgtzflria
Saude Saude Municipal
Crianga - 48,1% 40,7% 11,1%
Adolescente - 37,0% 51,9% 11,1%
Hanseniase - 55,6% 37,0% 7,4%
Diabetes - 51,9% 40,7% 7,4%
Hipertensédo - 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%
Salde Mental - 37,0% 55,6% 7,4%
Idoso - 38,5% 53,8% 7,7%
Mulher - 55,6% 22,2% 22,2%

Os fluxos de referéncia em Montes Claros ndo estdo disponiveis para todas as equipes,
nem existem fluxos para todos os servigos da rede. Com relagdo a consultas com
especialistas e métodos diagnosticos 96,3% das equipes possuem fluxo de referéncia, para
tratamentos 92,6% e para internagdo somente 29,6%, conforme dados da TABELA 36. Além
deste quadro, as informagOes sobre os pacientes quando da utilizacdo de servicos da rede,

somente encontram-se nos prontuarios de 7,4% das equipes deste municipio.
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TABELA 36 - Existéncia de Fluxo de referéncia

% de equipes com

Servigo da Rede fluxo pré-estabelecido
Para consultas especializadas 96,3%
Para métodos diagnosticos 96,3%
Para tratamentos 92,6%

Para internagdo 29,6%
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5. ANALISE DE DADOS

Neste topico serdo apresentadas e analisadas as relacdes entre os principios ordenadores e 0s
indicadores de recursos humanos destacadas ao longo do trabalho e desenvolvidas na secéo

Metodologia. Uma breve analise dos documentos utilizados também fara parte desta segéo.

A partir das normas e da legislagdo do setor de saude foi possivel compreender o marco legal
que rege o SUS e o Programa Saude da Familia. Ambos encontram-se fortemente
regulamentados com o estabelecimento das diretrizes, dos papéis, das metas e dos objetivos
propostos. Dentre todas as referéncias analisadas e incorporadas no QUADRO 3 (péginas 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 ¢ o documento-base por conter desde a politica
nacional da atencdo primaria até os detalhes sobre a atuacdo esperada do programa e dos
profissionais. Em suma, esta norma rege em grande parte o trabalho da equipe, sendo, por este

motivo, a referéncia do processo de trabalho para efeitos de analise neste estudo.

A NOB-RH externaliza as preocupagdes no que toca a gestdo do trabalho e os impactos da
inexisténcia de politicas concretas. Entretanto, 0 modelo desta norma é bastante propositivo,
inserindo a temética de RH no ambito da gestdo do sistema de saude e sendo de
responsabilidade das trés esferas de governo. Ainda nesta via, os formuladores incluiram
instrumentos e conceitos de Gestdo de Recursos Humanos largamente utilizados nas

organizagdes industriais.

Estes marcos normativos juntos abordam a politica de saude e a gestdo em nivel local. Por
este motivo, e por toda a regulamentacdo da salde, que ndo é possivel fazer uma anélise

descolada das exigéncias impostas pelas normas da Saude e pelo modelo ideal do PSF,
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mesmo que ambos contenham limitagdes. As referéncias sdo estabelecidas pela legislacéo e
devem ser cumpridas pelos municipios, mesmo que ndo tenham sido alvo de estudos

cientificos.

Desta forma, todo o processo de analise dos principios ordenadores realizado neste trabalho
esta ancorado na legislacdo da saude, o que significa dizer que as consideracdes aqui expostas
sd0 expressas a partir de uma referéncia — que € 0 marco normativo — e alteragdes neste

tornam necessarios ajustes na anélise.

A outra parte da analise advém dos resultados encontrados na secdo anterior. A partir da
descri¢cdo dos dados, as informacdes dos dois municipios foram sintetizadas em tabelas-

resumo e serdo apresentadas por Principio Ordenador do PSF.

A sintese das informacg0es referentes a area de atuacdo e a populagdo adscrita das equipes de

saude da familia amostradas encontra-se na TABELA 37.

TABELA 37 - Caracterizacdo da area de atuacéo das equipes

Alfenas Montes Claros
NuUmero de equipes visitadas 9 27
Area de atuagéo Urbana e Rural Urbana e Rural
Populacdo média cadastrada 3647,9 3432,7
Média de Familias cadastradas 1000,8 869,3

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq

As equipes de saude da familia dos dois municipios estudados tém em sua area de atuacdo
populacéo tanto urbana quanto rural, e tém cobertura do Programa Saude da Familia em torno

de 50%, estando aquém da cobertura estadual que é de 70%.
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Com relagdo & populacdo adscrita, numericamente, nos dois municipios as equipes atuam
dentro do que € especificado pelo Ministério da Saude, de 3.500 a 4.000 pessoas por equipe, 0

que evidencia ndo haver sobrecarga de populac&o™ a elas vinculadas.

5.1. O principio do Primeiro Contato

TABELA 38 - Sintese dos indicadores do Primeiro Contato

Alfenas Montes Claros
Equipe completa 100% completas 88,9% completas
Carga horéria semanal 40 horas semanais 40 horas semanais, com
excecoes

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq

O principio ordenador “Primeiro Contato” diz respeito a identificagdo, por parte da
populacdo, de um estabelecimento como porta de entrada para o sistema de saude. Na
perspectiva de Recursos Humanos, este principio significa que a equipe de saide da familia
tem que estar disponivel aos usuarios para atender as principais necessidades da populacéo
nas diversas vezes em que € requisitado. Esta defini¢do evidencia que a populagdo deve ter
acesso aos profissionais da equipe e identifica-los como os aqueles que devem iniciar todo

atendimento no sistema, que ndo se configure urgéncia ou emergéncia.

Para RH, o Primeiro Contato é garantir & populacdo uma equipe de salde da familia formada
conforme o preconizado pela legislacdo que instituiu o programa, isto €, composta por

médico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitérios de satde. A

!5 Entretando, é necessario destacar que o ndmero estipulado pelo Ministério da Satde n&o foi estabelecido a
partir de pesquisas, ou seja, ndo existem estudos que identifiquem que a equipe minima consegue desenvolver
suas atividades com a adscricédo 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 articulagdo de saberes em diversos niveis 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

atencdo baseada no atendimento clinico em condi¢des 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 acBes de salde, requerendo a construcdo de projeto

assistencial comum para atender com qualidade as necessidades dos usuarios.”

Ainda sobre este principio ordenador, a carga horaria cumprida pelos profissionais configura
um indicador capaz de dizer o qudo disponivel a equipe encontra-se para atender a populagdo
(seja demanda programada ou espontanea), realizar atividades de promogdo, prevencao, cura
e reabilitacdo; a partir da definicdo da carga horaria pré-estabelecida em 40 horas semanais

pela portaria 648 de 2006 do Ministério da Saude.

A equipe organiza a programagdo em fungdo das necessidades populacionais, utilizando a
carga horaria de trabalho semanal para todas as atividades: o atendimento a populacdo, as
visitas domiciliares, as reunifes de equipe, as atividades e os momentos de supervisdo clinica
e administrativa, e, ainda, as atividades de educagdo permanente. O estabelecimento de uma
carga horéaria semanal e diaria cria referéncia para a populacéo quanto aos dias e horarios em
que os servigos de saude do PSF estdo disponiveis. Diferente do modelo convencional, em
que os profissionais atuam separadamente em plantdes clinicos e estdo disponiveis para a

populagéo de acordo com a demanda desta.

No entanto, a propria definicdo de uma carga horaria semanal e dos dias da semana

disponiveis para antendimento, que ndo 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

ndo ha um fluxo continuo de atendimento.

A partir das consideragdes acerca do Primeiro Contato, 0 municipio de Alfenas apresenta
indicadores de RH coerentes com o que apregoa este principio. Todas as equipes visitadas
estavam completas, e ainda contavam com categorias profissionais de apoio, e todos o0s

profissionais da equipe minima cumpriam a jornada de trabalho de 40 horas semanais.

Esta € uma situacdo desejavel 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 populacdo das equipes de
Alfenas tém acesso a todos profissionais quando necessario, dentro do horario e dias

estabelecidos.

No entanto, em Montes Claros, este principio estd comprometido em algumas equipes por
dois motivos, primeiro pelo percentual de equipes incompletas e, segundo, pelo n&o

cumprimento da carga horéria por parte de profissionais da categoria médica.

Independente do profissional que falta na equipe de saude da familia existe o impacto da
auséncia no processo de trabalho e na atuagdo junto a comunidade. Entretanto, quando a falta
é de profissionais de nivel superior responsaveis pelo atendimento o quadro tende a piorar,

uma vez que a demanda esponténea busca atendimento clinico.

O baixo percentual de cobertura do PSF nos dois municipios sinaliza alguns problemas no que
diz respeito a este principio por dividir a porta de entrada, uma vez que metade da populacdo
tem acesso ao sistema por meio das Equipes de Saude da Familia e as demais por outras

instituigdes de saude.

Finalizando, no caso de Montes Claros, este cenario evidencia as dificuldades que

algumas equipes podem apresentar em se estabelecerem como Primeiro Contato para a
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populagdo, em algum momento, uma vez que a populagdo tende a eleger outra unidade de

salide como a porta de entrada para o sistema.

5.2. O principio da Longitudinalidade

TABELA 39 - Sintese dos indicadores da Longitudinalidade

Alfenas Montes Claros
Vinculo Precério N&o precério
Homegeneidade dos Variabilidade dos salarios
salarios pagos dentro das pagos dentro das
categorias. categorias
Remuneracgdo Diferencas salariais por Diferencas salariais por

Tempo de trabalho

na equipe

nivel de escolaridade

Destaque para o salario do
médico

Concentracdo nas faixas “Até 2
anos” e “de 2 a 5 anos”

nivel de escolaridade

Destaque para o salario do
médico

Concentracdo 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 principio da longitudinalidade é a vinculacio® dos usuarios com os profissionais

de saude, e isto ocorre quando a populagdo adscrita reconhece e identifica a ESF como a fonte

regular de oferta de servicos de salde ao longo do tempo. Por este principio a equipe é capaz

de criar um vinculo com os profissionais, configurando um cuidado continuado que esta

relacionado a menores indicadores de morbidade pela a continuidade dos projetos terapéuticos

desenvolvidos pela equipe para os individuos e familias (ANDRADE et alli, 2004).

18 Este principio esta ligado & fixagdo do profissional na equipe



119

Para RH, a longitudinalidade por ser analisada a partir de 3 indicadores: o vinculo dos
profisisonais, a remuneracdo e o tempo de trabalho do profissional na Equipe de Salde da

Familia.

O vinculo precario enfraquece a longitudinalidade a partir de duas dimensdes: do contratante
e do profissional. Para o contratante esta modalidade garante flexibilidade no gerenciamento
do quadro de profissionais, sendo mais facil e menos oneroso dispensar trabalhadores, e ainda
tende a ser uma acéo de curto prazo. Para o profissional este tipo de vinculo torna a relacéo
instavel e de risco, 0 que acarreta a busca por outras oportunidades de trabalho e um indice de

rotatividade alto no PSF (MENDES, 2002; KOVACS, 2005).

O papel da remuneracédo, de acordo com Hipdlito (2000), é reconhecer a contribui¢do dos
profissionais a partir dos resultadas gerados, podendo ocorrer de forma intrinsceca
(psicologico) e extrinseca (a recompensa monetaria). O PSF trabalha com a estrutra
tradicional, que tem como referéncia o cargo ou categoria profissional, sendo que nesta logica
deve-se assumir a premissa de que € necessario haver equidade interna e externa quanto a

remuneracao, evitando assim a disputa predatdria entre municipios por profissionais.

Esta discussdo acaba por destacar se alguma categoria exerce maior influéncia ou tem
destaque dentro da politica de remuneracéo, e de que forma isto afeta as demais categorias da
equipe. No PSF, alguns autores (BARBOSA e RODRIGUES, 2006; PIERANTONI,
VARELLA E FRANCA, 2004, PIERANTONI, 2001 ) acreditam que a atual estratégia de
remuneracdo dos municipios enfraquece o trabalho em equipe por ainda destacar os médicos

como elemento central de suas politicas.

Com relacdo ao tempo de trabalho na equipe de satde da familia ndo existe referéncia do que
seja considerado um tempo minimo de permanéncia na equipe, uma vez que por meio de

prontuarios e de um sistema de informacao elaborado com o intuito de conter a histdria clinica
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dos usuarios, incluindo os resultados de exames laboratorias e de diagndstico, consultas
especializadas, etc, é possivel haver a troca de profissionais com um minimo de perda. No
entanto, na atualidade, o sistema de saude ndo possui este aparato, sendo que a estrutura das
Unidades Baésicas de Salde ainda sdo consideradas precarias, e as equipes encontram grandes

dificuldades em obter contra-referéncia (PUSTAI, 2004).

O indicador tempo de trabalho representa para o PSF por qual periodo o profissional realiza
suas atividades junto a uma mesma comunidade sendo capaz de criar um vinculo com a

populacdo, fator que otimiza a utilizacdo dos servicos de saude.

O tempo de trabalho esta vinculado a aspectos sociopoliticos e econbmicos que nem sempre
sdo passiveis de intervencdo por meio de politicas publicas e acfes de gestdo, por serem
individuais. No entanto, fatores como remuneracgdo, condigdes de trabalho e modalidade
contratual influenciam significativamente a atracéo e a retengéo de profissionais. De acordo
com Barbosa e Rodrigues (2006), o tempo de trabalho na atencdo priméaria a saude reflete e

reforca a situacdo de vinculo e a remuneragao.

Em Alfenas, os trés indicadores de RH sugerem que o PSF ndo consegue se estabelecer como
a fonte regular de oferta de servicos de saude. O vinculo é precipuamente precério para todas
as categorias profissionais, evidenciando uma fragilidade da relagdo do profissional com o
trabalho, uma vez que esse esta sujeito a ter sua permanéncia interrompida por questdes que

estdo fora do seu controle.

Com relacdo a remuneracdo, existe uma discrepancia entre o valor pago para 0 médico e o que
é pago para os outros profissionais, sobretudo de nivel superior. Embora somente isto possa
ser depreendido com os dados levantados, estas informacfes sugerem a necessidade de
aprofundamento sobre os motivos que levam os gestores a diferenciar a remuneracao deste

profissional.
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Embora ndo tenham sido identificadas discrepancias salariais dentro das categorias, quando a
comparacdo é entre elas ha uma outra logica. A titulo de exemplo, os salérios dos Agentes
Comunitarios de Saude e dos Auxiliares de enfermagem neste municipio séo inferiores a um

terco do salério dos enfermeiros e menos que um décimo do salario dos médicos.

Ainda sobre Alfenas, o tempo de trabalho na equipe sugere uma rotatividade de profissionais.
A predominancia em faixas “até 2 anos” e “de 2 a 5 anos” quando observada a luz dos
vinculos precarios utilizados por este municipio revelam que estas varidveis estdo
intrinsecamente ligadas, principalmente pelo fato de que contratos precarios tendem a ter
duracdo curta ou previamente delimitada. Isto posto, significa dizer que o vinculo precario
torna-se um fator duplamente restritivo ao principio longitudinalidade ao interferir a priori no

tempo de trabalho dos profissionais na equipe.

Em Montes Claros, a situagédo diferencia-se unicamente pelo fato dos profissionais, em sua
grande maioria, manterem vinculos de trabalho ndo precéarios. No entanto, com relacdo a
remuneracdo e ao tempo de trabalho na ESF, ha semelhancas entre este e o municipio

Alfenas.

No tocante a remuneracao a discussao passa por dois questionamentos. O primeiro é quanto as
significativas amplitudes salariais dentro de uma mesma categoria, que evidenciam uma
ruptura quanto ao papel atribuido a remuneracdo de manter a equidadade salarial interna. O
que h& por tras desta logica? Outra questao diz respeito as grandes diferengas salariais entre os
profissionais de nivel fundamental e médio e os de nivel superior, que também faz parte da

realidade do municipios de Alfenas.

Quanto ao tempo de trabalho, embora o vinculo dos profissionais ndo seja precério, as

categorias dominantes foram “até 2 anos” e “de 2 a 5 anos”, sendo que as equipes haviam sido
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implantadas h4 no minimo 5 anos'’, sugerindo que o profissional pode romper o vinculo
diante de novas oportunidades, o que também gera um quadro de rotatividade elevada. Este
debate remete a uma indagacao: até que ponto a gestdo é capaz de influenciar a fixacdo do

profissional no PSF?

Finalizando, o principio da Longitudinalidade encontra-se fragilizado no dois municipios
do ponto de vista de RH, embora os indicadores escolhidos ndo esgotem a discussdo acerca
deste principio, eles langam luz sobre espagos que necessitam intervencdo e investigacao.
Além disto, tornou-se evidente que sdo muitas as interacdes entre eles (tempo de trabalho e

vinculo, remuneracéo e vinculo, remuneracao, tempo de trabalho e vinculo).

5.3. O principio da Integralidade

TABELA 40 - Sintese dos indicadores do principio da Integralidade

Alfenas Montes Claros
Equipes com mapa 88,9% 81,5%
Treinamento Ampla participacdo dos Baixa participacdo dos
profissionais profissionais
Processo de trabalho = Captacdo: pouco efetiva = Captacdo: pouco efetiva
= Atendimento: voltado = Atendimento:
para a demanda antecipacdo a demanda
espontanea espontanea
= Tratamento: limitagOes = Tratamento: limitagdes
para alguns grupos, mas para alguns grupos, mas
em geral satisfatorio em geral satisfatorio

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados da Pesquisa CNPq

" De acordo com dados da pesquisa do CNPq
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O conceito de integralidade abrange a capacidade da equipe de Saude da Familia reconhecer,
atender e orientar & populagdo diante da diversidade dos problemas encontrados. Esta
instrinsecamente ligado ao planejamento e programacédo de acdes adequados a demanda da

populacdo (BRASIL, 2004).

A insercdo de RH diante deste conceito se d& de forma indireta por meio da avaliacdo das
atividades realizadas pela equipe e da forma como a mesma organiza o trabalho. Os
indicadores RH utilizados neste estudo para analisar o principio da integralidade sdo: a
formacdo dos profissionais para o trabalho (ac6es de educacéo e treinamento) e o processo de

trabalho em si.

A insercdo do indicador agOes de educagdo e treinamento justifica-se pelo problema
apresentado no marco conceitual, em que autores identificam que o processo de formagéo
para 0 PSF ndo se da nas instituicdes de ensino, o que gera uma demanda por parte dos

profissionais por qualificacéo.

O processo de trabalho é a interacdo dos recursos disponiveis aos profissionais. Em ultima
instancia é a externalizagdo do servigo, o produto do trabalho da equipe. Por esta razdo, é que
a gestdo de RH ndo pode ser separada das acGes ditas tradicionais, uma vez que 0 processo € a

traducdo de todas as a¢Oes de RH, revertidas em servigos para a populagéo.

O processo de trabalho foi analisado a partir de trés dimensdes, conforme descrito na se¢édo
que trata dos aspectos metodoldgicos. Foram utilizadas atividades de responsabilidade das
equipes de saude da familia no que concerne a Captacdo, Acolhimento e Atendimento e
Tratamento. Na captagdo foram levantadas as formas de captacdo ativa por grupo, como €
realizado o cadastramento da populacdo, bem como a organizagdo e 0s instrumentos
utilizados no cadastro, no intuito de evidenciar as formas que a equipe utiliza para fazer a

captacdo e o cadastramento de sua populacdo adscrita. A atividade de captacdo é uma das
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formas de dferenciar a oferta de salde, ao se antecipar a demanda espontanea da populacéo
diante de uma condigdo aguda, por isto, torna-se um marcador importante para a analise do

processo de trabalho das equipes de satde da familia.

O primeiro indicador de integralidade é o conhecimento da populacdo a ser atendida a partir
da existéncia do mapa de abrangéncia, que delimita geograficamente as familias e a
populagdo adscrita. A base de planejamento do trabalho das equipes do PSF é a
territorializacdo que consiste em levantar informacbes sobre as familias, os domicilios, o
equipamento urbano, as atividades comerciais e sociais, as areas de risco e outros dados do

territorio.

A captacdo em Alfenas e em Montes Claros apresenta limitagdes oriundas da inexisténcia de
mapa da area de abrangéncia em algumas equipes, ou seja, a identificacdo imediata da
populacéo adscrita fica comprometida bem como todas as informacdes que o mapa evidencia,
como a distribuicdo da populacdo por faixa etéria, doenca, a identificacdo da populacdo de
risco. A auséncia desta ferramenta tem impacto em outras etapas do processo de trabalho,

como, por exemplo, a organizacdo dos agentes comunitarios em micro-areas.

Quanto a organizacdo do cadastro da populagdo, nos dois municipios ainda existem equipes
que utilizam prontudrios individuais, que tendem a ser um conjunto de informagdes
descoladas do contexto social familiar, enfraquecendo a centralizagdo na familia. Outra
evidéncia que se destaca dentro da captagdo é a busca ativa, que é realizada a partir da
demanda espontanea por meio de sinais e sintomas clinicos em 100% das equipes de Alfenas,
e com percentuais um pouco menores em Montes Claros, mas ainda sendo a forma

predominante também neste municipio.

De forma geral, a captacdo nestes municipios possui incoeréncias. Embora as equipes

utilizem o SIAB, ndo fazem uso do mesmo como forma de captacdo ativa uma vez que esta
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forma foi a menos apontada nas entrevistas. A captacdo da equipe ante a demanda espontéanea
ainda é pequena, e ndo ficou evidente uma acéo de forma realmente ativa, em que a equipe

busca a populagéo para o servico de salde.

O acompanhamento e atendimento a populagdo foi analisado a partir das visitas domiciliares,
da forma de marcacdo de consultas e as acgOes realizadas para a comunidade como forma de

promocao e prevencgdo a salde.

Em Alfenas, a pratica de visitas domiciliares encontra-se muito fragil, sobretudo quando se
trata dos ACS’s que tém esta atividade estabelecida na legislacdo. Os demais profissionais
seguem este padrdo, sendo que a grande maioria dos médicos ndo realizam visistas
domiciliares, ou seja, uma parte da populacdo (acamados, pessoas com mobilidade reduzida)
que ndo tem acesso ao atendimento clinico pelo PSF, mesmo estando em areas com cobertura.
Além do atendimento clinico, a visita domiciliar propicia compreender o individuo diante do

Seu contexto.

Em Montes Claros esta situacdo é inversa, sendo as visitas domiciliares realizadas por todos
0s Agentes Comunitarios de Saude e com percentuais significativos nas demais categorias
profissionais. Entretanto ainda existem profissionais que ndo realizam esta atividade no

Programa Saude da Familia.

Outra atividade analisada foi o agendamento de consultas. Nota-se que em Alfenas a
populacéo € responsavel por agendar seus atendimentos na unidade de salude, pratica que ndo
se diferencia das unidades convencionais e/ou de pronto atendimento que trabalham diante da
demanda espontanea. Embora tenha sido representativo o percentual de equipes que fazem
agendamento por meio do ACS (77,8%), esta informacdo, quando comparada com O

percentual de ACS (55,6%) que realizam visistas diarias as familias, perde sua forca.
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Em Montes Claros o agendamento de consultas esta em grande parte sob responsabilidade dos
profissionais da Equipe de Saude da Familia, no entanto, ainda é expressivo o percentual de
equipes que utilizam como forma de agendamento de consultas a marcacdo pelos proprios

usuarios (53,8%).

A terceira atividade dentro do escopo do atendimento é a progamacao de atividades para a
populagdo como forma de promocao e prevencdo a saude. Neste ponto as equipes de Alfenas
e Montes Claros tém diversificado a fonte de dados para promover agdes e tém desenvolvido
estratégias para lidar com as situagdes idenficadas. Todas as equipes realizam parcerias com
outras instituicdes e criam programacdes especificas para a populacdo. Para uma grande parte

a forma de levar os temas as pessoas € a partir das consultas.

A partir das trés atividades acima analisadas, evidencia-se que o atendimento e
acompanhamento da populagdo em Alfenas tem as bases da atengdo priméria convencional,
onde ndo h& uma programacdo da demanda ou, quando existe, a mesma encontra-se
comprometida. O agendamento de consutas é a atividade que mais reforca esta situacdo em
Alfenas, e a pouca pratica de visistas domiciliares completa o0 quadro de a¢Ges contrarias ao

preconizado pelo PSF.

Em Montes Claros, o atendimento e acompanhamento estdo mais afeitos a proposta do PSF,
embora ainda apresentem limitacBes. A pratica de visitas domiciliares encontra-se com
percentuais significativos, e a retirada da autonomia das médos dos usuérios para a marcagdo

de consultas sinaliza um movimento de aproximagéo do modelo PSF.

Com relacéo ao tratamento, as atividades desenvolvidas pelos profisisonais de nivel superior,
médicos e enfermeiros, destacam duas situacdes. A primeira diz respeito a participagdo em
atividades educativas em grupo, em que existe um pequeno percentual de médicos que néo

aderiram a esta pratica, enquanto em 100% das equipes ha a participacdo do enfermeiro. A
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segunda situacdo envolve atendimento clinico. O grande desafio do municipio é oferecer para
a populacgdo adscrita de todas as equipes consultas de enfermagem em obstetricia e clinica de

adultos, e consultas médicas em ginecologia.

Desta forma, quanto a integralidade, as gestantes representam um grupo com dificuldades de
receber servicos de salde e fazer o pré-natal. Deve-se ressaltar que o PSF privilegia 0s

profissionais com formacéo generalista.

Em Montes Claros, dentre as atividades desenvolvidas por médicos e enfermeiros do PSF, as
atividades educativas em grupo sdo um ponto em comum, uma vez que nao sdo realizada por
todas os profissionas. Para os médicos, em especifico, existe a deficiéncia no atendimento a

ginecologia com um percentual residual, 4%.

No caso dos enfermeiros, também com percentual pequeno, estdo as atividades de
treinamento para o ACS e os auxiliares. Esta categoria também encontra dificuldades em

realizar consulta de enfermagem em obstetricia e em clinia médica.

As equipes em Alfenas informaram utilizar protocolos clinicos para diversos grupos, € 0
destaque é que a quase totalidade delas utilizam normatiza¢fes do Ministério da Sadde. Ja em
Montes Claros existe a divisdo entre a procedéncia dos protocolos utilizados entre os
desenvolvidos pelo Ministério da Salde e os elaborados pela Secretaria Estadual de Saude,
mas com ligeira dominancia dos primeiros. E vélido ressaltar que a Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais tem investido na elaboragdo de protocolos clinicos para as equipes

mineiras.

Por fim, o tratamento ainda tem barreiras no que toca & integralidade. As informacdes de
usudrios que utilizaram servigos de salde em outros pontos da rede néo estdo disponiveis para

a Equipe de Salde da Familia como contra-referéncia, embora em Alfenas e Montes Claros o0s
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fluxos de referéncia estejam previamentes estabelecidos para a maioria dos servicos de salde.
Entretanto, os dois municipios apresentam problemas quanto ao fluxo para internagdo na rede

SuUs.

De forma geral, o atendimento nos dois municipios sdo similares, as equipes guiam suas
atividades a partir de protocolos clinicos especificos e atendem a populacdo geral. No entanto,

encontram grandes dificuldades para obter informages de outros pontos da rede.

Por fim, a partir dos indicadores de integralidade é possivel identificar que o municipio 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 a captagdo e acolhimento. Entretanto, neste municipio a
participacdo em treinamentos € satisfatéria, abrangendo um percentual expressivo de
profissionais. Por outra via, e de maneira antagonica, Montes Claros sinaliza de forma
discreta uma aproximacdo as bases conceituais do PSF, mas sem evidéncias de uma
inversdo do modelo. Quanto a participacdo dos profissionais nas acbes de educacdo e

treinamento, esta € ainda é incipiente.

A partir da analise dos dados, e observando o comportamento dos indicadores de a¢des de RH
e do processo de trabalho nos dois municipios estudados, foi possivel desenvolver uma

proposta esquematica de analise dos principios ordenadores.

Trata-se de um esquema que reflete as diferencas no que toca & maturidade de RH e a
adequacdo do processo de trabalho no PSF. A maturidade de RH pode ser descrita e
observada a partir dos indicadores utilizados na andlise dos dados, considerando o
comportamento dos mesmos. Na mesma via caminha a adequagéo do processo de trabalho.
Esta dimenséo posiciona o quanto a pratica das equipes de salde da familia e a forma como

organizam o trabalho contribuem para uma atencdo integral voltada para as condigdes
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crbnicas e estruturada a partir do contexto da populacdo, reforcando os principios

ordenadores. A FIGURA 7 ilustra o modelo proposto e explicita suas dimensdes.

vV I

Ac0es de RH mais voltadas para

odesenvolvimento do PSF e seus Agdes de RH voltadas para

desenvolvimento do PSF e seus

profissionais, mas o o e
processo de trabalho ainda ndo Processo crj)e trabalho a:ustado ao
reflete estas agdes, e estd voltado ;

PSF enquando estratégia de

para a demanda espontanea e organizacio do SUS

atencdo as condigdes agudas.

Maturidade de RH

Processo de trabalho sinaliza

Agdes de RH pouco articuladas mudancas quanto a oferta de
reforcando problemas e o processo servicos de salide, mas que ndo
de trabalho voltado para demanda sdo suficientes uma vez que as

espontanea e condicdes agudas. acOes de RH séo pouco articuladas

reforcando problemas.

Adequacéo do processo de
trabalho ao PSF

FIGURA 7 — Classes de analise de RH e processo de trabalho no PSF

Fonte: Elaborada pela autora

A situacdo ideal do modelo esta representada pelo quadrante de nimero I, em destaque na
figura, que pode ser traduzido pelo momento em que os principios ordenadores estdo
consolidados do ponto de vista da gestdo de Recursos Humanos, significando que as ac¢Ges de

RH s&o condizentes com as necessidades do PSF e o0 processo de trabalho reflete a inverséo

do modelo atencdo a saude.

Os demais quadrantes apresentam limitacfes quer seja em RH, quer seja no processo de
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trabalho, podendo inclusive estar em ambos, e sempre compreendidos como situagdes que

limitam a consolidacéo dos principios ordenadores.

Entretanto, nos casos estudados as diferencas encontradas permitem enquadrar 0s municipios
em quadrantes distintos. Em Alfenas, os dados evidenciaram problemas tanto nas acfes de
RH quanto no processo de trabalho de forma geral, pertencendo, desta forma ao quadrante 111.
Em Montes Claros, ainda que com problemas nas a¢des de Recursos Humanos, o processo de
trabalho sinaliza mudanca, podendo, por este motivo, pertencer ao Il quadrante. A situagdo
deste municipio reforca a idéia de que as a¢Ges de RH limitam a inversdo do modelo e a
adequacdo de fato do processo de trabalho, pois existe um ponto em que 0 processo de

trabalho ndo consegue avangar sem alteragdes nas a¢des de RH.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

O questionamento exposto no titulo deste trabalho “gestdo de Recursos Humanos no PSF:
fato ou ficcdo?” é fruto do desafio que o Programa Saude da Familia impGe aos gestores das
trés esferas de governo com a proposta de modificar a logica de prestacdo de servigos de
salde e, necessariamente, demandar novas formas de gestdo e agdes de Recursos Humanos

para de fato alcangar os niveis de resolutividade e eficiéncia almejados pelo Estado.

Considerando o PSF como a estratégia prioritaria para organizagdo do SUS e suas
particularidades no que diz respeito ao tipo de préatica a ser desenvolvida e o perfil necessario
dos profissionais, o desafio da gestdo de recursos humanos ampliou-se dado o
reconhecimento tardio das dimensdes da gestdo do trabalho no processo de consolidagéo do
SUS, visto que o conteudo predominante das normas e regulamentos instituidos esteve
inicialmente voltado somente para a propria organizacdo dos servigos de saude e transferéncia

de recursos financeiros (LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001).

O conceito, os objetivos, e, principalmente, as expectativas com relacdo a Estratégia Saude da
Familia expostos na legislacdo e pelos autores que discorrem sobre tema (Mendes, Pustali,
Seixas, Pierantoni, Varela, Franca, entre outros) sinalizam a complexidade que se apresenta
para a gestdo dos recursos humanos uma vez que aspectos sociopoliticos e econdmicos dos
diferentes municipios influenciam significativamente as praticas da gestdo de recursos

humanos.

Nesta perspectiva é necessario resgatar o objetivo deste estudo, que é indagar se existem
evidéncias de insercdo de RH nos municipios de Alfenas e Montes Claros, a partir de a¢des de
Recursos Humanos e do processo de trabalho das equipes, condizentes com o0 que preconizam

os principios ordenadores do PSF, que levem a inversdo do modelo de atencdo a salde, de
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condigdes agudas para cronicas.

Embora haja o discurso de incluir de fato RH na agenda da salde e como estruturante de
politicas publicas — que os préprios tedricos de Recursos Humanos na Saude tém
externalizado esta problematica com grande preocupacéo — a implementacdo de acdes de RH
de forma a contribuir para a consecucdo dos principios ordenadores do programa ainda
encontra-se em grande parte no plano da ficgdo, sobretudo no municipio de Alfenas, que

apresentou vérias limitagdes com relagdo ao modelo proposto pelo PSF.

A palavra ficcéo esta definida, segundo o professor Silveira Bueno, como cria¢ao da fantasia,
imaginacéo, invengdo (BUENO, 1996). A Enciclopédia Larousse define como “ato ou efeito
de simular, fingimento; criacdo do imaginario, aquilo que pertence a imaginacao, ao irreal;
fantasia, invencdo” (LAROUSSE, 2007). De forma geral, o temo ficcdo é compreendido

como tudo aquilo que é, em maior ou menor parte, divorciado da realidade.

Apropriando-se destas definicdes do termo ficgdo, chega-se a concluséo de que falar de uma
gestdo de RH para o PSF nos municipios pesquisados trata-se de uma irrealidade, de algo que
ainda estd na imaginagdo, que nao se tornou real. Nao existem elementos, nos dados dos
profissionais nem no processo de trabalho das equipes de salude da familia, que
indiqguem acbes de RH voltadas para as diretrizes do PSF, que sdo 0s principios

ordenadores.

A ficcdo nas agBes de RH torna-se evidente quando os dados dos profissionais revelam a
existéncia de vinculos precarios, remuneracdo pautada no sistema tradicional, com o médico
ainda como referéncia para o sistema, agdes pouco articuladas e ainda refletindo os mesmos

problemas que a saude enfrenta historicamente na gestdo 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 ndo conseguem ser superadas pela gestdo local que ainda tem como
desafio a estruturacdo de uma fungéo de recursos humanos nos municipios e minimizagao da
distancia entre a gestdo e a saude, que impede a apropriacdo de instrumentos de GRH ja
estudados e debatidos, como as diversas formas de composic¢do da remuneracao, de atragéo e
retencdo de trabalhadores, planos de cargos, salarios 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 referéncia de gestdo de trabalhadores para os gestores,
mas que nao conseguiu resolver questdes que foram se arrastando ao longo do tempo.
Atualmente, hd uma superposicdo desta problemética com a “atual”, que reflete as mudangas
no cenario nacional e das reformas do setor, ou seja, a gestdo de Recursos Humanos esta

diante de uma dupla problematica a ser discutida, debatida e solucionada.

Por parte do processo de trabalho, aponta-lo como ficgéo é dizer que a forma como vem sendo
desempenhado nas equipes ndo retrata a proposta do Programa Salde da Familia
apresentando problemas na captagdo, no atendimento integral a populacdo e/ou a grupos
especificos, sugerindo ainda uma atencdo voltada a condi¢Ges agudas e para a demanda
espontanea. Entretanto, alguns avangos sdo perceptiveis na organizacdo do trabalho em
Montes Claros, como as atividades de promocéo e prevencdo que as equipes realizam, embora
ndo sejam suficientes para inverter o modelo. Além disto, outros fatores que nao sdo alvo do

estudo interferem na consecucdo dos objetivos e na elaboracéo de processos mais eficazes.

Isto significa dizer que a inversdo dos modelos ainda ndo ocorreu totalmente, e por este
motivo os principios ordenadores ainda ndo estdo consolidados. Nas localidades atendidas
pelo Programa Salde da Familia, este tem se mostrado como a Porta de Entrada para o

sistema de saude, a partir da dimensao de Recursos Humanos. Entretanto, esta € a realidade da
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populacéo atendida e ndo dos municipios, que apresentam cobertura populacional em torno de

50%, o que € inferior a do estado.

Como elemento central das conclusdes deste trabalho, destaca-se a interdependéncia das
dimens@es estudadas: as acOes de Recursos Humanos e o Processo de trabalho das equipes.
Embora na discussdao do Programa Salde da Familia o conteldo do trabalho esteja sob
responsabilidade de RH — segundo a OPAS, 0 CONASS e o Ministério da Salde — na prética,
0 gerenciamento descolou as duas dimens@es que vem sendo abordadas separadamente, e no
ambito da pesquisa ainda sdo poucas as referéncias de estudos que incluiram o processo de

trabalho como dimenséo de RH.

A salde tem por préxis destacar o carater clinico e do cuidado — que engloba grande parte do
processo de trabalho — das outras dimensdes, como a estrutura, 0S inSUMOS € recursos, 0 apoio
administrativo, tornando as dimensdes pouco articuladas. Além disto, no tocante a RH, a
utilizacao de ferramentas de gestdo, desenvolvidas nas organizac¢Ges industriais, € vista com

ressalvas, por um questionamento ideologico.

Por esta razdo, a proposta deste trabalho tornou-se um desafio metodolégico na medida em
que o quadro conceitual de RH se distanciava das discussdes de Recursos Humanos na Saude,
ndo tendo sido encontrada uma correspondéncia exata entre os modelos de gestéo utilizados
pelos dois campos de conhecimento, sendo este um ponto que demanda cuidado para quem

pesquisa a saude sob o paradigma da gestao.

Em parte esta diferenciacdo € vista de maneira positiva na area da saude, pois a gestdo
trabalha com a idéia dos trabalhadores enquanto recurso, para a sadde um termo que além de
ser considerado pejorativo é reducionista. A gestdo também se deparou com este dilema, e
chegou a ser utilizado outro termo para designar a relacdo entre organizaces e trabalhadores,

“a gestdo de pessoas”, mas que efetivamente ndo modificava a forma como os individuos
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eram abordados na légica do trabalho. Alterou-se a nomenclatura sem, no entanto, tocar o
contelido; e na saude a realidade é exatamente a mesma. Ndo foram encontradas referéncias,
neste trabalho, que sugerem que a alteracdo na nomenclatura tenha gerado impacto e tornado

a gestdo mais efetiva em Recursos Humanos.

Além disto, e por este complexo quadro da salde, para estruturar o trabalho, foi necessario
primeiramente compreender o sistema de salde e o papel dos entes federativos, em um
segundo momento conhecer as politicas e normatizagdes do setor, para a partir dai, localizar o
estado da arte da tematica de RH, que evidenciava exaustivamente os problemas enfrentados,

deixando em segundo plano os conceitos e propostas para 0 gerenciamento de RH.

As organizacgOes industriais, base para a constru¢do conceitual de RH, incorporam como
funcdo dentro da organizagdo, com total autonomia e, sobretudo unicidade de comando, um

principio descrito por Henry Fayol®

. O que se percebe na saude é que os trés entes
federativos tém atribuicdes e responsabilidades instituidas em lei, algumas delas superpostas.
Embora seja descentralizado, o comando é triplo: Governo federal, estadual e municipal,

mesmo sendo este o responsavel pelo programa.

Este aspecto envolve um debate acerca das responsabilidades de cada ente federativo no PSF
e sobre uma sobreposicdo de fungbes. O processo de descentralizagdo dos servicos de salde
definiu claramente estas funcdes, mas as decisdes no nivel municipal tornam-se limitadas que

esta esfera passa de gestor para simples executor do programa.

A adocdo de modelos de gestdo nas organizagGes é pratica comum e tem levantando o
interesse de pesquisadores que abordam as questdes em estudos de caso detalhando a

racionalidade das empresas na construcdo dos mesmos. As empresas optam por modelos

'8 Tedrico classico da ciéncia da Administracéo responsavel pela lista dos 14 principios de uma administragdo
eficaz, dentra os quais encontra-se a o principio da unicidade de comando, em que cada agente, para cada a¢ao
sO deve receber ordens ou se reportar a um unico chefe.
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individuais na tentativa de obter melhores resultados a partir de algo customizado, no entanto
com um eixo de referéncia. De maneira geral, oS modelos de RH utilizam os mesmos
conceitos — que estdo disponiveis na literatura — mas sdo aplicados levando em conta as

especificidades da organizag&o.

Na saude, embora ndo se tenha um modelo de RH (que pode ser entendido como uma politica
especifica), o que se percebe é que as politicas de RH estdo sendo desenvolvidas pela for¢a da
legislacdo focalizando em acBes pontuais e ferramentas especificas. Tém privilegiado o
“como” ao invés de “o que” fazer. A situacdo dos agentes comunitarios de saude é
emblematica, uma vez que a saida para a precariedade dos vinculos foi imposta pela lei e
todos os ACS deveriam ser servidores publicos. Entdo, na saude o caminho é contrario, a
politica macro interfere diretamente no especifico da gestdo municipal, submetendo-a a forca

da lei.

De acordo com a OPAS,

a realidade demonstra que os problemas complexos relacionados com o desempenho
do pessoal dos servicos de salde (reconhecidos como as organizagfes sociais mais
complexas que existem), ndo sdo suficientemente confrontados pelas instituicGes
publicas do setor”. Em geral, essas institui¢des sofrem com a escassez de recursos e
passam por mudancas aceleradas. Normalmente outorgam pouca relevancia politica
ao tema e desempenham a gestéo de recursos humanos de uma forma fragmentada e
com pouca atencdo ao lado técnico. Além disso, costumam deixar essas tarefas a
cargo de um departamento de administragdo de pessoal.(OPAS, 2001; p. 3)

A administracdo de Recursos Humanos ja tem conceitos consolidados e conseguiu avancar a
ponto de discutir formas de auxiliar as organizagdes no cumprimento de seus objetivos, ou

seja, uma tentativa de insercdo estratégica.

O setor de servicos tem suas especificidades, e a salde como parte de tal, também, mas
organizacOes deste setor estdo discutindo ao invés de reagir, e estdo incorporando 0s

elementos de RH. A salde ndo precisa de uma referéncia nova, pois os problemas que
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apresenta ja foram discutidos pela literatura de RH e da Administracdo de forma geral. O
momento atual é de incorporar e adaptar o que a gestdo preconiza, levando em consideracéo

as especificidades ja reconhecidas.

O desenvolvimento de RH e RHS deu-se de forma distinta, e assim também é a discusséo
atual sobre ambas. Na gestdo a discussdo se aprimorou, mesmo em face as dificuldades
enfrentadas pela fungdo nas organizagdes. A administracdo 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 organizac@es por meio dos individuos.

Ja a saude teve dificuldades de elaborar e implementar politicas de RHS, mas isto ndo
impediu que o sistema de salde continuasse o seu processo de descentralizacdo e que o
Programa Saude da Familia fosse implantado e escolhido como estratégia de organizacGes do
SUS. Isto acabou por transferir os problemas do governo federal para os governos municipais,
pois os problemas de RHS nédo sdo recentes e nem sdo especificos do PSF, na verdade eles
aprofundaram-se por terem sido relegados ao segundo plano, chegando ao ponto em que

foram necessarias acdes emergenciais para contorna-los, sem, contudo, resolvé-los.

Considerando, portanto, a necessidade da gestdo de recursos humanos na APS algumas
perguntas podem ser formuladas a partir das evidéncias encontradas pela pesquisa realizada.
Tais interrogagdes sinalizam a importancia da continuidade de pesquisas neste campo e
apresentam também aspectos criticos a serem considerados pelos gestores em funcdo do
estabelecimento de politicas publicas de gestdo de recursos humanos. Para contribuir no
desenvolvimento de idéias acerca da tematica de RHS, outros estudos podem auxiliar, tais

como:
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1. Quais os papéis atribuidos a gestdo de Recursos Humanos na esfera municipal?

2. Em que medida outras dimensdes do Programa Salde da Familia afetam os principios

ordenadores?

3. Quais as limitagOes do trabalho em equipe desenvolvido atualmente pelas Equipes de

Saude da Familia?

4. Em que medida a gestdo de RH voltada para os profissionais afeta o processo de

trabalho?

Finalizando, os casos estudados contribuem para o entendimento das dificuldades da gestao
municipal quando da implementacéo de a¢des de RH e ainda reforca a limitacdo da estratégia
do PSF ao evidenciar as fragilidades as quais 0 mesmo esta exposto. Os resultados levam a
crer que existem fragilidades nas agdes de RH e que de forma geral o PSF ndo tem

conseguido consolidar os principios ordenadores.
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8. ANEXO

Fragmentos da Portaria 648 de 2006

AS ATRIBUIQOE§ DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA, DE SAUDE BUCAL E DE ACS

As atribuicdes globais abaixo descritas podem ser complementadas com diretrizes e
normas da gestdo local.

1- SAO ATRIBUIGOES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS:

| - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive aqueles
relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas informacdes, priorizando as situagdes a
serem acompanhadas no planejamento local;

Il - realizar o cuidado em salde da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da
unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes,entre
outros), quando necessario;

Il - realizar a¢Bes de atencdo integral conforme a necessidade de salde da populagéo
local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestéo local;

IV - garantir a integralidade da atengdo por meio da realizacdo de a¢Ges de promogao
da saude, prevencdo de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das acGes programaticas e de vigilancia a saude;

V - realizar busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notificacdo compulsoria e
de outros agravos e situacdes de importancia local;

VI - realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acdes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VII - responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado
mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servicos do sistema de saude;

VIII - participar das atividades de planejamento e avaliagéo das agdes da equipe, a partir
da utilizagdo dos dados disponiveis;

IX - promover a mobilizacdo e a participagdo da comunidade, buscando efetivar o
controle social;

X - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar acdes
intersetoriais com a equipe, sob coordenacdo da SMS;

X1 - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de
informacédo na Atencéo Basica;

XI1 - participar das atividades de educacdo permanente; e

XII - realizar outras ag0es e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades
locais.

2 - SAO ATRIBUICOES ESPECIFICAS

Além das atribuicbes definidas, sdo atribuicbes minimas especificas de cada categoria
profissional, cabendo ao gestor municipal ou do Distrito Federal amplié-las, de acordo com as
especificidades locais.

Do Agente Comunitario de Saude:
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| - desenvolver acBes que busquem a integragdo entre a equipe de salde e a populacéo
adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de
acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

Il - trabalhar com adscricéo de familias em base geogréfica definida, a microérea;

Il - estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes educativas,
visando a promocéo da salde e a prevencdo das doencas, de acordo com o planejamento da
equipe;

IV - cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados;

V - orientar familias quanto a utilizagdo dos servicos de saide disponiveis;

VI - desenvolver atividades de promocdo da salde, de prevencdo das doencas e de
agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de acbes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situagéo de risco;

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e

VIl - cumprir com as atribui¢bes atualmente definidas para os ACS em relacdo a
prevencdo e ao controle da malaria e da dengue, conforme a Portaria n® 44/GM, de 3 de
janeiro de 2002.

Nota: E permitido ao ACS desenvolver atividades nas unidades basicas de saude, desde
que vinculadas as atribuicfes acima.

Do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitarios de Saude:

| - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS;

Il - supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacdo e educacao
permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de suas funcdes;

Il - facilitar a relagdo entre os profissionais da Unidade Bésica de Saide e ACS,
contribuindo para a organizacdo da demanda referenciada;

IV - realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Basica de Salde e,
quando necessario, no domicilio e na comunidade;

V - solicitar exames complementares e prescrever medicagdes, conforme protocolos ou
outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal,
observadas as disposigdes legais da profisséo;

VI - organizar e coordenar grupos especificos de individuos e familias em situacdo de
risco da area de atuacdo dos ACS; e

VIl - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da UBS.

Do Enfermeiro:

| - realizar assisténcia integral (promocao e protecdo da saude, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da salde) aos individuos e familias na
USF e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagcdes etc), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

Il - conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢Ges legais da profissdo, realizar
consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever medicagoes;

I11 - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as aces desenvolvidas pelos ACS;

IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educacdo permanente dos ACS e
da equipe de enfermagem;
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V - contribuir e participar das atividades de Educagdo Permanente do Auxiliar de
Enfermagem, ACD e THD; e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF.

Do Medico:

| - realizar assisténcia integral (promocao e protecdo da saude, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde) aos individuos e familias em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

Il - realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitérios (escolas, associagdes etc);

Il - realizar atividades de demanda espontdnea e programada em clinica médica,
pediatria, ginecoobstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas urgéncias clinico-cirurgicas e
procedimentos para fins de diagndsticos;

IV - encaminhar, quando necessario, usuarios a servigos de média e alta complexidade,
respeitando fluxos de referéncia e contra-referéncia locais, mantendo sua responsabilidade
pelo acompanhamento do plano terapéutico do usuario, proposto pela referéncia;

V - indicar a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario;

VI - contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente dos ACS, Auxiliares
de Enfermagem, ACD e THD; e

VIl - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da USF.

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

| - participar das atividades de assisténcia bésica realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo na USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacoes etc);

Il - realizar a¢Oes de educacdo em salde a grupos especificos e a familias em situagao
de risco, conforme planejamento da equipe; e

Il - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o0 adequado
funcionamento da USF.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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