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RESUMO

O presente estudo tem como objetivos identificarcasdicbes de trabalho dos
enfermeiros e médicos do Programa de Saude da i&aailcidade de Belo Horizonte,
conhecer o Programa de Saude da Familia, a parttaxhcteristicas da organizacao local e
das diretrizes estabelecidas pelo Ministério dad8aalém de identificar a ocorréncia de
variabilidade nas condi¢cbes de trabalho, a padicldssificacdo dos servigos, por tipo de
risco da populacdo atendida, e, ainda, pela categwofissional dos trabalhadores. Os
servigos estudados foram selecionados considesmdo+epresentatividade das Regionais
Administrativas de Belo Horizonte e segundo critgrile classificacdo utilizados pela gestédo
municipal que identifica as caracteristicas da fag@o sob responsabilidade de cada servico,
segundo Indice de Vulnerabilidade & Saude. Dosra®nte satde organizados a partir do
PSF, foram analisados 35, sendo 154 os profissia®asalide envolvidos na coleta de dados,
realizada através de questionario. Os resultadtidosbpossibilitaram a discussdo de temas
como formacéo, historia profissional, relacdesahailstas, fatores estruturais, relacées com a
equipe e comunidade, “carga” de trabalho, autonoffisitores externos e satisfagcdo no
trabalho; além de contribuirem para a caracterzaggral da condicdo de trabalho dos
profissionais. Foi identificada a ocorréncia desidifites percepcdes acerca da condicao de
trabalho a partir da categoria profissional. Tamliéram evidenciadas situacdes peculiares
conforme o tipo de risco dos centros de saude. [Rewecenario do trabalho na saude,
considerando as limitagBes das fontes disponieipartir de pesquisa que considera a
realidade da organizacdo da cidade e as pecutigsdaerentes as categorias profissionais,
constitui importante contribuicdo para a definigd® estratégias de gestdo relativas ao

trabalho na saude.

Palavras-chave condicdes de trabalho, Programa de Saude daikaordanizacéo

da cidade, risco, categoria profissional



ABSTRACT

The present study aims to identify the nurses amttods’ work conditions of the
Family Health Program in Belo Horizonte and to knibwg program from the characteristics
of the local organization and the guidelines sethg Ministry of Health, besides identifying
the occurrence of the variability in the work cdmah from the classification of the services
according to the risk of the demanding populatiod atill, for the workers’ professional
category. The analyzed services were chosen caoimglddehe representation of the
Administrative Regional System of Belo Horizonteldhe criteria of the classification used
by the municipal management that identifies therattaristics of the population under the
responsibility of each service according to the Ithe¥ulnerability Range. From the Health
Centers organized by PSF, 35 were analyzed anch&éaih workers were involved in the
data collection carried out through a questionnairelhe results enabled the discussion of
issues such as formation, professional backgrowwtk policy, structural aspects, the
relationship between the group and the communitykiwad, autonomy, external factors and
satisfaction with the job besides contributing be tgeneral characterization of the work
condition of the professionals. It was shown tHz#ré was the occurrence of different
perceptions about the work condition from the pssfonal category. Peculiar situations were
also shown up according to the kind of risk of kfealth centers. It consists in an important
contribution to the definition of the managementtiwé strategies related to the work in the
health service, to show the scenery of the healthkveonsidering the limitations of the
available sources from the research which takesantount the reality of the organization of

the city and its peculiarities independent from phefessional categories.

Key-words: work condition, Family Health Program, organizatioh city, risk,

professional category
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INTRODUCAO

O presente estudo possui como tema central afidegéio da condicado de trabalho
dos enfermeiros e médicos do Programa de Saudanddid(PSF) e como objeto de analise
o programa desenvolvido na cidade de Belo Horizerenas Gerais.

Aspectos como a especificidade regional (da cidade localidade) e da categoria
profissional foram abordados, partindo-se do emtesicto de que as condi¢gOes de trabalho
devem ser compreendidas para além da forma de&tsap mercado, e de que essas variam
segundo o ambiente em que o trabalho é desenvotvisiegundo a categoria profissional
analisada, dentre outros.

Dessa forma, procurou-se avaliar a hipotese deegjisée variabilidade das condi¢des
de trabalho, ainda que sejam estabelecidas destgerais para realizagcdo dos diferentes
programas nha area da Saude, ndo s6 por caractwistgionais, relativas, inclusive, a
organizacdo dos programas e estratégias, mas,, gndaespecificidades locais, de cada
servico, e das diferentes categorias profissicaraslvidas.

Considerou-se que as propostas de acao relativath@ria das condi¢des de trabalho
dos profissionais do Sistema Unico de Salde (SW®) RSF, através de politicas publicas e
outros instrumentos, espelhadas no estudo de padem alcancar os problemas vivenciados
no cotidiano dos profissionais, ou, quem sabe, laguelativos aos grandes centros urbanos,
como é o caso de Belo Horizonte.

A pesquisa foi realizada nos servicos de sauden@@os a partir da estratégia de
Saude da Familia, na cidade de Belo Horizonte, @®mbjetivos de identificar as condicbes
de trabalho dos enfermeiros e médicos do PSF; cenhe Programa, a partir de
caracteristicas da organizacao local e das diestrestabelecidas pelo Ministério da Saude;
além de identificar a ocorréncia de variabilidade condicdo de trabalho, a partir da
classificacdo dos servicos, por tipo de risco daufagdo atendida, e, ainda, pela categoria
profissional dos trabalhadores.

N&o foi proposta do estudo a ampla avaliagdo do &3#im, o reconhecimento do
programa desenvolvido na cidade de Belo Horizomtepartir da identificacdo de
caracteristicas especificas decorrentes da formarghmizacdo do mesmo e da articulacao
tedrica, através de conceitos e autores que abagdastdes inerentes ao trabalho como, por
exemplo, a especificidade da gestao e da organmizig&rabalho em salude, e da precarizacédo
do trabalho nas sociedades pés-industriais.
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O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONA®Spublicacdo acerca dos
avancos e desafios do Sistema Unico de Saldefreegi®blemas a serem enfrentados na
area da Saude, dentre eles, o desafio da gestémbatho. A discussao sobre o paradigma do
trabalho nas sociedades poés-industriais recolocantralidade do trabalhador no processo
produtivo, e gera, assim, uma nova agenda paraestrgs e profissionais de saude
(BRASIL, 2006a).

Como consequéncia das modificacbes no cenario ke sas politicas publicas, em
geral, tém reconhecido as mudancas ocorridas nadicées de vida e trabalho para as
pessoas. Nos setores de servico a flexibilizacé@mrecariedade do trabalho aparecem como
um grande desafio. Ainda que o processo seja masreiado nos setores produtivos, ja
vem sendo notado nos setores de servicos, derdse &lsaude. Uma das contradicoes
evidentes nesse setor € o fato de que a flexigiiza a precariedade do trabalho parecem
manifestar-se devido a fatores que ndo o maciceng@®go, na medida em que se detecta,
tanto no segmento publico quanto no privado, cotapmwnto de forte indutor de emprego,
como é o caso do SUS (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUEB04).

Torna-se fundamental, diante disso, contribuir peraiscussdes relativas a tematica,
de forma a impactar, de maneira mais contundergegasprecarizagcao do trabalho dos
profissionais da saude, uma vez que a precarizagéinfluenciado a vida dos trabalhadores,
0 seu estado de salde e o seu trabalho, e de@meudiancas na dindmica social, sendo
determinada e determinante de novos comportameatigis e de gestao do trabalho. Assim,
a articulacdo de discussdes realizadas no cam@adide e aquelas relativas ao campo das
Ciéncias Sociais pode-se apresentar como estraffge 0 entendimento das lacunas
existentes e para a definicdo de estratégias dentamento dos problemas vivenciados.

A abordagem das questdes relacionadas a precaiedaniabalho em saiude assume
propor¢cdes distintas quando se observa as resplicesdds dos diferentes entes da
federacdo, ainda que a associacado de iniciatijasieeessaria para o alcance dos resultados
esperados no campo do trabalho, inclusive aquelasdas dos proprios trabalhadores.

Se hoje ha um consenso no ambito do SUS é o da questdo do trabalho e da
formacéo e qualificacdo dos trabalhadores de saudien desafio do tamanho do
SUS. Partindo do diagnéstico e da analise de situag setor Saude, e situando-o
no cenario e no contexto descritos, € imprescihdigstacar algumas dimensoes e
aspectos que poderdo contribuir para o desenvahtorde uma politica consistente
e sustentavel na area. E importante insistir qpeocesso de descentralizagio da
Saude ocorrido na década de 1990 é determinardeagesinsformacgdo da gestdo do
trabalho em uma funcdo estratégica e complexa. Bamesentar resultados, ela
precisa da explicita e permanente definicdo deidade politica dos governantes e



13

dos gestores do sistema, das 3 esferas de governdp envolvimento e
compromisso com os valores do sistema Unico deesgad parte do conjunto dos
trabalhadores e ndo apenas de suas liderancasSIBRZ006a, p. 140).

Tendo em vista, dentre outras acfes, a importétzceproximacao dos problemas do
setor saude, o que possibilita a abordagem especifis mesmos, torna-se relevante, entao,
inserir na discusséo relativa as condigbes de ltrabza area da Saude, abordagem que se
relaciona, ainda que indiretamente, a descentcdlizalas acOes. Essa, além de constituir
estratégia de organizacdo do SUS, é proposta mudeBSF que, diante de sua expanséao e
pelo consideravel contingente de trabalhadoreseguelve, atualmente, torna-se importante
foco de estudo, além de possibilitar a andlise erapectiva da organizacao territorial para
disponibilizacdo de recursos em saude, dentre Qujte assume como estratégia.

Dessa forma, cada realidade, seja municipal oul,lquaderia traduzir distintas
realidades de trabalho e, por conseguinte, de fizacdo do trabalho. Somam-se, a realidade
conjuntural, a especificidade local e, ainda, ssjpdglade de interpretacdo das relacdes de

trabalho, pela via da percepcéo acerca das dedagied configuradas nos espacos da cidade.

O espirito da Constituicdo Federal de 1988 foi éecdntralizacdo, com o suposto
de que, dessa forma, se garantiriam politicas gablimais democraticas, ja que
estariam mais préximas da cidadania organizada. maitos, isso levaria, também,
a um uso mais eficiente dos recursos da SaUde.xperiéncia internacional, a
descentralizagdo dos sistemas de salde foi impald& como no caso brasileiro,
por um desencanto com sistemas centralizados qoa@raeterizariam por controles
burocraticos, ineficiéncias, apropriagdo burocedicbaixa capacidade de resposta
as demandas da populagdo. (BRASIL, 20062, p. 103).

A descentralizacdo das ac¢des, amplamente viavgl@daliz respeito a organizacao e a
gestdo da Saude, poderia resultar em condi¢beemtifadas de trabalho para os profissionais
dos servicos de saude, motivo pelo qual se conkgitantamento fundamental a identificacéo
de casos que possam contribuir para a percepgéanflantura nacional acerca do trabalho no
setor Saude e, ainda, para as gestdes locais. cepguéio de condi¢des diferenciadas de
trabalho, a partir da distribuicdo dos servicosaéde, € percepcdo importante para a gestdo
do trabalho nas cidades. Mattos (1999) entendaalescentralizacdo implementada no SUS
gerou uma multiplicidade de sistemas de saude npais¢ diferentes entre si, o que
influencia nos modelos gerenciais adotados e rexsidade das situagdes existentes.

Outra discussao relevante no contexto da precaozdg trabalho em saude refere-se

a identificacdo e a abordagem dos problemas iresexd diferentes categorias profissionais
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ligadas a salde, uma vez que o contexto hist@amtye outros, € distinto para cada grupo de
profissionais. “O processo de trabalho em saldeogmwcesso articulado as demais praticas
em cada momento histérico, e cyjeaxis se constroi dinamicamente, deve contemplar as
necessidades sociais do coletivo em sua totalidgadengularidade [...]” (MEDEIROS;
ROCHA, 2004, p. 405).

Desta forma, torna-se importante identificar a eijgeglade dos problemas, inclusive
relativos a condicéo de trabalho, relacionadosifasedtes categorias profissionais inseridas
no SUS, bem como no PSF, tendo em vista as paridaties do contexto histérico de cada
uma delas e, ainda, de caracteristicas relacioradaganizacdo e ao processo de trabalho,
das demandas e possibilidades de realizagdo dadmidm saude. O trecho que segue

exemplifica a existéncia de problemas especifiomsiorme o abordado anteriormente:

Uma das conseqiiéncias desse fenbmeno é o aumentinalgos precéarios de
trabalho, como mostra o estudo “Monitoramento daplémentacdo e do
Funcionamento das Equipes de Saude da Familidizada em 2001-2002, pelo
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministétéo Salde: 20% a 30% de
todos os trabalhadores inseridos nessa estratggiaemtaram vinculos precarios de
trabalho, contribuindo para a alta rotatividade iasatisfacdo profissional. O caso
dos agentes comunitarios de salde (ACS) é aindaaoaiplexo, pois a maioria dos
190 mil trabalhadores em atividade no pais aprasesercdo precaria no sistema e
estd desprotegida em relacéo a legislacéo tratmlitesmo com todas as agdes
judiciais por iniciativa do Ministério Publico dordbalho e todas as alteracdes da
legislacdo em 2005-2006, o problema continua guedierado. (BRASIL, 20062, p.
139).

Com a finalidade de tornar explicito o caminho rdetdgico utilizado na pesquisa,
faz-se necessario destacar a importancia da péeepps profissionais acerca das
experiéncias vividas no cotidiano dos servicosaigls, relativas as condigdes de trabalho e a
subjetividade das percepcdes, na medida em quegaipa trata das relagdes instituidas entre
sujeitos com demandas e expectativas distintagingla, o desejo pessoal, a partir de
vivéncias profissionais no ambito do Sistema UrdeoSalide e da academia, de contribuir
para o aprimoramento do cuidado de saude realizadgistema, a partir da identificagdo de
situacdo que, por ser emblematica, diante da ctmpinde avancos na gestdo e pela
representatividade no cenario nacional, dentreosutonstitui oportunidade de reflexdes.

Foram avaliadas as condi¢cdes de trabalho dos esifesne médicos em diferentes
centros de saude, o que possibilitou, além da afgerd de distintos servicos e grande
namero de profissionais, a utilizacgdo de um mesnmaodo de abordagem para duas
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categorias profissionais, o que nao tem sido freigueos estudos realizados e o0 que
possibilita analise comparativa mais adequada.

A abordagem dos profissionais, publico alvo da pissq foi realizada a partir de
instrumento de coleta de dados (questionario),angese as percepcoes acerca de diferentes
qguestionamentos. Os servicos estudados foram @edelds considerando-se a
representatividade das Regionais Administrativasidade de Belo Horizonte e segundo
critérios de classificacdo utilizados pela gestémioipal, que identifica o tipo de populacao
sob responsabilidade de cada servico, segundceidéit/ulnerabilidade a Satde. Esse indice
aponta &reas prioritarias para a intervencdo eoaagdo de recursos, favorecendo a
proposicao de acgdes intersetoriais a partir daepeéo de desigualdades. Assim, a partir da
utilizacdo de indicadores, sédo determinadas cassga@egundo critério de risco, que foram
utilizados, nesta pesquisa, como referéncia pagacalha dos servicos de saude a serem
pesquisados.

Dessa forma, em uma mesma Regional Administratoram escolhidos quatro (4)
servicos de saude que se caracterizavam, de forama erpressiva, pelo atendimento de
populacdes de risco muito elevado, elevado, médibamo, o que classificou, por
conseguinte, cada servico. A selecdo proposta buestemder, além da representatividade na
cidade, a uma diversidade de situacbes existe@gsRegionais Administrativas de Belo
Horizonte, propiciando a percepcéao de diferentesgdes em distintas Regionais, ainda que
a proposta ndo seja a de estabelecer comparag&oasnRegionais. Dos centros de saude
organizados a partir da estratégia de Saude dai&dd81), na cidade de Belo Horizonte,
durante a coleta de dados, foram analisados 38psEt¥ os profissionais envolvidos (80
enfermeiros e 74 médicos).

Os dados coletados foram apresentados em granues,teefinidos ao longo das
analises realizadas, a saber: caracteristicassgévainacao, historia profissional e relacdes
trabalhistas, fatores estruturais, relacbes conglape e com a comunidade, “carga” de
trabalho, autonomia e satisfacdo no trabalho, erdstexternos. Através desses dados
coletados, verificou-se a ocorréncia de diferepgsepcdes acerca da condicdo de trabalho a
partir da categoria profissional, sendo o profisaicenfermeiro aquele que considerou, de
forma geral, a condicdo de trabalho como mais peecdambém foram evidenciadas
situacdes peculiares conforme o tipo de risco @éosras de saude, em especial relacionados

aos servicos caracterizados como de risco baixoit® mlevado.
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Para o alcance dos objetivos do estudo, foi raddizainda, revisao bibliografica que
envolveu temas como trabalho, condigBes de trapeitiade, salde e Programa de Saude da
Familia. Esses assuntos foram apresentados ao thmggxto em trés capitulos: o primeiro
capitulo apresenta a situacao da Saude no Braaicelade de Belo Horizonte, em especial a
partir da implantacdo do Programa de Saude da faaendiscute conceitos inerentes a saude,
contribuindo para a articulagéo das teméticas adagle para a percepcao das caracteristicas
do Programa de Saude da Familia de Belo Horizondegundo capitulo aborda a articulacéo
entre a saude e o trabalho, em sua dimenséao gecat@ntexto das cidades, o que possibilita
a identificagdo do campo tedrico escolhido e, giddacaracterizagdo do trabalho em saude; o
terceiro capitulo apresenta a situacdo dos enfesmei médicos do PSF da cidade de Belo
Horizonte, no que diz respeito a condicao de trehhadtravés das estratificacbes por risco e
categoria, a partir dos resultados obtidos na@aletdados.

Espera-se, a partir da apreensdo de questbesvaslato trabalho em saude, em
particular no Programa de Saude da Familia da eidadBelo Horizonte, contribuir para a
composicao do cenario de transformacdes do mundbalho e, ainda, para a melhoria das

condicbes de trabalho, a partir do levantamento cgmario no espaco proposto.
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1 A SAUDE E O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

1.1 1° Cenério: Brasil

A saude dos individuos tem sido, ao longo do temgmmpo de trabalho e
preocupacado de diferentes atores. As questdess atuscitam em pesquisadores, gestores,
profissionais e liderancas reflexdes e esforcoseamtido de responder a questdes prementes
no que diz respeito aos sistemas e servicos de saino, por exemplo, o cenario atual das
condices de trabalho dos profissionais e, ainddefmicdo de diretrizes e estratégias que
possibilitem a expansédo qualitativa e quantitadivauidado em saude das populagdes.

Entendida pela Organizacdo Mundial de Saude — OdiSaum completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo meramente como aisé&te doenca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1946), a saude, para ser garantiqaesenta desafios de diferentes
dimensoes.

Em 1978, diante da necessidade de revisdo deéggamipara a melhoria do cuidado
em saude, ocorreu na cidade de Alma Ata, entdooUBddiética, 0 encontro que marcou o
repensar das praticas em saude, em especial, hes g desenvolvimento. A Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saudegigon, naguele ano, o inicio da revisédo
de um modelo de saude vigente que ndo atendiaomeafeficiente, as demandas e
necessidades das populacdes, na medida em quespeddado pelo paradigma flexneriano,
caracterizado por prética individualista, mecatécis especialista, dentre outras, e que
enfatizava o olhar fragmentado do individuo e &azomo questdo central a doenca
(MENDES, 1996).

A partir de entdo, ao longo dos anos, diante deasiowudancas na concepcéo do
cuidado, foram necessérias alteracfes na orgapizEsasistemas e servigcos de saude. Essas
mudancas resultaram na énfase da atencdo prim&l@s ecuidados priméarios de saude,
definidos como cuidados essenciais baseados ewldg@s cientificamente fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance saivdos individuos e familias, visando a
prevencdo das doencas e & promocéo da satde (ORGBAD MUNDIAL DA SAUDE,
1979).

No Brasil, nas décadas de 1970 e 1980, diante isescecondmicas, de resultados

negativos na area da saude e de influéncias code Alma Ata, dentre outros, inicia-se,
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também, a reestruturacdo do sistema de saudeeinasksta época foi caracterizada pelo
crescimento do numero de hospitais e pela doenga etvo de cuidado (BORBA, 1998). A
formulacdo do Sistema Unificado de Saude (SUDS),1887, contribuiu para o avanco da
ideia de descentralizacdo de recursos da esfeesiafed municipalizacdo dos servicos. A
interpretacdo mais globalizante, a de atencdo pantdmo estratégia, decodifica-se como
uma maneira determinada de apropriar, recombiearganizar e reordenar todos 0s recursos
do sistema de salude para satisfazer as necessaladpsacdes na area sanitaria (MENDES,
1996).

Convém ressaltar que as mudancas iniciadas nessadas, e que originaram o atual
sistema de saude brasileiro, foram resultantesng@aadiscussao e influéncia de setores
populares e de trabalhadores em saude, descontames modelo assistencial vigente na
época. O mérito inicial do Brasil, hoje, de possuim sistema com pilares como a
universalizagdo da assisténcia, a integralidadequalade, deve ser dado a pressao popular e
de setores sociais organizados, como os repressntpdlos trabalhadores da saulde
(CARVALHO, 2005).

A Lei n. 8080, de 1990, que dispde sobre as coedig@ra a promocéao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funciot@ames servicos de saude; e determina
que o conjunto de acgles e servicos de saude, qgwsespor 6rgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administrdg@&ta e indireta e das fundacées mantidas
pelo poder publico, constituiu o Sistema Unico déde (BRASIL, 1990).

O SUS determina, legalmente, profundas modificagi@esoncepcédo de saude e no
perfil dos profissionais que nele atuam quando eaurem seus principios e diretrizes, a
universalidade e a garantia de acesso, a resolatigi nos diferentes niveis de atencéo, a
equidade, a participacdo social na gestdo da saadetegralidade das ac¢des e servicos. Os
servicos e as acOes de saude devem ser organizadds, de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescentes.

As normas operacionais produzidas a partir da&igp SUS, em 1990, contribuiram
para a organizacdo do mesmo, pois incluiram ogépta operacionais e estratégicas que
favoreceram mudancas essenciais no modelo de atangalde no Brasil. Elas redefiniram
também as responsabilidades dos entes da Fedevag@® permitiu avancos na consolidacao
dos principios do SUS e garantiu a plena respolicatié do poder publico municipal que
passou a ser, de fato, o responsavel imediatogtefmlimento das necessidades e demandas

de saude relativas ao seu territorio.
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O processo de organizacdo do cuidado apds 1990ctawe referéncias: a Norma
Operacional Béasica do Sistema Unico de Saude (NOS)®ditada em 1993, 1996 e 1998,
que solidificou o processo de municipalizacdo parsabilizacdo do nivel local na producéo
e organizacdo dos cuidados em saude, e a Normadpeal de Assisténcia a Saude do
Sistema Unico de Saude (NOAS-SUS), de 2001 e 20@@ fortaleceu a diretriz
constitucional de regionalizagcdo e hierarquizacao adsisténcia a saude no Pais, que
preconiza a identificacdo de vazios assistencmssterritorios e a potencializacao de centros
regionais de referéncia para 0os municipios quesaptam pouca resolutividade em seus
limites geograficos (BRASIL, 1996a; 1996b; 200102

A formulagéo do Sistema Unico de Salde, como msnltio movimento da Reforma
Sanitaria, vem proporcionando, desde entdo, avamgasganizacao dos sistemas e servicos
de saude, em especial a partir da descentralizdedrecursos e responsabilidades e da
democratizagdo da participagdo. Diante da infleemi® modelos assistenciais distintos, o
SUS vem buscando direcionar as praticas de saudemt@o da construgdo de um novo
modelo, o de Atencdo Integral.

Para organizar o funcionamento do sistema de sadasleiro, considerando a
diversidade de atores e situacdes, e a necessitadécance do novo modelo de saude
proposto, o Ministério da Saude definiu a Atenc@siBa como estruturante do sistema. A
Atencao Basica, na linha de cuidados, ndo é carsidaivel assistencial mais importante do
gue os demais, mas acOes de fortalecimento dadatgestada nesse nivel sdo essenciais
devido a proximidade da realidade cotidiana dasqaes Ela € entendida pelo Ministério da
Saude do Brasil com a mesma conotagdo do que @emdo Atencdo Primaria para outros
paises. Para Starfield,

A atencdo primaria é aquele nivel de um sistemseddco de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necesselgueblemas, fornece atencao
sobre as pessoas (ndo direcionada para a enfeshidad decorrer do tempo,
fornece atengdo para todas as condi¢bes, excefouds incomuns ou raras, €
coordena ou integra a atencdo fornecida em algumo dugar ou por terceiros.
Assim, é definida como um conjunto de fungdes qumbinadas, sdo exclusivas da
atencgdo primaria. A atencdo primaria também corifipartaracteristicas com outros
niveis dos sistemas de salde: responsabilidade goelsso, qualidade e custos;
atencgédo a prevencao, bem como ao tratamento biétagdo; e trabalho em equipe.
A atencdo primaria ndo € um conjunto de tarefaatividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clin{casno monitoramento clinico) sdo
caracteristicas de todos os niveis de atencdo.eZrdisso, a atencao primaria € uma
abordagem que forma a base e determina o trabaltodds os outros niveis dos
sistemas de salde. A atencdo primaria aborda dsepras mais comuns na
comunidade, oferecendo servicos de prevencao ecgabilitacdo para maximizar a
salde e o bem-estar. Ela integra a atencédo quandais de um problema de saude
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e lida com o contexto no qual a doenca existelaentia a resposta das pessoas a
seus problemas de saude. E a atencdo que orgariz@ealiza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, diadbs para a promocao,
manutencdo e melhora da saude. (STARFIELD, 20028)p.

Conceitualmente, para o Ministério da Saude, a ¢gierBasica € um conjunto de
acoes, de caréter individual ou coletivo, situatdaprimeiro nivel de aten¢éo dos sistemas de
saude, voltadas para a promoc¢do da saude, a péevelns agravos, o tratamento e a
reabilitacdo (BRASIL, 1999). A Atencédo Basica desee constituir como porta de entrada
preferencial do SUS, sendo o ponto de partida pagstruturacdo dos sistemas locais de

saude.

Atencao Basica € um conjunto de acdes de saldeengiebam a promogéo,
prevencdo, diagnodstico, prestagdo do cuidado Ifieaito e reabilitagdo)
desenvolvidas através do exercicio de praticas ngetis, democraticas e
participativas, e sanitarias, pautadas numa abenddgansdisciplinar, sob a forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populac¢desrd&dtios (territdrio-processo) bem
delimitados, das quais assumem a responsabilidatilezando tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que dewswlver a maioria dos
problemas de salde das populacdes (de maior freiquérrelevancia), sendo seu
contato preferencial com o sistema de salde, adentpelos principios de
universalidade, acessibilidade, continuidade, nalidpde, responsabilizacéo,
humanizacao, vinculo, equidade e participagéo k¢BRASIL, 2003, p. 19).

No ano de 2006, a Politica Nacional de Atencdo d@agPNAB) foi revista,
expressando o acerto na definicdo do Ministéri®aade de revitalizar a Atencao Basica no
Brasil. Assim, a nova politica aponta para a redgio de principios gerais,
responsabilidades das esferas de governo, infua@stre recursos necessarios, caracteristicas
do processo de trabalho e atribuicbes dos profiasp incluindo as especificidades do
Programa de Saude da Familia, dentre outros. Edgiicg de fortalecimento da Atencéo
Basica esta contida dentro de uma politica aindarrda fortalecimento do SUS e em Defesa
da Vida, que incorpora outras diretrizes com a Pg#n a Saude, o novo Pacto Gestor para
0S municipios e a nova pactuacdo de metas minimagudlidade assistencial (BRASIL,
2006b; 2006c).

Em seus diferentes registros, a PNAB aponta pai@dafuentos como o de valorizar os
profissionais de saude por meio do estimulo e dmpanhamento constante de sua formacao
e capacitacdo e para a garantia de infraestrurgessaria ao funcionamento das Unidades
Bésicas de Saude. S&do delimitadas, ainda, no defeldcumento, as atribuicbes de cada

esfera de governo e das equipes de saude, e osismoa de financiamento na Atencao
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Bésica, 0 que garante a padronizacdo das acdemiitodnacional e a aproximacdo dos
problemas percebidos ao longo da implantagdao da SUS

Para efetivar, entdo, o papel da Atencdo Basicaganizacao dos sistemas de saude,
o Ministério da Saude, em meados da década de a9%@vamente em 2006, propde a
estratégia de Saude da Familia ou o Programa die SiaiFamilia, como ficou conhecido no
Brasil, como estratégia para a organizacao desgséde atencdo. Assim, a Saude da Familia
torna-se também a orientadora do Modelo de Ateig@gral. Para o Ministério da Saude, a
Saude da Familia € entendida como estratégia deemtagdo do modelo assistencial,
operacionalizada através da implantacdo de equip#gprofissionais em unidades béasicas de
saude e que sdo responsaveis pelo acompanhamentm ad€mero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada.sEsgaipes atuam com acdes de promocao
a saude, prevencdao, recuperacdo, reabilitacdo eleca® e agravos mais frequentes, e na
manutencdo da saude desta comunidade. A respadadbilpelo acompanhamento das
familias coloca para as equipes a necessidade tdgpadsar os limites classicamente
definidos para a Atencdo Basica no Brasil, espaeiate no contexto do SUS (BRASIL,
1997).

O Programa de Saude da Familia foi criado em 19@#solidou-se como estratégia
de organizacdo dos servi¢os de saude, baseaddstawscio de praticas convencionais por
um processo de trabalho centrado na vigilancialdesana coordenacdo dos cuidados e na
Atencdo Basica e Integral de individuos e famitlasdeterminada area de abrangéncia. O
PSF foi implantado, inicialmente, em areas de bdmasidade populacional e escassez de
recursos (servicos e profissionais de saude) €aaicaracterizadas por indicadores como
taxas de mortalidade infantil e materna elevadaaixa esperanca de vida ao nascer. A partir
da implantacdo do PSF, entretanto, observou-sell@oraesignificativa dos indicadores de
salde (CAPISTRANO FILHO, 1999).

A expansdo do Programa de Saude da Familia remritouma nova definicdo acerca
da importancia deste enquanto estratégia reorghoriaada Atencdo Bésica e colocou
questbes como a qualificacdo das equipes e a tiestdde no centro de discussdes que
resultaram na busca da articulacdo da Atencédo 8é&sim os demais niveis de organizacao
do sistema. A partir da referida expansao foi pesstambém, institucionalizar a avaliacao
na Atencao Basica (SOUZA, 2002).

O crescimento da cobertura pelo Programa de Saldamhilia vem aumentando ao
longo do tempo, o que demonstra a clara intencdortidecimento da estratégia de Saude da

Familia como organizadora da Atencdo Primaria ecposeguinte, a importancia de estudos



22

que possibilitem a consolidacdo desta. De dezenhdr2002 a abril de 2004, o Programa de
Saude da Familia cresceu 66% (COMUNICACAO EM SAURE)4), sendo que em 2006 0

namero de equipes chegava, aproximadamente, al2®rpais. A estratégia do Programa de
Saude da Familia tem demonstrado melhora na efiaié® na qualidade dos servicos

prestados, apesar de existirem problemas de diésredimensdes.

Atualmente, aproximadamente 70% da populacdo bnasilitilizam o setor publico
para realizar cuidados de saude que séo organiat@ees da Atencao Primaria, com énfase
na Atencdo Basica. Deste numero, aproximadamerdte &b atendidos pelo Programa de
Saude da Familia (BRASIL, 2006a), a partir de dzes e propostas de acles traduzidas por
politicas e programas definidos nos niveis Feddfatadual e Municipal que destinam,
inclusive, incentivos financeiros aos municipiog @derem ao Programa.

Em 2006, no Pacto de Gestdo entre as trés eskergaevedrno, a Saude da Familia foi
considerada estratégia prioritaria para o fortaleato da Atencdo Basica, sendo o seu
desenvolvimento pautado nas diferencas loco-regio@aPacto de Gestao definiu, ainda, 0s

seguintes objetivos:

a) desenvolver ac¢des de qualificacdo dos profiagota Atencdo Bésica por meio
de estratégias de educagdo permanente e de oéertarsbs de especializacéo e
residéncia multiprofissional e em medicina de famil

b) consolidar e qualificar a estratégia de saudéaddlia nos pequenos e médios
municipios;

c) ampliar e qualificar a estratégia de salde ndlitanos grandes centros urbanos;
d) garantir a infra-estrutura necessaria ao furaitanto das Unidades Basicas de
Saude, dotando-as de recursos materiais, equipasnemisumos suficientes para o
conjunto de ac8es propostas para esses Sservi¢os;

e) garantir o financiamento da Atencdo Basica copsponsabilidade das trés
esferas de gestédo do SUS;

f) aprimorar a inser¢do dos profissionais da AtenB&sica nas redes locais de
salde, por meio de vinculos de trabalho que faaoneg provimento e fixacdo dos
profissionais;

g) implantar o processo de monitoramento e avaialgiAtencao Basica nas trés
esferas de governo, com vistas a qualificacdo si@igelescentralizada;

h) apoiar diferentes modos de organizacéo e foitatmto da Atencdo Basica que
considere os principios da estratégia de salde atailid, respeitando as
especificidades loco-regionais. (BRASIL, 2006d63).

Segundo dvlanual de Estrutura Fisica das Unidades Bésicas dgaude da Familia
(BRASIL, 2006e), as equipes de saude que atuam 3© @evem ser pro-ativas na
identificacdo do processo saude-doenca e no reciomdeto de agravos, que devem ser

seguidos ao longo do tempo, bem como acolher assidades de uma comunidade definida

por limites territoriais. O PSF deve substituirt@A¢do Basica convencional, prover a saude e
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alcancar mudancas de habitos e padrdes de vide&amed empoderamento dos individuos e
familias.

A equipe de Saude da Familia, composta, minimameue meédico, enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem e agentes codmomst garante a realizacdo de visitas
domiciliares, acdes programaticas (grupos opermtivampanhas e outros), atendimento
meédico e de enfermagem, dentre outras acles, cequita em resolubilidade e vinculacéo
aos servicos de saude, evitando que os individaasitem de forma desordenada pela rede
de atencdo a saude. E responsavel pela Atencapdhtentinuada de uma populagéo entre
2.400 e 4.000 pessoas e deve estabelecer vinautmstpromisso e corresponsabilidade com
a populacdo. O trabalho desenvolvido pressupfedaggem multiprofissional, processos
diagndsticos da realidade, planejamento e orgadizacompartihamento do processo
decisorio, além do estimulo ao exercicio do coatsokial (BRASIL, 1997).

O Programa de Saude da Familia propde a revisddoraa de atuacdo dos
profissionais de saude que passa ao compartilhamenmtiugar do isolamento da realizacao
de atividades, o que significa o favorecimento dgawizacdo do trabalho em equipe.
Conforme foi abordado por Campos (1997c), o trabalm equipe ndo pressupde ideia de
apagamento das diferencas de papéis ou funcOes @ntirabalhadores e ndo compartilha
sequer da ilusédo de liquidar com o poder médiatepde ndo somente reduzi-lo e aproxima-
lo daqueles de outros segmentos sociais, por iBtionde sua integracdo a um contexto de
participacdo democratica.

As atividades desenvolvidas pelas equipes de S#aidamilia nas Unidades Basicas

de Saude, segundo o Ministério da Saude, de foers, gao:

a) mapeamento da &rea adscrita e dos equipamextais presentes nesse territorio
como escolas, associagdes comunitarias, ONGs, etc;

b) planejamento, busca ativa, capta¢do, cadasttanenacompanhamento das
familias de sua &rea adscrita;

c¢) acolhimento, recepcao, registro e marcacao deuttas;

d) acdes individuais e/ou coletivas de promoc¢aaidls e prevencao de doencgas;

e) consultas médicas e/ou de enfermagem;

f) consultas e procedimentos odontol6gicos quandktiea equipe de salde bucal;
g) realizacdo de procedimentos médicos e de enfEmdimunizacdes, inalagoes,
curativos, suturas e outros);

h) atendimento em urgéncias basicas;

i) realizacdo de encaminhamentos adequados dasciagéemergéncias e de casos
de maior complexidade;

j) atividades extra-muros como visitas, consultaprecedimentos domiciliares,
reunifes com a comunidade e outras. (BRASIL, 2006&7).
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O Ministério da Saude nao recomenda que trabalmemnea mesma Unidade Basica
mais de trés equipes de Saude da Familia, deviddi@ddades de organizacdo da agenda e
dos fluxos operacionais necessarios ao modeloadgd@d a saude proposto. Além disso, o
Manual de Estrutura Fisica das Unidades Béasicas dgaude da Familiaconsidera, diante
da premissa da interdisciplinaridade, que a ugépados espacos fisicos deve ser pensada de
forma a superar a logica dos espacos exclusivosjifpedo a utilizacdo desses espacos de
forma compartilhada entre diferentes profissionaisatividades. Entretanto, em grandes

centros urbanos € comum encontrar mais de trépesjpor centro de saude.

1.2 2° Cenario: Belo Horizonte

Belo Horizonte foi inaugurada em 1897 para semidtalade Minas Gerais, ocupa uma
area de, aproximadamente, 330 Km? e foi caractlizamo “cidade funcional”, segundo
Gomes (2000), por possuir localizacéo privilegiadacilidade de acesso aéreo e rodoviario,
dentre outras caracteristicas.

Segundo o Censo 2000 e o Plano Municipal de Sdi@e'2008, a populacdo de Belo
Horizonte alcancou mais de dois milhdes de halgsardistribuidos espacialmente de forma
desigual, concentrando-se, prioritariamente, naafanoroeste do municipio (BELO
HORIZONTE, 2005). As piramides etarias mostram queidade apresentou processo de
queda na taxa de natalidade e aumento da espeadang@a nos ultimos anos, seguindo
tendéncia geral brasileira, o que determina o @éeeghento populacional (MACHADO,
2003).

Belo Horizonte centraliza grande parte das ativedagtonomicas do Estado de Minas
Gerais e pode se constituir pélo concentrado décesr estratégicos (ARAUJO; ROCHA,
2007). Um aspecto importante a ser citado é a dozdrdemografica de movimentos
pendulares intrametropolitanos com o deslocameatpassoas de outros municipios para
trabalhar na cidade.

Para a gestdo e o planejamento, Belo Horizonte béliddida em nove areas
administrativas (MAPA 1): Venda Nova, Norte, Panmayl Leste, Nordeste, Noroeste,

Centro-Sul, Oeste e Barreiro, e em 81 unidadedaejamento. Dentre as nove Regionais
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Administrativas, a Regidao Centro Sul possui esteuaiiaria mais idosa, o que ndo ocorre nas

Regides Barreiro e Norte, mais distantes do cefdrodade.
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FIGURA 1: Regionais Administrativas de Belo Horit®n
Fonte: PRODABEL.

Cada Regional, através de uma administracdo lécagsponsavel por planejar e
executar as politicas municipais referentes adtesgitiorio, o que significa descentralizacao
das acdes.

A area da saude foi definida como uma das pricaggrara a gestdo municipal. Existe
0 compromisso de garantir atendimento de qualida@orcionado o bem-estar e a melhora
das condi¢bes de vida da populacao. Para tal,idades assistenciais do SUS-BH totalizam
198 tipos de unidades, sendo 139 basicas.

As Politicas de Saude de Belo Horizonte estabelag®ntonjunto de acbes que, a
partir da integracdo entre diferentes servicosargam assisténcia a saude conforme as
diretrizes estabelecidas pelo SUS e, ainda, pemiteabordagem de distintos processos de

adoecimento da populacéo, segundo indicadoreside saecondmicos, agregados.
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Com base nas informacgdes dos censos demografict@8@ee 1991 foram elaboradas
as estimativas do indice de Desenvolvimento Hun(#dbl) e do indice de Condigdes de
Vida (ICV) de Belo Horizonte que, juntamente corapa de Exclusédo Social (resultado de
parceria entre a Prefeitura de Belo Horizonte emtificia Universidade Catolica de Minas
Gerais e elaborado a partir de um conjunto de auices que expressam aspectos
considerados como fatores de exclusdo social),riboem para a gestdo do municipio,
inferindo novas formas de planejamento e permitendefinicdo de prioridades.

O Indice de Vulnerabilidade Social, que é resposisgela definicio do Mapa de
Exclusdo Social, foi construido a partir de cinanehsfes de cidadania (ambiental/moradia,
cultural/educacdo, econbmica/emprego, juridicagt®sstia juridica e seguranca de
sobrevivéncia/servicos de saude) e definiu comasacdticas: Barragem, Mariano de Abreu,
Baleia, Capitdo Eduardo, Ribeiro de Abreu, GorduiMantiqueira/SESC, Prado Lopes,
Jardim Montanhés, Morro das Pedras, Jatoba, Jagquéhrdim Felicidade, Taquaril, Cafezal,
Olhos D’Agua e Confisco.

Os distritos com piores condi¢cdes de vida foranrddar, Venda Nova e Nordeste, o
que resultou em maiores agdes governamentais eme s@&stas localidades. Tal fato sugere
uma tendéncia redistributiva de oferta na impladago SUS, na medida em que aparecem
indices de vulnerabilidade maiores, numa escata &n¢ 1, evidencia-se uma vulnerabilidade
social mais intensa.

As definicbes dos setores censitarios sdo detedana partir das demandas
atendidas, do perfil epidemiolégico da regido, desao as unidades de saude, da existéncia
de barreiras geograficas, do tamanho populacidodluxo de transportes, dentre outros.

A organizacdo territorial estabelecida pela SedeeMunicipal de Saude acontece de
acordo com as necessidades e possibilidade dagaprale intervencdo. Os Distritos
Sanitarios seguem a delimitacdo das Regionais Adtrativas e sdo referéncia para a gestao
e para a organizacdo da assisténcia. As unidadésriais do sistema de saude em Belo
Horizonte estdo subdivididas, conforme esquemaxapale modo a possibilitar uma
classificacéo socioeconémica da populacdo adsdatacondictes de infraestrutura e demais
informacdes, disponibilizadas de modo agregado petor censitario, nos censos

populacionais feitos pelo Instituto Brasileiro ded@rafia e Estatistiqg@BGE).

Municipio — Distrito Sanitario — Area de Abrangéncia do Centro de Sadde

—. Area da Equipe do PSE Microarea — Moradia.
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Na cidade de Belo Horizonte a organizacdo do SestéenSaude também acontece a
partir do fortalecimento da Atencgéo Bésica. A ¢8gia de Saude da Familia € denominada,

na cidade, de BH Vida — Saude Integral na Cidade.

No municipio de Belo Horizonte a atencdo basiceadnmhecida como a rede de
centros de saude que se configuram como a portanttada preferencial da
populacdo aos servicos de saude e que realizamsaévacdes que buscam a atencdo
integral aos individuos e comunidade. (BELO HORIZ®\ 2006, p. 172).

As primeiras equipes do Programa de Saude da kadsgliBelo Horizonte foram
implantadas em fevereiro de 2002, mas a estrutnidg&dUS no municipio foi iniciada antes
mesmo do processo de municipalizacéo, no finabdos 80.

No inicio da implantacdo, a Secretaria MunicipalS#ide, segundo documento de
recomendagdes para organizacao local, pretendizautos recursos humanos existentes na
rede para formatar o PSF e para tal desenvolveu me@dologia de adesdo desses
profissionais ao Programa de Saude da Familiauabeles mesmos concordavam com as
alteracdes de carga horaria, salariais e do prodesgabalho e também se inscreviam para o
recebimento de uma gratificacdo salarial denomirigdias do PSF”. As primeiras equipes
cadastradas, cerca de 180, foram, portanto, matama profissionais que ja trabalhavam na
rede. A excecdo desses, ao longo da implantagéon fpoucos os médicos e enfermeiros da
rede que aderiram ao PSF.

No primeiro ano de implantacdo, os recursos humaues ndo aderiram ao PSF
permaneceram nos centros de saude de origem. Apésperiodo, a partir de incentivo da
Secretaria Municipal de Saude, foram criadas asif)eg de apoio”, nas quais especialistas
como o pediatra e o ginecologista, por exemplotritmriam para o atendimento dos casos
agudos ou mais complexos, havendo um incremenfaodalacédo sob responsabilidade da
equipe de Saude da Familia. Esses profissionaisivesam a carga horaria de trabalho e
passaram a receber, tambéempPtus do PSF”. Os profissionais que ndo aderiram a [@tapo
permaneceram nos centros de saude nos moldeshdevaato & demanda e agendamento de
consultas, atendendo, principalmente, a populagédbaiko risco, ndo cadastrada no PSF.
Com o objetivo implantar mais de 500 equipes dal8aa Familia foi necessario, entretanto,
viabilizar a contratacdo de novos medicos e enfieosieDesta forma, nos primeiros anos da
implantagé@o existiu enorme incremento na capacidasistencial da rede béasica de saude.

No inicio de 2003 foi inaugurado o processo de iagab da Politica de Saude

Municipal. Foram agregados diversos atores em talmoprojeto da Atencdo Basica e
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resgatada a gestdo colegiada em todas as instaNcig@mbito da atencdo a saude, foram
levantados os problemas que mais comumente afetavéumcionamento dos centros de
saude e a qualidade do atendimento. Um dos probledeatificados foi a pouca clareza
acerca do formato e papel das diversas equipesemrtas. Também foram percebidas
dificuldades relativas a organizacdo do processotrdealho e a divisdo territorial e

populacional.

Ainda em 2003 foi realizada a atualizac¢do do indie&/ulnerabilidade & Satde, com
a utilizacdo de novos indicadores e com a utiliaasé dados do Censo 2000. Para adequar
aos critérios pactuados e ao numero total de egjupeSaude da Familia propostas para o
municipio, algumas equipes foram remanejadas.

O processo de discussao resgatou as diretrizesquaganizacdo da atencdo a saude e
objetivou a reflexdo, também em nivel local, sobrabalho das equipes nos centros de
saude. O PSF foi reafirmado como eixo organizadoAténcdo Basica. A priorizacdo da
implanta¢éo do PSF continuou focando areas de msétw elevado, elevado e médio, com a
previsdo de cobertura para o baixo risco em sevayude essa populacdo representasse
menos de 20% do total populacional. Outra impoetatécisdo foi a extingdo das equipes
denominadas “ampliadas”, sendo que os médicoscatinipediatras e ginecologistas
passaram a compor equipes de apoio ao PSF.

O processo de implantagdo da estratégia de Saudkarddia em Belo Horizonte,
dentre outros efeitos, ampliou a complexidade ddaclo médico e de enfermagem, dentre
outros, prestado na Atencdo Basica e descortinest@@s como a violéncia, a pobreza, as
dificuldades da vida familiar. A infraestrutura e disponibilizagdo de instrumental,
equipamentos e mobiliario para as atividades dafpes, apesar de muitos investimentos,
ndo foram suficientemente dimensionados e as dis@ss de muitas unidades foram
consideradas inadequadas e insuficientes paraballoa das equipes. Também existiam
dificuldades para a estabilizacdo das equipescipaimente no tocante ao profissional
médico e para a realizagdo do trabalho em equiggcano pela falta de clareza das
atribuicdes de cada profissional.

Os principios da Atencdo Basica em Belo Horizote siniversalidade, equidade,
integralidade de participacdo social; e 0s seussppostos sao: acessibilidade, educacgao
permanente, intersetorialidade, gestdo democrdtioaanizacdo e qualidade da atencdo. O
papel primordial da Saude da Familia em Belo Hotea propiciar a reorganizacdo da
Atencdo Basica a partir da reorganizacao do proc#gsdrabalho dos centros de saude e da

insercdo de novos saberes e praticas neste espaco.
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O BH Vida baseia-se em quatro eixos fundamentaiso RAssistencial (projeto
usuario centrado, acesso resolutivo, acolhimentoulacdo responsabilizadora, busca da
autonomia do usuario, impacto da producdo de sdadéém no ambito coletivo,
integralidade e qualidade da atencéo prestada), dag Redes Especializadas (construcao das
redes especializadas de referéncia), Eixo VigiBren Saude (articulagdo entre as acdes
centradas nos individuos e nas acdes de ambitbvodle Eixo da Gestdo e Controle Social
(acbes gestoras que busquem garantir o provimeatoedursos humanos, materiais e
financeiros para o funcionamento da rede assisteacas atividades do controle social). O
Eixo das Redes Especializadas foi definido comorigldde da gestdo para o periodo de
2005-2008 e a qualificagdo da Atencdo Béasica a deetgestdo do SUS como um todo.

As atividades desenvolvidas para o funcionamentcsidtema de saude de Belo
Horizonte sdo complexas e abrangentes. Alguns drenmge fluxos de acdes sdo os
atendimentos em consultas diversas, a realizacéraiees, 0s encaminhamentos, 0S Servigos
burocraticos, os servigos de logistica e as reagnifEntre outros. Existem atribuicdes comuns
aos profissionais da equipe de Saude da Familag @oterritorializacdo e o mapeamento da
area de abrangéncia e a realizacdo do cuidado e s#a populacdo, mas, também,
atribuices especificas para cada profissionaltalfesma, ainda que existam atribui¢cdes para
os diferentes profissionais que atuam no SistenBadele, seguem as responsabilidades dos
médicos e enfermeiros, tendo em vista serem ogsgiadais alvos do estudo:

Médicos: ser a referéncia da populacdo adscritalizamdo atendimento aos
usuarios, independente de suas caracteristicas anghtude dos problemas de
saude; ser responsavel pela prestacdo dos -cuidadkmicos continuados,
longitudinalmente; desenvolver abordagem centrada individuo através de
consultas clinicas, procedimentos, atividades iwalet e visitas domiciliares;
estabelecer relagdo médico/paciente efetiva amldogiempo; realizar a gestdo do
cuidado bem como coordenar a prestacédo de cuidaéldgos, gerindo a interface
com as demais especialidades. [...] Enfermeirongj#a, coordenar, executar e
avaliar as a¢Bes de assisténcia de enfermagemahésg todas as fases do ciclo de
vida do individuo; supervisionar a assisténcia dierenagem com destaque para
imunizacéo, preparo e esterilizacdo de materiahiridtracdo de medicamentos e
curativos, bem como avaliar o procedimento de aotkt material para exame e
dispensacdo de medicamentos realizados pelosaasgilde enfermagem; realizar
consulta de enfermagem e prescrever a assistérei@nfermagem; quando
necessario e conforme protocolos estabelecidasjtanlexames complementares e
prescrever medicamentos; realizar cuidados ditosnfermagem nas urgéncias e
emergéncias clinicas; planejar, coordenar e avadiatividades desenvolvidas pelos
Agentes Comunitarios de Saude; planejar e coorder@pacitacdo e a educagéo
permanente da equipe de enfermagem e dos Agentasir@érios; coordenar e
avaliar o processo de limpeza, desinfeccéo e kxigfio dos artigos e superficies
do centro de saude; promover e coordenar reuni@egdicas da equipe de
enfermagem; registrar as acdes de enfermagem entuario do paciente, em
formularios do sistema de informacdo e outros decuos institucionalizados;
realizar consultoria, auditoria e emitir parecerraatéria de enfermagem, no ambito
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da instituicdo e participar de atividade de redigaassistencial buscando o uso
racional e a priorizagao da utilizacdo de recutBsgoniveis para casos com maior
necessidade clinica. (BELO HORIZONTE, 2006, p. 2D-2

O conceito de Linha de Producdo do Cuidado € adotatho eixo ordenador da
Assisténcia Integral e sintetiza a ideia de quede rassistencial devera estar integrada e
ofertar todos 0s recursos necessarios a assisté&ndimha de Cuidado é demarcada pelo
projeto terapéutico definido para cada usuario base nos riscos individual e coletivo.

Segundo o Plano Municipal de Saude de Belo Horez(Q205-2008), no ano de 2005,
Belo Horizonte contava com 506 equipes de Saudeaddlia, distribuidas em 139 unidades
bésicas de saude, sendo responsaveis pela cobaeti?o da populacdo do municipio. As
areas de maior risco foram priorizadas e recebét das equipes de Saude da Familia. A
territorializacdo e a vinculacdo de uma dada p@algportanto, sao ideias nucleares do PSF.

O espaco territorial das areas das equipes de Saldamilia leva em consideracao a
quantidade dos habitantes e o indice de Vulnedsioié & Saide (combinacdo de diferentes
variaveis num indicador que traduz as desigualdamésmurbanas, orientando uma
organizacao diferenciada dos recursos assistenciais

A implantacdo do BH Vida na cidade revelou um poide transicdo do modelo
assistencial de saude e resultou em alterac6esodegso de funcionamento dos centros de
saude e no processo de trabalho das equipes, @pquéa para a necessidade de qualificacao
permanente da Atencdo Basica. Alguns indicadordmidies pela gestdo do municipio
apontam para a busca de melhoria do cuidado dee sa@s$tado e para a promocdo da
capacitacdo das equipes de Saude da Familia, aéémefdrma de unidades de saulde,
alinhadas a ideia de reconhecimento do traballgigate pelos profissionais de saude.

Muitos esforcos vém sendo empreendidos para foagmle PSF. O Projeto de
Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia (PROBER®ativa do Ministério da Saude
apoiada pelo Banco Mundial para municipios com [agdo acima de 100 mil habitantes,
pode ser destacado como perspectiva concreta deeagpde recursos para o SUS na cidade
de Belo Horizonte, sendo estruturado em componel@drtalecimento da Atencdo Basica,
Desenvolvimento de Recursos Humanos e Monitorame#tealiacdo. Através do projeto ja
foram realizadas reformas de algumas unidadesasasie saude e adquiridos materiais e
equipamentos para as mesmas.

Sobre a dimenséo de recursos humanos e valoriscérabalho, cabe ressaltar que
uma das metas de gestdo do Sistema de Saude em@&onte é a implantacdo de uma

Politica de Recursos Humanos que propicie o deseamento dos trabalhadores e a
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modernizacado das relagbes de trabalho. A dinanozdgécorpo gerencial e a busca do

equilibrio na remuneracao dos trabalhadores s@msidos desafios pontuados. A aposta na
educacao permanente e a estabilizacdo dos trabadisagtravés de concurso publicos visam
a valorizacao dos trabalhadores.

Outro exemplo de investimento do municipio no fedenento da Atencdo Basica é a
realizagdo do curso de Especializacdo em Saudemdi& para médicos e enfermeiros que
atuam nas equipes, 0 que vai ao encontro das nsedidpostas pelo Ministério da Saude
para a potencializacdo do Programa, ainda que grarasgr insuficientes para sensibilizar

problemas relativos as condi¢des de trabalho dufsgpionais.
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2 TRABALHO E SAUDE: UMA ARTICULACAO NECESSARIA

2.1 Aspectos historicos

Para a compreensao da complexidade do trabalh@seetial na area da Saude, é
necessario o entendimento de que a saude, comoe dBfito (2000), é a expressao de
aspectos sociais, historicos e culturais, na quelmlho exerce papel fundamental e, ainda, a
visualizacdo de aspectos histéricos relativoslagdes de trabalho no Brasil.

O sistema de regulacdo do trabalho no Brasil, shg@osta (2005), acompanha as
correntes ideoldgicas, as lutas politicas e adatde legislativa que puseram em debate o
liberalismo econ6mico e a intervencdo estatal desdéculo XIX até o inicio dos anos de
1930. Apés 1945, o padrdao produtivo e tecnologicomidante nos paises mais
industrializados foi incorporado a partir da prétecde um Estado forte, facilitando a
acumulacdo de capital pelo controle e a integrdigdibtada da classe operaria. A ordem
liberal estabelecida na Constituicdo de 1981 € mdengm 1926 com a emenda constitucional
que pde termo ao preceito da liberdade de profisséeentre 1931 e 1934, atraves de
inUmeros decretos, inicia-se a regulamentacéo pleracdo do trabalho. Em 1937, ocorre o
rompimento da liberdade sindical, cabendo ao Estadompleto controle administrativo e
politico das atividades sindicais, 0 que acontegaréir do estabelecimento do sistema de
relacbes de trabalho no Brasil (limitacdo de joendeé trabalho, proibicdo do trabalho de
menores de 14 anos, regulamentacéo do trabalhmifere outros), considerado moeda de
troca da reducdo dos direitos politicos e da lib@éedde organizacdo e reivindicagdo. A
reducao do poder de presséo dos trabalhadoremanaiziagédo da economia levaram, ao final
dos anos de 1950 e, novamente, pela via ditatopak-1964, a massificacdo do
assalariamento e dos direitos a ele pertinentessaD®rma, a inexisténcia de um sistema de
regulacdo coletiva levou a uma rede informal, gémalde trabalho autbnomo e precério,
marginalizada, também, pela sociedade. A a¢do sepeedos movimentos trabalhistas fez
emergir greves e manifestacdes populares que priamam, a partir do ano de 1978, a
abertura politica do pais e que resultaram em jlocacéo de reivindicacdes relacionadas aos
interesses dos trabalhadores, consolidados, postemte, na Constituicdo de 1988, ainda

que os avancos democréticos nas relacdes de pootlmg@am sido heterogéneas e que no
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ano de 1990 a abertura comercial e as privatizagéekam trazido desemprego,
informalidade e deslocamento dos trabalhadoresgsetor de servicos.

Em especial, a Terceira Revolucdo Industrial (neg@b tecnoldgica, centrada nas
tecnologias da informacdo e de base microeletrjnocmmforme aborda Medeiros e Rocha
(2004), desencadeou novas articulagbes de processm®micos, politicos e sociais, de
projetos da sociedade, da forma de organizacédmder e de atores sociais em proporgdes
mundiais, sendo vivenciadas também no Brasil quayé&s da implementacdo de politicas
sociais com caracteristicas do modelo neoliberalplgem o ambito publico e privado em
desafios organizativos e de subjetividade.

Ainda, segundo as autoras, no mundo do trabalher@eifa Revolucao Industrial traz
como um dos seus desdobramentos mais visiveisoaporacdo de novas tecnologias, 0
desemprego e as novas formas de organizacdo dalhwalCabe ressaltar que a saude
encontra-se inserida no setor terciario de trahalbostituindo um processo de trabalho que
possui processo de producao, relacdes sociaissmeeinstrumentos fortemente impactados

pela tecnologia, dentre outros aspectos.

Resumindo, a Terceira Revolucdo Industrial coristiten processo difuso que
repercute na dimensao cultural, o chamado pés-mizteo, influencia a arte e os
costumes. No que diz respeito a politca e a ecanogerou o chamado
neoliberalismo e a era da globalizacdo. Essa tvemsf;do do modo de producao
ocorre simultaneamente na organizacdo do Estadm gratesso de trabalho nos
setores primario (agropecuaria, extracdo de misgrisecundario (industria,
pesquisa, informatica) e terciario (servigos), semdte Ultimo o ambito do setor
salde. (MEDEIROS; ROCHA, 2004, p. 400).

Os elementos mais importantes das transformacd@sdas da Terceira Revolucao

Industrial, que passaram a ocorrer em nossas salasdsao:

[...] maior flexibilidade de gerenciamento; descalitacdo das empresas e sua
organizacdo em redes tanto internamente quanto u=® elacbes com outras
empresas; consideravel fortalecimento do papelagitad vis-a-vis o trabalho, com
o declinio concomitante da influéncia dos movimentde trabalhadores;
individuacao e diversificacdo cada vez maior dé;&es de trabalho; incorporacdo
maci¢a das mulheres na forga de trabalho remunegetfalmente em condicdes
discriminatdrias; intervencgédo estatal para deseggad mercados de forma seletiva e
desfazer o estado de bem-estar social com diferentensidades e orientacdes,
dependendo da natureza das forcas e instituicobsca® de cada sociedade;
aumento da concorréncia econdmica global em umegtintde progressiva
diferenciacdo dos cenarios geograficos e cultyraia a acumulacdo e a gestao do
capital. (CASTELLS, 1999, p. 21-22).
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Somam-se a esta realidade efeitos das transforsagdetrabalho a partir de
fenbmenos como a globalizacdo que, a partir de cagama industrializacdo, além de
crescente urbanizacdo, dentre outras caractesistgr@piciou um cenario favoravel ao
desenvolvimento de praticas que impactam negativien@a qualidade de vida dos
trabalhadores, na garantia dos direitos relatigwosabalho como, por exemplo, as duplas ou
triplas jornadas de trabalho, a inseguranca didateferta ampliada de profissionais no
mercado e a instabilidade dos contratos de trabalho

Toni (2003) registra que a reestruturacdo do dapita, empreendida desde os anos
70, ocorre no bojo da mundializacao do capital,igdaz a mudangas qualitativas nos planos
produtivo (novas tecnologias e novos padroes d&ges de organizacdo do trabalho) e
politico-ideologico (predominancia do ideario nbelal que coloca o mercado como
instancia reguladora da vida em sociedade). Oshdsgc abaixo, sintetizam o0s

desdobramentos, de forma geral, da globalizac&taonundializacdo do capital:

A partir da década de 1980, observamos uma inieagfio do processo de
internacionalizacdo das economias capitalistas spieconvencionou chamar de
globalizagdo. Algumas caracteristicas distintivaesséd processo sdo a enorme
integracdo dos mercados financeiros mundiais e wescitnento singular do

comércio internacional - viabilizado pelo movimerde queda generalizada de
barreiras protecionistas, e pela crescente presdac@&mpresas transnacionais.
(DUPAS, 1999, p. 121).

Nestes termos, pode-se afirmar que a configuragt@oial e ocupacional que se esta
constituindo no Brasil nos anos 90, como conseqéétas transformacdes recentes
sobre sua base econdmica, tende a favorecer nesipEgo Nno segmento terciario
qgue na industria, e mais ocupag¢des aqui consideralarmais (sem carteira e

trabalhadores por conta prépria) que aquelas fonewte assalariadas. Este
panorama geral esconde, portanto, uma situacaensarem um duplo sentido. Por
um lado as novas insercbes setoriais seriam frds mie perda de dinamismo
econdmico da estrutura produtiva brasileira quauthereordenamento da mesma
rumo a um padrdo de desenvolvimento sustentavel.oBtro lado, as novas

insercdes setoriais representariam muito mais tégtes de sobrevivéncia dos
trabalhadores, diante do colapso das alternatieasndpregabilidade formal com

protecdo social, que uma livre e soberana escodlia plcancar seja ascensao
profissional ou realizacdo pessoal, ainda que mudassas novas atividades
autbnomas possam redundar em certo prestigio smeiahesmo em rendimentos
médios mais elevados por algum tempo. (CARDOSO @R\I1999, p. 31).

O debate sobre o trabalho, conforme Toni (2003)sawedade contemporanea, é
controvertido, existindo abordagens que anunciamfiro do trabalho, baseadas,
principalmente, na reducdo do trabalho assalareado tempo de trabalho; e, outras, que

reforcam a centralidade do trabalho, apesar dasamgad processadas em torno do mesmo,
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buscando analisar as transformacdes no trabalho éoigulo de suas implicacdes sociais, 0
gque parece ser mais coerente com a proposta desjaiga.

Dessa forma, alguns autores abordam dimensfestanpes para a abordagem do
trabalho no campo da saude. Segundo Jardim (188@j)reram mudancas no decorrer dos
séculos que trouxeram nova configuracdo de valoa ma trabalho que passou a ser
mercadoria trocada por dinheiro.

Como registra Castel (1998), uma nova questéao Isseiaxoloca, uma vez que 0s
atributos vinculados ao trabalho para caractenzatusque situa e classifica um individuo
na sociedade sao colocados em cheque em funcadwados direitos sociais e humanos.

De acordo com Telles (2006), ainda que o trabafltomais estruture as promessas de
progresso social e os coletivos “de classe” tenbidim desfeitos, o trabalho ndo deixa de ser
uma dimensao estruturante da vida social, sendesséio construir um plano de referéncia
que permita colocar em perspectiva processos, grad, redefinicbes, campos de forga,
resisténcias e outros pontos pelos quais sejavebpsirceber a pulsacdo do mundo social.

Para Dejours (1994), ocorreu desapropriacdo da sabestalacdo de controle rigido
sobre o trabalhador. Tais mudancas ampliaram ansemib de inseguranca no trabalho,
sejam relativas a possibilidade real de empregoeeineracdo justa e de contratacdo com
protecdo, o que significa tendéncia de desregulg@o dos direitos sociais e de
flexibilizacdo das relagdes de trabalho.

Segundo Santos (1999), acerca do imperativo detrage de um novo contrato

social,

[...] muito mais inclusivo, porque deve abrangen agenas o0 homem e 0s grupos
sociais mas também a natureza [...] € mais coalflipporque a inclusdo se da tanto
por critérios de igualdade como por critérios derdinca... ndo pode confinar-se ao
espaco-tempo nacional estatal e deve incluir igeaten os espacos-tempo local,
regional e global [...]. (SANTOS, 1999, p. 60).

O processo de trabalho, segundo Mendes-Gonc¢al988)Indo se constitui apenas de
dispéndio de energia, mas é, em esséncia, a foumara de sociabilidade e construgéo
histérica, nas quais as determinacdes do passasip@ssibilidades do futuro estdo presentes,

inclusive quando se considera o contexto macrdesaiu
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2.2 A especificidade do trabalho em saude

Deve-se levar em conta, quando se analisa o taballsetor de Salude, em especial, a
importancia da articulacdo de aspectos objetivasogcgor exemplo, aqueles relativos as
condicOes de trabalho e a conjuntura em que olt@ls& desenvolve, e aspectos subjetivos
como os desejos e os conflitos inerentes aos ssijelE importante ressaltar que os
trabalhadores em saude podem estar envolvidos @es a€lativas ao cuidado da saude dos
individuos e das populac¢des e/ou desenvolvendaaties relativas ao apoio diagnostico e
terapéutico, na gestdo, na educacao e na prodegéesduisa e tecnologia, dentre outros.

A diversidade de possibilidades do trabalho em esacmhforme exemplos anteriores,
coloca os profissionais de saude diante de difesedemandas, algumas especialmente
complexas ou até mesmo imprevisiveis, 0 que reguisenvolvimento de habilidades e a
aplicacdo de conhecimentos, continuamente e a cadtexto, além da valorizacdo da
interdependéncia em relacdo aos demais traballa@os®s proprios usuarios, a partir de
necessidade de resposta conjunta para distintgénexas. Para Assuncao (2003), a relacao
saude e trabalho ndo diz respeito apenas ao admdoire ao sofrimento, uma vez que a
saude é construida no trabalho.

Para Machado (1996) as profissdes na area de saf@le alicercadas no trabalho
profissional. A Autora define o significado de pssBio como sendo um oficio em que os
individuos praticam uma atividade em tempo integraho qual existe uma estrutura
organizativa corporativa, com componente vocacjar@igo de ética, saber especifico com
orientacao para servico, e alto grau de autonomisatbalho. No contexto do SUS, somando-
se aos problemas gerados pela estrutura orgamazd@stao, também, as situacdes trazidas
pelo avancgo tecnolégico na saude, tanto na estratoirconhecimento quanto na pratica da
atividade profissional.

Estudos de Offe (1991) e Pires (1994) favorecemmtenelimento do trabalho em
saude como aquele que se desenvolve com caracgerido trabalho profissional e, também,
da divisdo parcelar ou pormenorizada do traballua éogica taylorista de organizagédo e
gestao do trabalho que, no inicio do século XX, egam a ser reconhecidos e ampliados de
forma crescente também no setor de servicos (temepexecucdo de tarefas, registro da
quantidade de trabalho desempenhado, rotinizagéarganizacdo fisica de ambientes,

normatizacao administrativa, padronizacéo técnizates).
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Para Braverman (1981) as camadas médias de emphegjasm trabalhadores
especializados como, por exemplo, engenheirostreai®ms e técnicos que sdo submetidos a
variadas condicfes de trabalho e o excedente daedaidbra permite ndo so a diminuicao do
valor dos salarios como a piora das condi¢cOesathaltto. A influéncia taylorista no trabalho
em saude, em especial para os enfermeiros e mggimds ser entendida a partir do trecho

que segue:

Com relacdo ao trabalho em salde podemos destipanas das influéncias
tayloristas que contribuiram para o maior parcefdmdo mesmo. Inicialmente com
0 avancgo tecnolégico crescente, muitas tarefaslt#o realizadas por médicos
foram designadas a enfermagem, acentuando-sesadientre o trabalho intelectual
(médico) e o trabalho manual (enfermagem). No imteda propria equipe de
enfermagem esta questédo se alterou, pois a digig@oior entre as nurses (cuidado
direto) e as ladies-nurses (atividades de superviiministracdo e ensino) acentua-
se, sendo a equipe cada vez mais estratificadauegéid da complexidade das
tarefas a serem realizadas, da qualificacao exid@dierarquia e da remuneracao.
(KANTORSKI, 1997, p. 9).

Tendo em vista que o0 modelo assistencial de sagdate guia-se, também, pela oGtica
neoliberal, a partir do momento em que esta defioeyezes, as conformacdes tecnologicas a
serem utilizadas e as praticas do mercado a sestabetecidas, existe uma tendéncia a
adocdo de medidas relativas aos recursos humaeostguferem no processo de trabalho e
que podem resultar em piores condi¢cdes para a ¢gkeaesse. Soma-se, ainda, processo de
descentralizacdo e de municipalizacdo das acOesadide que propicia a ampliacdo da
diversidade das formas de contratacdo e estruturdgédforca de trabalho e a inducdo de
politicas publicas em que a execuc¢éo é assumidagpstao local.

Assim, Schraibeet al. (1999, p. 239) registram que “ha a tendéncia dadsgar
politicas que passem tanto a desproteger o traleathvabalhador, quanto, no caso da saude,
a regular diretamente o produtor direto dos cuidadaterferindo imediatamente em seu
processo de trabalho”. Para Machado (1997) o merdadservico de saude contemporaneo
constitui-se de varios segmentos que, juntos, aook forca de trabalho sob variadas formas
de relacdo. Logo, o mercado de trabalho em saludeadoacontece nas generalidades da
reestruturacdo produtiva e dos mercados, na ghalgdldo e nas economias periféricas.

No trabalho em saude o ato de producéo e o de mmnaoontecem ao mesmo tempo
e, por isso, a relacéo de satisfacdo ou insatsfaiante do resultado do trabalho e a partir da

troca relacional que se estabelece, é imediatain@edPires (2000)
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o trabalho em sadde é um trabalho essencial padad&umana e é parte do setor de
servigos. E um trabalho da esfera da producéo rderial, que se completa no ato
de sua realizacdo. Nao tem como resultado um prauaterial, independente do
processo de producdo e comercializavel no merdadaroduto é indissociavel do
processo que o produz, é a prépria realizacdonddaate. (PIRES, 2000, p. 85).

As relacdes que se dao, nos momentos de cuidadenpsofrer os impactos da
organizacdo do processo de trabalho dos profigsioda significacdo do trabalho para os
mesmos e, ainda, das condi¢des de trabalho emcqugeaem os cuidados em saude. Assim,
para Dejours (1994), o trabalho constitui-se coatorfque pode contribuir para o prazer e/ou
para o sofrimento, além de permitir um processatien ou propiciar adoecimento a partir do
contexto em que é realizado.

No processo de trabalho em saude, como relata M2092), existe encontro direto
entre o agente produtor e o agente consumidor thxs de cuidado; existe campo de
intersecdo vivenciado por ambos na medida em quesponsabilidade pelo cuidado é
compartilhada.

Dessa forma, entende-se que o trabalhador da spadeelacionar-se diretamente
com a doenga, possui campo feértil de atuacdo, midamem que se depara, cotidianamente,
com perturbacdes, desequilibrios e instabilidade®, gpor sua vez, proporcionam
oportunidades de adaptabilidade, inventividadesemelvimento, mas que podem produzir,
com maior facilidade, situacbes de adoecimento gfiee também, potencializadas pelas
costumeiras somatorias de jornadas as quais esdmghtidores estdo, em muitos casos,
submetidos. Segundo Volkoff (1993), a permanénoci@stado de alerta e da capacidade de
vigilancia por periodos em que os ritmos biologiposdispdem ao repouso, representa custo
para o organismo, aumenta as dificuldades e ossribe erros.

Assim, deve-se compreender que o0 processo de pagaoi do trabalho em saude
difere daquele realizado em uma linha de produgdde as partes e 0s mecanismos Sao mais
conhecidos e previamente determinados, sendo @dwickalizado através de permanente
aproximacdo e experimentacdo, independente do desoacdes: prevencdo de doencas,
promocdo da saude, tratamento e recuperacao oilitagadb. No trabalho em salde existe
forte componente de subjetividade, diversidade eleathdas e necessidades e variabilidade
de recursos disponiveis. Existem, também, aproXdesme distanciamentos entre o realizado
por cada categoria profissional, 0 que pode s&epato através da identificacdo de maior ou
menor proporcao de atividades tecnicistas, da noaionenor utilizacdo de tecnologias e das
caracteristicas dessas e, até mesmo, da existénnio de objetos concretos de cuidado.
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As repercussfes das caracteristicas apresentadashecidas em agfes e expressoes
regionalizadas e particularizadas no cotidiano dbalho em saude, apontam para a
necessidade de compreenséao e busca de novos caraisltratégias para o desenvolvimento
das acdes em saude e, em particular, para o faver®o da atuacdo dos profissionais que
dessas participam, lembrando, como diz Cardoso7§1%ue ndo é possivel entender os
trabalhadores como um grupo hegemaonico, sendosprémmbrar da singularidade de cada
ator social. Como aborda Penna (2007), estudossatmastram que o0 processo de ser
saudavel e de adoecimento estdo relacionados caquestdes socioculturais, ambientais,
além das biolégicas e das interacdes estabelecidias o espaco onde vivem. Dai a
necessidade de compreender o cotidiano das pessoas.

Considerando o contexto apontado e entendendo dquabalho no campo da saude
agrega valores para além das relacdes que unenegsdpr e trabalhador, na medida em que
também abarca a interacdo entre o profissionabddese o sujeito que é cuidado, torna-se
fundamental avaliar as transformacdes decorrergagabtruturacéo produtiva no campo da
saude e suas consequéncias diretas sobre o trdtnalds efeitos da reestruturacéo produtiva
para os trabalhadores em saude tomam particuland@éo na medida em que podem afetar,
diretamente, outras pessoas.

O trabalho em saude, uma vez que possui caraitasistomo a criatividade, a
iniciativa, o envolvimento, a articulagdo entreesal, o trabalho em equipe, e a flexibilidade,
dentre outras, e por ser realizado em determirextitdtio e espago com caracteristicas e por
pessoas distintas, deve ser analisado e compreeraighartir de aspectos como o0s
apresentados anteriormente.

No cotidiano do trabalho em saulde, ainda que ewiptaliticas e programas que visam
a melhoria das relacbes e das condicbes de traballroo a Politica Nacional de
Humanizacdo, a Politica Nacional de Seguranca @eSdd Trabalhador e o Programa
Nacional de Desprecarizagdo do Trabalho no Sistémizo de Salde; o que se percebe, além
da fragilidade dos vinculos trabalhistas, sdo asafias ampliadas de trabalho, a falta de
recursos para a realizacdo de diferentes atividaldsagmentacdo e a burocratizacdo do
processo de trabalho, dentre outros.

Nesse contexto, torna-se necessario perceber as;@ee atuais na organizagdo do
trabalho, no que diz respeito as relacbes conisaestabelecidas, a garantia ou ndo de
direitos, as condicbes de trabalho, a condicdobelsteida pelo mercado na oferta e na
procura de emprego, as relacdes de poder, as qaakd responsabilidades, ao conteudo das

tarefas e muitas outras questdes.
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Em tempos de precarizagdo do trabalho, de teraefi@ de mao-de-obra e de
informalidade nas relagcbGes contratuais, torna-sspgmderante analisar a situacdo dos
profissionais da saude, principalmente no que dgpeito as condi¢cdes de trabalho dos
mesmos, ainda que muitas questdes relativas a ipagan do processo de trabalho
perpassem o contexto de realizacao do trabalho.

O conceito de condicdo de trabalho, para fins d&nig@o nesta pesquisa, esta
relacionado ao conceito de trabalho decente, crigela Organizacédo Internacional do
Trabalho (OIT) em que sé&o abordados: trabalho adiEguente remunerado, exercido em
condicOes de liberdade, equidade e seguranga, dapgarantir uma vida digna, segundo 0s
padrdes de cada sociedade.

O Ministério da Saude assume, atualmente, que eanedade do trabalho esta
relacionada com alguma irregularidade relativa aeitd administrativo e ao direito do
trabalho, o que leva a valorizacdo da protecaakdoi trabalho, ainda que outros aspectos,
relativos a flexibilizacdo do trabalho ou do emprégnham que ser considerados. Conforme
Dejours (1987), por exemplo, condicdo de traballetaciona-se ao ambiente fisico
(temperatura, barulho, etc.), quimico (vapores, irpee fumacas), biolégico (micro-
organismos), as condi¢cdes de higiene, de segum@gacaracteristicas antropomeétricas do
posto de trabalho.

O sentido atribuido a trabalho precério, diantex@mcionado anteriormente, merece
ser esclarecido, principalmente quando considera-smexisténcia de consensos para
conceituacao do termo entre os atores dos sistdengaude. Assim, € preciso considerar a
auséncia de direitos de protecéo social, a ingladié do vinculo e a vulnerabilidade social
diante das condic¢des de trabalho. Segundo BritdQ)2@ precarizacdo pode estar relacionada
as condicdes de trabalho, no que se refere a derdmeitos sociais e a prevencéao de riscos.

O trabalho em saude, além de capilarizado, possgepso de trabalho denso e
complexo, o0 que resulta, por vezes, na ineficiédeigontrole das condi¢cdes do exercicio do
trabalho e na existéncia de situacdes de trabaihaandicdes precarias. A auséncia de
direitos e beneficios, dentre outros, em uma amesiderada essencial, pode ocasionar
desmotivacdo, ampliacdo da rotatividade dos trabaifes, reducdo da qualidade e
descontinuidade das politicas e programas de aténsalde da populacao.

Tais problemas tém sido abordados em diferentamd$dde discussao relativos a
saude, ainda que a énfase seja dada as propostasddaca nas formas de contratacdo de

profissionais e ndo nas condi¢cdes de trabalho dmsmms, o que parece ser o sentido das
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preocupacles atuais, somada a qualificacdo dossgoofais para o desenvolvimento do
cuidado e a desigual distribuicdo dos mesmos pelmscipios do pais.

A situacao da regulacao do trabalho em saude,y@n@o, tem sido abordada como
critica, uma vez que existe a necessidade de zdgab das funcdes frente as conquistas
técnico-cientificas e ao surgimento de novas [B0és e ocupacles, e diante da relevancia
publica das acBes e dos servicos de saude, o gmficsi submeter as acgbes de
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle ao intersgsial, inclusive dos trabalhadores, diante
de desarticulacdo entre o bem publico da saudeaemyprofissionais que a produzem.

No ano de 2004, na ocasido da celebracdo dos ) dm&rograma de Saude da
Familia, foram registrados pela revista RADIS/2&rgos relativos a adogdo do Programa
como organizador da Atencao Basica e como porenttada do SUS em muitos municipios,
dentre outros pontos positivos. Foram constataelusetanto, aspectos a serem melhorados
para a execucdo plena da Saude da Familia. Osspdastacados foram: necessidade de
“desprecarizagao” do trabalho, formacdo profisdicadequada e institucionalizacdo da
avaliacdo e do monitoramento.

Desde esta época a residéncia em Saude da Famdli@eéendida, sendo sua
ampliacédo e legalizagcdo fundamentais para a forondga profissionais que atuam no PSF.
Quanto a precarizacao do trabalho, os debatesaj@ontpara a regulamentacdo dos vinculos
de trabalho e, também, para a melhoria da infratesér das unidades basicas de saude, além
da redefinicdo da dinamica do trabalho das equipe3aude da Familia.

Em 2005, na ocasido da 32 Conferéncia Nacional aledeS do Trabalhador, o
Conselho Nacional de Saude (CNS) elaborou Docunigade visando registrar e aprofundar
as discussbes acerca da saude do trabalhador. fErantis eixos tematicos o documento
aborda aspectos relativos a saude do trabalhadotextualizando a tematica, e registra
propostas para a protecao da vida e da saudeati@dhtadores, enfatizando a integracao dessa
com o preconizado pelo SUS no que diz respeitaz@ssaque vao desde a promocgédo até a
reabilitagdo.

Dentre as propostas gerais estava a reducdo datariagdo dos riscos, evitando
condicOes insalubres de trabalho, eixo que seaplicabordado nesta pesquisa, ainda que
ndo exista, no referido documento, detalhamentoesabquestdo. As acbes de Saude do
Trabalhador em andamento, segundo o Ministério alad§ sdo viabilizadas pela Politica
Nacional de Saude do Trabalhador e pelas diretpaes os servicos do SUS. Nesta ultima é

registrado, dentre outras, o desenvolvimento @aditacao dos recursos humanos.



42

A criagdo do Comité Nacional Interinstitucional Besprecarizagdo do Trabalho no
SUS, em 2003, em que gestores das trés esferawemg e liderangas trabalhistas analisam
e debatem alternativas para combater a precariedadeabalho no SUS, e o Programa
Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho no SUStaddmém, iniciativas importantes, na
medida em que o trabalho precério tem sido ideatii como obstaculo para o
desenvolvimento do sistema publico de saude.

O histérico das Conferéncias Nacionais de Sauddrdbalhador aponta para os
seguintes desafios essenciais: condi¢cdes dignasdde pleno emprego, trabalho estavel e
bem-remunerado, oportunidade de lazer, organizégé® autbnoma e representativa de
classe, informagdo sobre todos os dados que digspeito a vida/saude/trabalho, acesso a
servicos de saude, efetiva participacdo em quaisdeeisoes sobre assuntos referentes a
classe e recusa ao trabalho sob condi¢bes quensam@m os direitos.

Para Gomez e Lacaz (2005), entretanto, mudancasdasonos processos produtivos
e nas relacdes sociais nos ultimos 20 anos casstiterdadeira crise sistémica, atingindo
trabalhadores, seus 6rgdos de representacao, iisaggbublicas trabalhistas e as propostas
formuladas, que resultavam em atuacfes fragmentad@aerpostas e com conflitos de
competéncias, ainda que seja necessario reconaetentativas de formulacdo de propostas

ministeriais, dentre outras.

2.3 Contribuicdes Académicas

A situacdo apresentada remete a busca por diferertetribuicbes académicas
relativas a articulacdo das tematicas saude ell@b@ que se percebe é a tendéncia de
aumento das producdes nas Ultimas décadas, ematspmecanos 90, possivelmente quando
estudos voltados para a questdo trabalho-saudeargamhmaior visibilidade, diante da
amplitude de servicos e de novas praticas assigteecde gestao.

De forma geral, os estudos existentes, ainda quelain diferentes questdes, apontam
para a importancia dos estudos relativos a saude tabalho, na medida em que vem
crescendo o numero de postos de trabalho no seidesdentre outros. Para Gomez e Lacaz
(2005), o diagnostico inicial da producgéo cientifaponta para o recolhimento da reflexao e
do empenho individual e coletivo para construierefciais e instrumentos que deem conta

da totalidade heterogénea que configura o univdmso trabalhadores brasileiros. Ainda,
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segundo Gomez e Lacaz (2005), apenas em anoseee@m emergindo estudos do setor de
servigcos, ampliando-se o0s tipos de ocupacOes &tps e questbes derivadas da
organizacao do trabalho e dos profissionais dadegeslde, em particular enfermeiros, além
de ser objeto de trabalhos a saude mental doshealzaes.

Segundo Wunsch Filho (2004), mesmo reconhecend@stimento do nimero de
publicagbes, estima-se que a producdo brasilepaesente menos de 1% dos artigos
cientificos divulgados com enfoque nas relacbeseetrtabalho e saude. Outra questdo
importante refere-se aos problemas abordados quesu&a maioria, sdo relativos aos
trabalhadores das industrias e a medicina do trabal

Levantamento realizado por Mendes (2003) indicaremlgminio da construgdo do
conhecimento fragmentado, disperso e unidisciplimasultante de pesquisas e analises
desenvolvidas com abordagens proprias de cadglifiscio que remete a importancia do
dialogo proposto nesta pesquisa entre as ciénoid@se as da satde. E ponderada, também,
a importancia de estudos qualitativos, diante daipacdo de metas quantitativas.

Ainda que as consideracfes anteriores apontem gpaacassez de producdo de
estudos cientificos diretamente relacionados a ttem&roposta, € possivel agregar
contribuicbes importantes ao objeto de estudo. Msseflexdes sobre os fundamentos
tedricos e praticos que influenciam o campo daealadtrabalhador, em especial, poderdo
favorecer a articulacéo trabalho-salude e a elugaldes questbes que emergirem nesta e em
outras pesquisas.

Um exemplo da proposicao citada é a abordagemveelatadequacao do trabalhador
ao perfil do mercado, apresentada em estudos qudem a reflexdo acerca do percurso e
dos desafios no cenario do trabalho. Desta fornteeaho que segue, ressalta tematica que
nao pode ser desprezada nas discussdes que se devendo ser considerada pano de fundo

da discusséo proposta nesta pesquisa:

A maior repercusséo da politica de reconversécsinidl ndo obstante, diz respeito
aos destinos da forga de trabalho, a sua redulgttvaee reacomodacéo espuria, por
meio de novos padrdes de terceirizagdo e subcagdi@ta precarizacdo do trabalho
e a progressiva exclusao, do mercado formal, dmltiadores cujo perfil ndo se
ajuste as recentes imposi¢cdes ou cujos corpos estocemente lesados. Esse
contingente de trabalhadores desprotegidos, ignerpdlas empresas, em constante
rotacdo, sem direito a assisténcia e ao controludesalide ou sem reconhecimento
da condicdo de cidadao-trabalhador doente, regeesemdos grandes desafios para
a investigacdo e intervencdo no ambito da SaldeTmbalhador. (GOMEZ;
THEDIM-COSTA, 1997, p. 30).
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A qualidade de vida no trabalho, objeto de alguwstad®s identificados, também é
guestdo que dialoga com o tema proposto nestaipasga medida em que esta aparece co-
relacionada as mudancas na organizacdo do trab&ison, como no estudo realizado por
Lacaz (1997), se propde a discusséo da qualidasielaeo trabalho a partir da vertente que
prioriza as condi¢bes, ambientes, organizacacathaltio e tecnologias.

Tal preocupacdo é registrada também por Mendes8)19fiando aborda que o
Programa Internacional para Melhoramento das Coéedide Trabalho (PIACT) ja propunha
uma estratégia de intervencédo sobre o processmbialo, ou seja, a carga de trabalho, a
duracdo da jornada, a organizacdo e o conteudabalto e a escolha da tecnologia, dentre
outras.

Estudos relativos a organizacdo do processo prajutomo o de Friedrich e
Pieranton (2006), agregam percepc¢des importantebjato de estudo proposto, na medida
em que tangenciam discussdes relativas a divisdwabdalho e a dimensdo econémica, na
abordagem, em particular, dos vinculos de traballdas formas de remuneracdo. Assim, o
trecho que segue aponta resultados obtidos emoedtudaso realizado na cidade de Juiz de
Fora — MG, o0 que pode ser ponto de partida parsébisa do ocorrido em Belo Horizonte, a

partir da coleta de dados proposta:

Observou-se que os vinculos existentes se enquadoamegime celetista, pela

Associacdo Municipal de Apoio Comunitario (AMAC), de estatutario, com a

Prefeitura de Juiz de Fora. Além desses ha, estmomponentes das equipes de
Salde da Familia, trabalhadores que foram munizgoids e cujo vinculo de

origem é com a Secretaria Estadual de Salude desMipeais. [...] Comentar sobre

a remuneracdo da equipe, naquele momento, foi umo teomplicado para os

trabalhadores. [...] As diferencas salariais ocwsio conflitos entre as categorias
que pertencem a Saude da Familia, criando obsti@dca o desenvolvimento

adequado do trabalho. (FRIEDRICH; PIERANTON, 200891).

Estudos como o de Gomez e Thedim-Costa (1999)ahoedam a precarizacao do
trabalho devido as transformacdes do modelo ecawdrdecorrentes da reestruturacéo
produtiva, da integracdo dos mercados financedasdesregulamentacdo e abertura dos
mercados, dentre outros, apontam, em geral, panapfiacdo de incertezas e novas tensoes,
instabilidade e precariedade dos vinculos laboEsise quadro é agravado quando se somam
a ele a auséncia de mecanismos de protecdo secadsestruturacao de identidades em torno
do trabalho.

Outra questdo importante, também apontada por Gemidredim-Costa (1999), é a

abordagem da violéncia como resultante das divéosams de exclusédo social que resultam
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em desagregacdo e em individualismo crescente.oléngia reflete a impossibilidade de
estruturacdo da relagdo de troca. Ainda que esfeci®s sejam relacionados, em geral, a
dimensdo ampliada da violéncia, parece ser posassgicia-la, também, ao cotidiano dos
servicos de saude.

Outros achados da literatura tratam da articulag@oe o trabalho, a saude e as
condi¢cbes de vida e assim, como em Elias e Na\{af06), demonstram a ocorréncia de
problemas de saude organicos e psiquicos decasrgmiecipalmente do estresse e do
desgaste provocado pelas condi¢cdes laborais, cflexag nas condi¢cdes de vida. Tal
dimensdo pode ser associada a pesquisa realizadaediala em que grande parte dos
trabalhadores pesquisados relatou a presenca wenas) ainda que esses nao estivessem
ligados, necessariamente, ao trabalho. De qualiguera, as condi¢cdes de trabalho e as
situacOes de vida podem potencializar o adoecinagdrabalhadores.

Cabe ressaltar, assim como sinaliza Gomez e Th€dista (1997), que as doencas
originadas do trabalho sdo, em geral, percebidags®faygios avancados, inclusive porque
muitas pessoas apresentam sintomas iniciais comungras patologias tornando-se dificil
identificar os processos que a geraram.

Resultado de pesquisa realizada por Martieezal (2004), em uma empresa de
autogestdo de planos de previdéncia privada eltle sam Sao Paulo, aborda a qualidade de
vida no trabalho, em especial a dimensdo da sgdsfamo trabalho. Assim, diretrizes e
mudancas na concepc¢ao e organizacdo do trabalhaps@®entadas e compreendem, dentre
outras: a capacidade para o trabalho, as condififieas do ambiente de trabalho, as
mudancas na organizacgéo do trabalho e a valorizgaeconhecimento dos trabalhadores.

Registrou-se, ainda, que transformacdes na orgagiuzdo trabalho médico no Brasil,
como abordam Sobrinho, Carvalho e Nascimento (2@@Hntam para a ampliacdo do ritmo
de trabalho, jornadas prolongadas e ampliacéo sfecificidades do trabalho médico. Essas
transformacdes repercutem na pratica e no sabreedecina que, de um modelo artesanal, de
controle individualizado da prépria forca do trdimal assumem elementos estruturais da
racionalidade cientifica: mecanicismo, individualcs biologicismo e outros.

Estudos como os realizados por Bertoncini (2000st&®t al. (2000) e Souza (2000)
tém divulgado as condi¢Oes de trabalho em que @aipesyestdo inseridas, destacando-se as
formas de contrato, a disponibilidade de profissi®na infraestrutura fisica e material. Os
autores registram a insuficiéncia de profissiona@sn o perfil necessario ao PSF,
heterogeneidade na estrutura fisica das unidadsaldie, estando algumas inadequadas e em

situacao precéria, sobrecarga de atendimentogedifes estilos de gestdo das equipes, além de
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outras dificuldades. Tais condi¢cbes de trabalhodymem, segundo Bertoncini (2000),
alienacédo, impoténcia, estresse, conflitos, dispuda poder e sentimentos de medo,
inseguranca e baixa autoestima.

Muitas das dimensfes apresentadas pelos diferezgglos, ainda que com
profundidade diferente, foram abordadas na pesquaosta com o objetivo de identificar
novas associagfes entre trabalho e saude ou mefentandimentos existentes e, ainda,
possibilitar a articulacdo do trabalho as carastieds territoriais em que € desenvolvido e as
categorias profissionais que o realizam, tendo &ta\que as circunstancias variadas do
trabalho, segundo Telles (2006), redefinem temposspacos, sentidos e lugares da
experiéncia social que seguem, assim como na éxp@iurbana, os circuitos dos territérios
de precariedade, uma vez que entre os artefatagldde global e as politicas de insercao
social estd um emaranhado social que precisa sbecilo.

Ainda, segundo a autora, talvez seja necessasduaso trabalho no mundo social a
partir dos vetores horizontalizados de relagbesaguieulam trabalho, cidade e seus espacos,
outros agenciamentos sociais e também outros erogorno dos quais desigualdades,
controles e dominacdo se processam, afetam formsenwdos da vida. Para além das
abordagens sobre fragmentacdo urbana e dualizacid, sorna-se necessario evidenciar 0s
diferentes circuitos do mercado de trabalho, oneerealiza a experiéncia da cidade
tensionada entre as desigualdades e os encantostid@no do trabalho, em um jogo de
possibilidades e bloqueios para o acesso a vidaarampliada.

O que se espera, a partir da percepcdo de qudridudggo e a conformacdo dos
equipamentos de consumo e do mercado de trabalhsagime sdo atravessadas pela
globalizagdo do capital e pelos artefatos urbagosyidenciar que no espaco da cidade
existem distintas realidades de trabalho, ainda geg observado, unicamente, um

determinado objeto de andlise.
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3 CONDICAO DE TRABALHO: O CASO DE BELO HORIZONTE

Com a finalidade de explicitar o referencial metédiro utilizado na pesquisa, torna-
se importante destacar a necessidade de valorizEc@ercepcao dos préprios profissionais
acerca das experiéncias vividas no cotidiano dasces de saude, relativas as condicdes de
trabalho, como diz Penna (2007), quando enfatinapartancia de entender a vida cotidiana
onde o homem se situa, construindo suas expergnanenciando suas preocupacoes e
angustias, no espaco — tempo presente culturalnuetéegminado — onde se estabelece o
processo de viver humano, no qual o homem, in@dysigbalha e mantém relacdes sociais.

Identificar as condicdes em que a atividade death@mbé desenvolvida constitui o
propésito da abordagem. O acesso direto, no montentmleta de dados, aos profissionais
de saude, na medida em que esses estdo inserisla@nientes de trabalho, possibilita a
expressao temporal das desigualdades vivenciadeanmgo do trabalho e, por conseguinte, a
aproximacao de estratégias especificas para anéaninento dos problemas.

O estudo de caso, que segundo Minayo (2006) caasidecontexto historico e
situacional da realidade a ser estudada sem dédemrs a individualidade e as
particularidades, foi a opcao utilizada nesta pissqu

Segundo Yin (2005) utiliza-se o estudo de caso pandribuir com o conhecimento
dos fen6bmenos individuais, organizacionais, sociadditicos e de grupo, além de outros
fendbmenos relacionados, inclusive mudancas emeasggitbanas. Segundo o autor, a adogao
do estudo de caso surge do desejo de se compre@amfgnenos sociais complexos,
permitindo uma investigacao que preserva as caistatas holisticas e significativas da vida
real.

Para Trivifios (1987) a unidade do estudo de cade per um individuo, um setor, um
servico ou mesmo uma estrutura mais complexa. Bladagle desta pesquisa, a unidade de
estudo foi definida pelos servicos de saude orgdog através da estratégia de Saude da
Familia, na cidade de Belo Horizonte, segundo digaisco; e os sujeitos do estudo foram os
enfermeiros e os médicos das equipes de Sauderdha-a

Nogueira (1986) considera a existéncia de duasa®e abordagem das questdes que
envolvem os profissionais que atuam no setor sasid@imeira relaciona-se a percepcao
desses como forga de trabalho e a segunda comsasdwmanos. Assim, nesta pesquisa, 0
objetivo é associacdo de percepcdes que possibiditguma aproximacdo da economia uma

vez que forca de trabalho associa-se, mais direti@né economia politica (producéao,
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emprego, renda, divisdo do trabalho e outros)inelaada administracdo, o que possibilita a
analise gerencial ou de planejamento, seja no ammbitro ou macroinstitucional, o que
significa contribuir para a producédo e o aprimonatbede recursos, da capacidade e da
condicéo de trabalho.

Diante disso, segundo Barresal (1991), os problemas do cenario de saude nolBrasi
ndo sao recentes nem resultam de determinacoesteer@o setor. Os problemas tém raizes
na estrutura socioeconémica e politica do paisa pelocdo de politicas setoriais que
privilegiam a dicotomia histdrica entre acdes imdlnais e acdes coletivas e a discriminacao
de servicos a populagédo em fungdo da importanssedeara o econémico, por exemplo.

Os autores consideram, ainda, que os problemasn¢adios pela forca de trabalho em
saude sao: a jornada de trabalho diferenciadaigudésa falta de avaliacdo de desempenho
ou avaliacOes realizadas sem critérios explicitss,baixos salarios, a polarizagcdo nas
categorias majoritarias de meédicos, pessoal semafgio especifica, e a sobrecarga de
trabalho para alguns profissionais, dentre outsagje torna a analise de Bargisal. (1991),
realizada anteriormente, atual quando se constaalidade, e agravada quando se observa a
tendéncia de fragilizacdo dos vinculos empregatiei@s estratégias de multiemprego por
parte dos profissionais, dentre outras situacéesneiadas no momento. Dessa forma, indica-
se, desde j4, para a percepcao de que a condigéabdého € caracterizada por fatores que
extrapolam aspectos como a remuneracgao e/ou a tamntatual.

A proposta vai ao encontro, ainda, do abordadd3monez e Thedim-Costa (1997), de
que é necessario perceber as mudancas que afetmmmp das politicas publicas e do
trabalho no mundo atual, partindo-se do pressupdstque os fendmenos nédo podem ser
repelidos e demonizados, mas, ao contrario, exigera pratica de desvelamento. Dessa
maneira sao reforcadas as teorias relativas aatidatte do trabalho, apesar das mudancas
processadas em torno do mesmo, onde o relevamtaliéaa as transformacdes no trabalho
sob o angulo de suas implicagbes sociais.

A coleta de dados da pesquisa durou, aproximadamegmitro meses, sendo iniciada
em agosto de 2007, apds autorizacdo dos ComitEsiaeda PUC — Minas e da Secretaria
Municipal de Saude e realizacdo de pré-teste cafispionais enfermeiros e médicos, com
experiéncia no Programa de Saude da Familia, s&addios no PSF de Belo Horizonte.

O levantamento de dados partiu do contato expleoatéom as Regionais
Administrativas de Belo Horizonte. A proposta ialdila pesquisa era realizar contato com o0s
gerentes de cada servi¢co, mas as primeiras teagai@monstraram que havia outro fluxo a

ser seguido, devendo o0s gerentes estarem previamautbrizados pelas Regionais
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Administrativas para receberem a pesquisadora. @maf geral, ainda que existisse
autorizacdo do Comité de Etica para realizacaoedgyssa, foi necessario fluxo burocréatico
intenso que demandou a reformulacdo das estratédgascontato, bem como a
disponibilizacdo de tempo para vencer os obsta@gossentados.

Os contatos que ocorreram demonstraram as diferdotenas de trabalho nas
Regionais, pois 0 processo de viabilizacdo da pesgem particular o agendamento das
visitas e a forma de organizacdo da coleta de dadssservicos de saude, aconteceu com
variabilidade. Algumas Regionais, mediante apreg@&u da proposta, solicitaram a
realizacdo de reunido em que seria apresentadojet@rde pesquisa. Outras agendaram
reunides com os gerentes dos servi¢cos de saudena gesquisados, de forma que a proposta
pudesse ser repassada, anteriormente ao momesgtuetie de dados, aos profissionais dos
servigos, pelos gerentes. Existiram Regionais eensgudefiniu pelo contato direto com o0s
servicos de saude, na figura dos gerentes dessesda, aquelas onde o contato foi bastante
complexo em funcdo do nimero de pessoas envolnaasitorizacdo e do espaco de tempo
para o retorno final sobre a proposta.

A coleta de dados foi realizada nas Regionais Ahtnativas: Barreiro, Centro Sul,
Leste, Nordeste, Norte, Noroeste, Oeste, PampulWenda Nova. A divisdo das Regionais
Administrativas de Belo Horizonte, conforme registrdisponibilizados no Portal da
Prefeitura de Belo Horizonte, é semelhante aquedalistritos Sanitarios da cidade. Por esse
motivo, as caracteristicas socioecondomicas entreluas formas de divisdo territoriais
também séo similares. A divisdo distrital em regi@anitarias, entretanto, obedece as
diretrizes do Sistema Unico de Saude que precon@aescentralizacido da assisténcia a
saude e a hierarquizagdo das acdes em saude, deinae Esse tipo de divisdo sanitaria do
territdrio evidencia questdes importantes, em a@apeo que diz respeito a saude em cada
distrito; e outras que permeiam todas as Regimuam, por exemplo, situagcdes mais amplas,
relacionadas a vulnerabilidade social. Entre odlprmas comuns aos distritos sanitarios
destaca-se a aglomeracédo da populacdo em arehzddas com pouca ou nenhuma estrutura
urbana, formando guetos de alta vulnerabilidadekoc

O Distrito Sanitario Barreiro faz divisa com os nuipios de Contagem, Brumadinho,
Ibirité e Nova Lima. E composto de 80 bairros ccernca de 270 mil habitantes. Possui 28
unidades sanitarias, sendo 20 centros de saud#gadende pronto atendimento, Centro de
Referéncia em Saude Mental (CERSAM), Centro de (¥énecia, Centro de Referéncia a

Infancia e Adolescéncia (CRIA), Centro de ReferériRegional em Saude do Trabalhador
(CEREST), além da Farmacia Popular do Barreiro.pdoblema evidente neste Distrito é a
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absorcéo da demanda a saude dos municipios viziphnsipalmente no que diz respeito a
urgéncia e emergéncia.

Esta situacdo também esta presente no Distrito &/8laa, que se tornou referéncia
informal em saude, sem recursos préprios paradiaao atendimento intermunicipal para os
municipios de Santa Luzia, Vespasiano, Pedro Leopel principalmente, Ribeirdo das
Neves. Tanto para Venda Nova quanto para o Bareineferenciamento informal para
outros municipios sobrecarrega 0 sistema local emdes provocando superlotacao,
principalmente nos servigos de emergéncia.

O Distrito Sanitario Centro Sul é referéncia ermdi@ento terciario para as outras
Regionais de Belo Horizonte e para todo o Estadblidas Gerais. A explicagao para essa
referéncia € a alta concentracdo de hospitais entesetorio, tendo em vista que a “regido
hospitalar” do municipio se localiza nessa RegioAakegidao Centro Sul, juntamente com as
Regionais Oeste e Nordeste, apresentam grandeudielsige social, apresentando bairros de
classe média a alta e importantes favelas da cidadBelo Horizonte. Para o sistema de
saude, a disparidade social representa um esfalictor@al na construcédo de politicas que
sejam, a0 mesmo tempo, igualitarias e equitar@ssiderando a universalidade do acesso a
saude, por exemplo.

A Regional Leste é a que apresenta maior areasge geoldgico, normalmente
associado as favelas, abarcando, aproximadaméi®e,da area total de favelas da cidade.
Também apresenta disparidade social, porém em npeaporcédo do que a encontrada nas
Regionais Centro Sul, Oeste e Nordeste.

O hospital municipal se localiza no Distrito SandaNoroeste e a regido também
apresenta importantes aglomerados populacionaiss&mtados pela Pedreira Prado Lopes e
a Vila S&o José. E a Regional que apresenta mansidhde populacional, contrastando com
a sua regido de divisa, a Regional Pampulha, cowe bdensidade populacional e com
vulnerabilidade social menor.

A Regional mais recente é a Norte, criada em 1885.€ a que apresenta o maior
namero de domicilios residenciais de baixa rendagas, em sua maioria, pelo setor publico,
através de conjuntos habitacionais.

Para a realizacdo da pesquisa, os servicos de ahimdedo estudo, distribuidos nas
Regionais anteriormente caracterizadas, foramadss segundo a disponibilidade de agenda
dos gerentes e dos profissionais, sendo que osd®w@m maior demanda de atendimento
foram, em geral, evitados. Ainda assim, foi comurooatrar servicos em que o namero de
pessoas era bastante grande e o processo de araftaimso. Por diversas vezes foi preciso
esperar por momento de maior tranquilidade no aterdo para realizagcédo da pesquisa.
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Em algumas situacdes foi possivel apresentar aopt@pda pesquisa de forma
coletiva, para o grupo de enfermeiros e médicoB8IB, mas, na maioria das vezes, ocorreu
apresentacao individual, atendendo a disponibiéidard de um, ora de outro profissional do
servigo, entre consultas e atendimentos diversosTe@no de Consentimento Livre e
Esclarecido foi entregue para leitura e assingtiPENDICE A), antes do preenchimento de
questionario, utilizado como instrumento de cotitalados da pesquisa (APENDICE B).

Cabe ressaltar que a atuacéo gerencial na orgaoigaccoleta de dados néo facilitou,
na maioria das situacdes, o processo. Nao foramagas vezes em que 0s profissionais ndo
haviam sido comunicados da visita ou que ndo disnunde tempo para participar da
pesquisa, apesar da prévia pactuacdo e agendanabtgituacdo, ainda que possa ser
episodio pontual, ressalta a importancia de orggéiz e pactuacao entre o nivel central e as
“pontas” do processo de realizacdo de pesquisagresoestudos, na medida em que esses
devem ser entendidos como oportunidade de aprinemtanda gestéo, dentre outros.

A coleta de dados, em praticamente todas as opdaties, foi realizada na presenca
da pesquisadora, em visita aos servi¢cos, senddvpbgsclarecer duvidas. O retorno dos
questionarios se deu imediatamente apds 0 preeastordesses, no término da apresentacao
da proposta da pesquisa. Em algumas situacfestastr, diante do volume de atendimentos
dos profissionais ou por solicitagdo da geréncigroposta da pesquisa foi apresentada e 0s
questionarios entregues, sendo o retorno organpaoo final do dia ou, no maximo, para o
dia seguinte, sendo, entéo, recolhidos pela pesipra.

Em duas situagbes foi utilizado o Sistema de EneoRecebimento de
Correspondéncia (correio) para a remessa de gunéste. Na primeira, por solicitacdo do
gerente, o correio foi utilizado para o encaminhaimealos formularios para o servico de
saude, apos pactuacao do processo de coleta mmddaae medidas preventivas relativas ao
sigilo das informacdes. Na segunda situagédo, oeicoffoi utilizado para o retorno dos
questionarios para a pesquisadora, diante de Ildifidas vivenciadas no agendamento da
coleta de dados junto a geréncia do servico. Aiqua a metodologia pareca ampliar a
possibilidade de cobertura na coleta de dados, todonééo foi avaliado como viavel pela
demora no retorno dos questionarios, sendo ne@essantatos diversos com o servigo para
devolucdo dos formularios, e diante da necessidadaplicacdo de medidas de seguranca
como, por exemplo, utilizacdo de envelopes indi@isllacrados com a finalidade de garantia
do sigilo das informacdes e seguranca dos profiaso

Sobre a participacdo dos profissionais é posségttrar, de forma geral, a satisfacédo
dos mesmos diante do tema a ser estudado e a akmegielo retorno da pesquisa e por
melhorias nas condi¢cbes de trabalho. Foram powcagumcdes em que os profissionais se
recusaram a participar. Existiram, entretanto,asibes em que o profissional, diante do
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volume de atendimentos, ndo pdde responder aoiapésd, ainda que manifestasse o
interesse pela pesquisa. Nestes casos ocorrew gl de forma informal, manifestacéo
acerca das condic¢des de trabalho, em especialasl@o volume e a intensidade do trabalho.
Em algumas visitas, apés o preenchimento do quesiam iniciou-se conversa informal
sobre o tema.

Os servicos estudados foram selecionados consdiessn a representatividade
populacional, por tipo de risco, nas Regionais Austiativas da Prefeitura de Belo
Horizonte a partir de critérios de classificacdbzaidos pela gestdo municipal que identifica
o tipo de populacdo sob responsabilidade de cadigse indice de Vulnerabilidade & Saude.
Esse indice aponta areas prioritarias para intgA@e alocacio de recursos, dentre outros,
favorecendo a proposicao de acdes intersetoriasinA a partir da utilizacdo de indicadores
compostos (QUADRO 1), sdo determinadas categoeigsnslo critério de risco que foram
utilizados, nesta pesquisa, como referéncia paescalha de servicos de salde a serem
pesquisados.

Fonte de Indicadores - Descricao
Informacé&o Peso
Saneamento 0,50 | 1- Percentual de domicilios particulares permarsecien abastecimento

de agua inadequado ou ausente

1,00 2- Percentual de domicilios particulares permarseren esgotamento
sanitério inadequado ou ausente

0,50 3- Percentual de domicilios particulares permarsetden destino do
lixo de forma inadequada ou ausente

Total=2,00
Habilitacdo 0,75 | 4- Percentual de domicilios improvisados no setositario
0,25 5- Razéo de moradores por domicilio
Total=1,00
Educacéo 1,50 | 6- Percentual de pessoas analfabetas

0,50 7- Percentual de chefes de familia com menos de4 de estudo

Total=2,00
Renda 0,50 8- Percentual de chefes de familia com renda d2 sa#arios minimos
9- Renda média do chefe de familia (invertida)
1,50
Total=2,00
Sociais/Saude 0,25 10- Coeficiente de oObitos por doengas cardiovasesikam pessoas de

30 a 59 anos
1,50 11- Obitos proporcionais em pessoas com menos dad®de idade
12- Coeficiente de 6bitos em menores de 5 anodatie

0,25 13- Proporcéo de chefes de familia de 10 a 19 anos

1,00
Total=3,00

QUADRO 1: Indicador Indices de Vulnerabilidadeai®e
Fonte: Nota Técnica Sus — BH/2007.
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Apos o calculo do indice de Vulnerabilidade a Saidesetores foram classificados,
pela gestdo municipal de saude, a partir do seggiojunto de caracteristicas: risco baixo
(setores com valores inferiores ao médio), riscdimgsetores censitarios que tinham valores
do indice de Vulnerabilidade & Satde com ¥ desatitvdp em torno da média), risco elevado
(setores com valores acima do risco médio até delioe 1 desvio padrdo) e risco muito
elevado (setores com valores acima do risco elgvalle informacOes apresentadas
anteriormente permitiram a distribuicdo da popuat# cidade de Belo Horizonte, segundo o
indice de Vulnerabilidade & Satude e Regional Adstriaiiva, conforme apresentacdo na
TABELA 1:

TABELA 1
Populacao de Belo Horizonte, segundo risco de
Vulnerabilidade a Saude, por Regionais Administeati

Regional Risco muito elevado | Risco elevado | Risco médio | Risco baixo Total
Barreiro 18.593 102.851 134.933 5.817 262.194
Centro-sul 31.473 26.756 6.943 200.831 266.003
Leste 18.121 47.658 89.510 93.805 249.094
Nordeste 15.065 79.677 125.968 53.350 274.060
Noroeste 17.567 54.096 169.249 96.439 337.351
Norte 16.829 85.834 83.863 7.238 193.764
Oeste 16.654 81.451 76.481 94.112 268.698
Pampulha 8.037 23.513 42.957 68.095 142.602
Venda Nova 15.558 101.764 119.707 7.573 244.566
TOTAL 157.897 60.360 846.641 627.224 2.238.332

Fonte: Censo Populacional IBGE - 2000
Geréncia de epidemiologia e Informag&o - SMSA/SUS/BH

Dessa forma, em uma mesma regional administrdtvam escolhidos 4 servicos de
saude que se caracterizavam, de forma mais expegsdir populacdes de risco muito
elevado, elevado, médio e baixo. A selecdo propdstacou atender, além da
representatividade na cidade, a diversidade deacdies existentes nas Regionais
Administrativas, propiciando a percepcdo e a ifieatido de diferentes situacdes em
distintas Regionais.

Alguns servigos previamente escolhidos foram altesaliante de informacdes como a
inexisténcia de PSF no centro de saude ou, aimtdagpacteristicas particulares dos servigos
como, por exemplo, énfase em atendimento de pcpuld€ rua, o que poderia comprometer
a comparacao realizada entre os servi¢os, diantameteristicas peculiares da populacéo

alvo. Outros servicos mudaram de nome e tiveramagpes registros atualizados. Assim, a
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planilha com a identificacdo dos servicos foi remigada (APENDICE C). Dos 36 centros de
saude, alvos da pesquisa, foram concluidos 35. Bndas servigos, apesar de diferentes
tentativas de agendamento, ndo foi possivel realizacoleta de dados. Foram 154
profissionais que participaram da pesquisa. Os glamutidos nos questionarios foram
registrados por digitador em banco de dados cddstraspecificamente para a pesquisa
através do Aplicativo Microsoft Office Access, 20@88ndo que € possivel a organizacdo de
relatorios a partir dos eixos propostos e, tamkeEm perspectiva geral. A tabela que segue
registra o panorama geral da coleta proposta eetlagfetivamente realizada. O niumero de
equipes disponiveis para a pesquisa representadidade de equipes existentes no centro de
saude, seja com quadro de profissionais completmdam O numero de profissionais
disponiveis para a pesquisa representa o quavtitdé profissionais presentes no momento

da coleta, excluindo-se aqueles em férias, liceagde, folga e outros.

TABELA 2
Panorama geral da coleta de dados nas Regionaimsthativas de Belo Horizonte
REGIONAL NUMERO NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE
DE EQUIPES EQUIPES PROFISSIONAIS | PROFISSIONAIS | PROFISSIONAIS | QUESTIONARIOS
DISPONIVEIS | INCOMPLETAS DISPONIVEIS EM LICENGA QUE RESPONDIDOS E
PARAA PARA A SAUDE, RECUSARAM % DE COLETA
PESQUISA PESQUISA FERIAS PARTICIPAR REALIZADA
E OUTROS DA PESQUISA

NORTE 15 01 29 10 0 19/65,5%
OESTE 13 0 26 12 0 14/ 54%
NOROESTE 18 02 34 14 0 20/58,8%
CENTRO 09 02 16 03 02 11/68,8%
SUL
LESTE 15 0 30 04 02 24/ 80%
PAMPULHA 12 01 23 06 0 17 /73,9%
BARREIRO 15 03 27 05 0 22/81,5%
NORDESTE 12 01 23 09 01 09/39,1%
VENDA 21 04 38 19 01 18/ 47,4%
NOVA
TOTAL 130 14 246 82 06 154 / 62,6%

Fonte:Surveyda autora / 2007.

OBS: Em um centro de saude da Regional Nordestéonfiossivel a realizagéo da coleta de dados.

Dois grandes eixos perpassam o conjunto de infdyesagbtidas e s&o os principais

aspectos a serem considerados para a analise sldgdes encontrados. O primeiro eixo
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refere-se ao tipo de risatos centros de saude pesquisados, conforme osgigtalizados,
anteriormente; e o segundo, a categoria profisk{@méermeiros e médicos).

A utilizacdo dos referidos eixos objetivou idemwtdi se a caracterizacdo dos servicos,
segundo risco (baixo, médio, elevado e muito eleyadesenvolvida pela Secretaria
Municipal de Saude, influencia a condicdo de tfadalos profissionais de Saude da Familia
e, ainda, se existiam variagbes, dessa naturepade a categoria profissional (enfermeiro e
médico).

Cabe registrar que as categorias foram escolhittagjo em vista limitacbes
operacionais para realizacdo do estudo com todogitegrantes da equipe do PSF e,
principalmente, por ser maior a viabilidade delestcimento de analises comparativas, uma
vez que ambas séo categorias profissionais cono suggerior e compdem a equipe em uma
mesma propor¢ao, dentre outros fatores.

As informacbes foram organizadas, para fins destegina pesquisa, em grandes
temas, a saber: caracteristicas gerais, formagstoyia profissional e relagbes trabalhistas,
fatores estruturais, relacbes com a equipe e coooraunidade, “carga” de trabalho,
autonomia e satisfacdo no trabalho e fatores eoderA totalidade das informacgbes foi
extraida do conjunto de respostas obtidas a mhrtiojuestionario utilizado para a coleta de
dados e objetiva a visualizagédo da condi¢do daltraltlos enfermeiros e médicos a partir de
diferentes olhares sobre o trabalho.

E importante ressaltar que nédo foram utilizadaagas respostas obtidas e nem todos
os dados possiveis a partir do instrumento de aalet dados, diante das diferentes
possibilidades e complexidade desse. A partir dsaaacdo das respostas obtidas, optou-se
pela utilizagao das informagdes que contribuiridenforma mais contundente, para expressar
o resultado encontrado no estudo de caso propdssom, encontram-se abaixo os resultados

mais expressivos acerca de cada tema proposto:

3.1 Caracteristicas Gerais

Dos 154 profissionais que participaram da pesg8i@aram enfermeiros (52%) e 74
eram meédicos (48%). Essa proporcdo foi resultadoddponibilidade aleatoria dos

profissionais durante os momentos de coleta, nidaede forma geral, a distribuigcéo de um
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enfermeiro e um médico para cada equipe de SauBarddia, conforme padrdes definidos,
também, nacionalmente.

Os enfermeiros e médicos que participaram da pssoestavam distribuidos em
centros de saude classificados pelos riscos: nalieado (19 enfermeiros e 15 médicos),
elevado (26 enfermeiros e 19 médicos), médio (Z&rewiros e 24 médicos), e baixo (13
enfermeiros e 16 médicos).

Cabe ressaltar que o numero de equipes de Salemndha foi, em geral, menor em
centros de saude classificados como de baixo rsqae aponta para a utilizacdo dos indices
estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saude palefinicdo de recursos como, por
exemplo, a disponibilizacdo das equipes de Saudeaddlia. Essa distingdo ndo interfere,
entretanto, na pesquisa, uma vez que foram utdzadoporcgdes.

Naqueles servicos classificados como de risco nalé@eado existiu, de forma geral,
menor disponibilidade dos profissionais para a piesg tendo em vista o volume de
atendimento no momento da coleta, em especial dolicos. Nos centros de saude de risco
elevado, também ocorreu menor disponibilidade deésicos para a pesquisa, 0 que nao
ocorreu nos centros de saude de risco médio e .bEak@bservacdo aponta para o volume de
trabalho nos servicos de saude caracterizados aendsco muito elevado e elevado,
impressao obtida no cotidiano de realizagcédo daypssq

Os profissionais enfermeiros e médicos eram, emraiaria, do sexo feminino (109
mulheres e 45 homens). Entretanto, no grupo do sgsculino, 84,4% eram médicos e
15,6% eram enfermeiros. No grupo do sexo femir888p eram médicos e 67% enfermeiros.

Sobre o ampliado numero de profissionais do sexiniao nas equipes de Saude da
Familia, no estudo de caso realizado, € possiwantar hipotese relativa a maior
identificacdo das mulheres com a proposta de caigatb Programa de Saude da Familia
(valorizacdo das relacbes familiares, do ambientta eeomunidade, por exemplo). Além
disso, segundo Lopes (1996) apesar de, atualmemtanedicina n&o ser espago
hegemonicamente masculino, percebe-se que os ssgdacooncentracdo feminina séo os
assalariados com menos poder aquisitivo, senddaaia pratica médica, um espaco de
dominacdo masculina. Para Machado (1993), entwetamt participacdo crescente das
mulheres na medicina se da em especialidades gassseeelham aquelas exercidas pelas
mulheres na esfera privada como: pediatria, gingi@le saude publica.

Tal situacdo propicia, ainda, duas discussfes ifmp@s relativas ao género. A
primeira, relativa a feminizacdo dos profissionigiados a Atencao Basica, cuja estratégia € a

Saude da Familia, no estudo de caso realizadogénde, relativa a propor¢cao de mulheres
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na categoria de enfermeiros, em especial, o quatapoara os reflexos histéricos da
profissdo, dentre outros; ambos o0s aspectos saliesit por vezes, em diferentes estudos,
COMoO 0 que segue.

Do ponto de vista do papel da mulher, BruschinD@G0ndica que um conjunto de
transformacdes, inclusive nos padrdes culturai®s valores relativos ao papel social da
mulher, intensificadas pelo impacto dos movimerfeaministas, alterou a constituicdo da
identidade feminina, cada vez mais voltada paraleatho produtivo. De um lado existem
transformacdes provocadas pelo impacto da escathrjdjue colocou as mulheres em cargos
de chefia, ainda que muitas estejam em empregadscit@almente femininos como o
magistério, a enfermagem e o servico social, e qdro, a identificacdo de que as
trabalhadoras continuam concentradas em atividddesetor de servicos, no segmento
informal, desprotegido do mercado de trabalho. Rasatora a divisdo sexual do trabalho
atribui determinados tipos de atividades para dbenes e outras para os homens, sendo que,
historicamente, as atividades compreendidas cominiieas sdo consideradas secundarias,
menos valorizadas tanto socialmente quanto ecoaomeicte.

Neves (2000) aborda sobre a questdo da qualificalgdondo-de-obra no novo
contexto produtivo, assinalando diferencas de géo@mo a maior qualificacdo entre grupos
de trabalhadores do sexo masculino e a insercama@a produtiva, a partir de trabalhos

precarizados, de trabalhadores femininos. Seguiaditoaa,

em todas as analises e pesquisas realizadas compdree a divisdo sexual do
trabalho, foi constatado que com a reestruturacéamupva permanecem a
discriminacado e a exclusao das mulheres no novelmat organizacdo produtiva,
trazendo varias conseqiiéncias de sofrimentos népaapfisicos como também
psiquicos para as trabalhadoras. (NEVES, 20083). 1

Ainda, € preciso salientar os possiveis impactoemhénizacao do trabalho, inclusive
no PSF. Como registra Medeiros e Rocha (2004 );¢ca fde trabalho em saude vem passando
por um processo de feminizacdo que traz consigaedsrminacdes histérico-sociais e
econdmicas desse fendmeno, como a dupla jornadealb@ho e a desigualdade salarial,
dentre outros, o que potencializa ao quadro deesvabilidade essa forca de trabalho.

O GRAFICO 1 demonstra outra questdo importantetivalaos tipos de risco dos
centros de saude. Através dele é possivel percgleeo grupo de pessoas do sexo feminino
era maior, proporcionalmente, nos centros de seladsificados como de risco baixo, e era

menor naqueles classificados como de risco muéwadb, variacdo que nao aconteceu nos
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demais tipos de risco. Tal resultado pode signifizge as mulheres evitavam o trabalho nos
centros de saude de risco muito elevado e, até mdamscavam aqueles centros de saude
com risco baixo ou médio; ou, ainda, que existarithuicdo dos profissionais pela Secretaria,

a partir do perfil do servico e do profissionals@gide.
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GRAFICO 1: Distribuicéio, por sexo, dos enfermegasédicos, e segundo tipo de risco das unidadsatke
Fonte:Surveyda autora / 2007.

No que diz respeito a idade dos profissionais @@spvel observar que a media geral
era de 37 anos e 5 meses, sendo os enfermeiraglagéo aos médicos, grupo com idade
mais elevada.

De forma geral, ocorreu a identificacdo de mediaddde alta dos profissionais que
atuam no PSF. No estudo de caso da cidade de BelooHte, os profissionais que atuam no
PSF néo sao os recém-formados, o que contrariecaga@o de que o Programa é escolhido
em especial pelos médicos como trabalho intermed&@e o momento de inicio da formacéo
em outras especialidades médicas e, ainda, sugera gdade de Belo Horizonte, através de
estratégias gerenciais, assistenciais e/ou retaieg recursos humanos, tem conseguido a
identificacdo de profissionais com maior experi@muriofissional, o que pode elevar, em certa
perspectiva, a qualidade do cuidado em saude adaliz

Além disso, percebeu-se, também, conforme o GRARCGue os centros de salde
classificados como de baixo risco foram aquelesscepfermeiros e médicos possuiam idade

meédia mais elevada (39 anos e 9 meses).
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GRAFICO 2: Distribuicdo da idade média dos enferasee médicos, e segundo tipo de risco dos
centros de saude
Fonte:Surveyda autora / 2007.

Os profissionais que participaram da pesquisa eeamsua maioria, casados, e, no
grupo de casados, a maioria era composta por gimims meédicos. No grupo de solteiros, a
maioria, ainda que ndo com supremacia expressxaecenfermeiros.

Quando se avalia a distribuicdo dos solteiros admsnos centros de saude, segundo
tipo de risco, observa-se que os casados erama@iapgiroporcionalmente, nos centros de
saude de risco baixo e que 0s solteiros, ao camtestavam presentes nos centros de saude
de risco muito elevado, em propor¢édo maior do quie solteiros. Esse aspecto permite o
levantamento da hip6tese de que os profissionaipgssuem familia procuram por “possivel
seguranca” nas unidades de risco menor.

O instrumento de coleta de dados permitiu, ainda,idantificacdo dos
desquitados/divorciados, separados, vilvos e qutnas como estes grupos nao possuiram
representatividade no estudo, ndo foram apresesitado

Os dados obtidos permitem, desde ja, uma brevetedwacao do perfil dos centros
de saude classificados como de risco muito eleeade risco baixo, onde foram percebidas
as maiores distingdes. Essas grandes diferencasv@losente ocorrem devido ao maior
distanciamento de caracteristicas, resultanteagaificacdo por risco utilizada pela Secretaria
Municipal de Saude.

Assim, neste estudo de caso, 0s centros de saaskdfichdos como de baixo risco
possuem profissionais com a seguinte caracterizagdioria de mulheres, idade média de 39
anos e 9 meses, maioria de casados. Nos centsmide classificados como de risco muito
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elevado, podemos encontrar: maioria de homense idditlia de 38 anos e 6 meses, maioria
de solteiros.

Fica, diante disso, um questionamento acerca dasiyabsinfluéncia dessas
caracteristicas na forma de organizacao dos praeekstrabalho e, mais ainda, no resultado
do cuidado de saude produzido pelas equipes dee®&IBamilia, dentre outras, o que ndo é
objeto de andlise dessa pesquisa, mas que podmE®tante aspecto a ser investigado em

outros estudos.

3.2 Formacéo

O tempo médio de formagéo dos profissionais engotvna pesquisa era de 11 anos e
2 meses, no geral. No grupo de enfermeiros a ndédiampo de formacéo era de 12 anos e 1
més, e no grupo de médicos de 10 anos e 3 meses.

Nos centros de saude classificados como de riggo,b@tempo médio de formacgéo
foi superior ao geral, alcangando 13 anos e 1 em@gjanto os demais foram: risco médio (11
anos), risco elevado (9 anos) e risco muito eleyati@nos e 7 meses).

Sobre a localidade de formacéo dos enfermeirosdéco® foi possivel identificar que
a maioria dos profissionais concluiu a graduacaoBetn Horizonte (74%), o que também
ocorreu quando se avaliou separadamente o grupenféemeiros e o grupo de médicos.
Dessa forma, a maioria dos profissionais se foremtrabalha na cidade de Belo Horizonte, o
que € importante informacao, tanto no que diz iEs@egestdo municipal da saude quanto
para as escolas formadoras, dentre outras in§kslic

Entre aqueles que realizaram a graduacdo em auttades do Brasil, a maioria foi
composta por médicos (78,6%) e, da mesma formee estque concluiram a graduacao em
outras cidades do Estado de Minas Gerais, a mdarme médicos (60%).

Dos 74% que realizaram a formag&éo em Belo Horizde% eram enfermeiros e
42,1% eram médicos. Tais resultados demonstram muaiar mobilidade no grupo de
meédicos, no que diz respeito ao local de formackica de trabalho atual, 0 que pode estar
relacionado a questao relativa ao género, uma uezagmaioria dos médicos era do sexo
masculino. Nao existiam profissionais com formaga@xterior no grupo pesquisado.

Os dados obtidos indicam, também, uma situagcadoriame, no que diz respeito a
localidade de formacédo nos centros de saude de eélsgado e risco muito elevado. Nesses
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centros de salde existe a presenca important@nggacada aos centros de saude com risco
médio e baixo, de profissionais formados em outidades de Minas Gerais e do Brasil. Tal
fato pode significar que profissionais “de foratdm alocados, preferencialmente, em centros
de saude classificados como de maior risco, 0 qQde pignificar aceitacdo da proposta por
desconhecimento do risco ou maior existéncia deas/agesses servigos, dentre outras
hipoteses.

No grupo estudado, um numero expressivo de profiags possuia especializacao ou
residéncia concluida (63,4%) ou em andamento (1)7,T%n reduzido numero possuia
mestrado, seja concluido ou em andamento, e ningo@ssuia ou estava realizando
doutorado. Um importante achado é o de que 16,58cpdufissionais ndo realizaram poés-
graduacéo ou residéncia em qualquer especialidade.

Quando distingue-se o grupo pela categoria profissj observa-se que entre 0s que
realizaram especializagdo ou residéncia 54,8% ersiermeiros e 45,2% eram meédicos. O
grupo que estava com especializacao ou residémcandamento era composto por 62,1% de
enfermeiros e 37,9% de médicos. Todos 0s que f@ssoiestrado eram enfermeiros e o
grupo que estava com mestrado em andamento eeseepado por 50% de enfermeiros e
50% de médicos. Entre os que ndo fizeram poés-gtdduau residéncia, 29,6% eram
enfermeiros e 70,4% eram médicos.

Os profissionais com mestrado concluido estavamesdrados nos centros de sadde
de risco muito elevado e os com mestrado em andarestavam distribuidos nos centros de
saude de risco muito elevado e elevado. Os profiai@ dos centros de saude de risco baixo
eram 0S que menos estavam estudando no momente pogle ser uma consequéncia da
caracterizagdo descrita, anteriormente, para os¢esrde risco baixo (idade média mais
elevada, tempo médio de formado mais elevado eriaale casados).

Foi avaliada, na pesquisa, a realizacdo de postgtad ou residéncia em Saude da
Familia, de forma especifica. Os resultados demamsfjue a maioria dos profissionais havia
concluido (52,3%) ou estavam cursando pos-graduamgéBalde da Familia (23,8%), e que
um numero muito reduzido havia realizado ou estaaizando residéncia nesta area. O
grupo de profissionais que nédo realizou pos-graituag residéncia em Saude da Familia
correspondeu a 22,3% do total.

Entre os que realizaram poés-graduacdo em Saudandigid; 57,4% eram enfermeiros
e 42,6% eram meédicos. Entre os que estavam curgaisdgraduacdo em Saude da Familia,
também eram maioria os enfermeiros (67,7%), entdelaos médicos (32,3%). Todos 0s

profissionais que realizaram residéncia em Saudeadgilia eram médicos, o que pode ser
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justificado pelo menor nimero de residéncias muafigsionais e maior nimero de ofertas de
residéncias para médicos. Quanto aos que nadoamatizpos-graduagdo ou residéncia em
Saude da Familia, de forma geral, 41,4% eram eefesme 58,6% médicos.

Os resultados acima sugerem uma maior dedicacaerdesmeiros ao processo de
formacao especifica para o trabalho no Prograngadde da Familia, assim como no achado
anterior, onde a continuidade da formacgao, de fogeil, foi percebida no grupo de
enfermeiros, de forma mais significante. Este ashambsibilita, também, o questionamento
acerca do preparo para o desenvolvimento do P3fedi® sua especificidade, ainda que tal
andlise ndo seja objetivo desta pesquisa.

Quando se avalia a distribuicdo dos dados pelos tip centros de saude, conforme o
risco, percebe-se que os centros de saude dehl@@xo ndo concentram profissionais que
estdo cursando pos-graduacdo em Saude da Familigo)(9Este achado confirma o
registrado, também, na visdo geral estabelecigaianhente.

Ressalta-se, ainda, que a quantidade de horas aesmaestinadas aos estudos
relativos ao trabalho no Programa de Salude da i@afoil em média, de 4 horas e 30
minutos, sendo que os enfermeiros estudavam, enajetioras e os meédicos 5 horas e 6
minutos, o que significa dedicacdo superior, ness®, dos meédicos. Os profissionais dos
centros de saude de risco muito elevado foram esrgjataram menor niumero de horas de
estudos (3 horas e 42 minutos), seguidos dagqueksehtros de salde de risco baixo (4
horas e 12 minutos).

O resultado relativo a distribuicdo das formas dealezacdo utilizadas pelos
enfermeiros e médicos demonstra que a maioria duffsgionais utilizava livros (91,9%)
e/ou artigos (84,4%) como forma de atualizacdo.c@gyressos, de forma geral, também
foram identificados como fontes importantes de leagéo (52,6%). E importante ressaltar
gue neste momento da pesquisa foi possivel o megist mais de uma opcao de resposta e
que nédo ocorreram variagdes significativas naidiggdo por categoria profissional.

Sobre a participacdo em congressos ou similargejgo pesquisado participava, em
média, de 2,8 eventos por ano, sendo que os mépartisipavam mais (2,9) do que os
enfermeiros (2,7). Os profissionais dos centrosalele de risco baixo eram os que menos
participavam de eventos e 0S que mais participagst@avam nos servigcos caracterizados
como de risco elevado.

Cabe lembrar, neste ponto, que existiu, confor@&RAFICO 3, distingdo no perfil de
liberacdo para participacdo de atividades exteenre® as categorias profissionais avaliadas,

0 que pode ocorrer pela caracteristica das atiegla@senvolvidas nos centros de saude, a



63

partir da estratégia de Saude da Familia; ou, aipdi existéncia de favorecimento de
determinada categoria em detrimento de outra, opgwmece ocorrer quando se observa o

cotidiano dos servicos de saude.
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GRAFICO 3: Liberacdo para participacdo em atividade aprimoramento/capacitacdo diferentes daquelas
estabelecidas pela Secretaria Municipal de Saédenslo enfermeiros e médicos
Fonte:Surveyda autora / 2007.

A guantidade média de livros relacionados ao thabalo Programa de Saude da
Familia, lidos nos ultimos 12 meses, foi de 3,P0bv Os enfermeiros leram, em média, 3,8
livros e os médicos, 2,5. Os profissionais dosrosnie saude classificados como de risco
mais elevado foram os que relataram menor volumieviaes lidos (2,2), seguidos daqueles
dos centros de saude de risco baixo (2,3) e m&i). (Os que mais relataram leitura de
livros estavam concentrados nos centros de saudscdeslevado (4,9).

Os resultados apresentados, de forma geral, dera@mtum menor investimento em
participacdo em congressos, horas de estudos walede livros, de forma geral, dos
profissionais dos centros de saude de baixo risco.

3.3 Histdria Profissional e Relagdes Trabalhistas

O conhecimento do perfil da histéria profissionals centrevistados, bem como a

identificacdo das relagdes trabalhistas estabelecgdio importantes aspectos a serem
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considerados na caracterizacao da condi¢ao déhtoaha PSF da cidade de Belo Horizonte.

O GRAFICO 4 apresenta o tempo médio de trabalhoedéermeiros e médicos, de
forma geral, no PSF da cidade de Belo Horizontw, atual equipe de Saude da Familia.

E possivel perceber, através da representacamsopifissionais pesquisados atuam
no PSF por mais de 50 meses, 0 que pode signgreaxde implicacdo com a proposta do
Programa na cidade.

Da mesma forma, o tempo de trabalho médio no PSBette Horizonte € também
significativo (42 meses e 15 dias), e demonstraaguaior parte do trabalho dos profissionais
no PSF foi realizado nesta cidade, sendo que reaiid anos foram em uma mesma equipe
(29 meses e 21 dias).
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GRAFICO 4: Tempo de trabalho no PSF, em mesesgufesmeiros e médicos, e segundo tipo de risco
Fonte:Surveyda autora / 2007.

Neste ponto é importante observar que um dos desadfi PSF, em ambito nacional,
tem sido o de garantir a permanéncia dos profiagamas equipes, 0 que nao parece ser um
problema para o Programa em Belo Horizonte. Registbtidos na Biblioteca Virtual de
Saude Publica (BVS) (2009) contribuem para o entesato do comentado, uma vez que
destacam o tempo, a permanéncia e a constanciprofissionais. O PSF tem apresentado
problemas na fixacdo dos profissionais, principatmemédicos, nas comunidades. Os
motivos variam desde questdes de inadequada foonm@E@ atuarem como provedores de
atencao primaria, bem como a fragilidade de vircelmpregaticios que dificultam a adeséo

desses profissionais. A pesquisa do monitorameatd0®2 mostra que apesar de 65% das
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equipes estarem funcionando ha mais de 12 mes#sd89 médicos e 37% das enfermeiras
estavam nas equipes ha menos de 06 meses.

No que diz respeito as categorias profissionaippgsivel notar que existe maior
permanéncia, em geral, nas equipes de Saude ddid-amos profissionais enfermeiros,
guando comparados aos médicos.

Quanto as distingBes, diante da caracterizacdocdagros de saude pelo risco,
observa-se que os profissionais que atuam nosgesreom risco médio e baixo possuem
maior tempo de permanéncia no PSF, em geral.

E importante ressaltar que os centros de saldesace raixo e os de risco elevado
possuem a seguinte caracterizagdo geral, o queipfdaenciar o encontrado: risco baixo -
maioria de mulheres, idade média de 39 anos e @3newmioria de casados, maioria com
tempo médio de formado de 13 anos e 1 més; e mgitw elevado - maioria de homens,
idade média de 38 anos e 6 meses, maioria deres|taiaioria com tempo de formado de 11
anos e 7 meses.

Ainda sobre a atuacao nas equipes de Saude daidampesquisa identificou que
cada profissional trabalhou, em média, em 1,5 eguip que possibilita a identificacdo da
intensidade da rotatividade nas equipes do PSF.,er@indo distincdo importante entre
categorias profissionais e tipos de risco dos osride salde, nesse caso.

Sobre a existéncia de outros vinculos de traballém daquele estabelecido com a
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte $8W), pdde-se perceber que 62% dos
profissionais, aproximadamente, possuiam vincuépograbalho também com o Estado e/ou
com o mercado privado. Eram poucos 0s que apresentautros vinculos na prépria
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizontg® pode ser compreendido pela jornada
de trabalho estabelecida para o PSF, de 40 horaansés, na maioria das localidades,
inclusive na cidade de Belo Horizonte.

Nos centros de saude classificados como de risgo katavam o menor niamero de
profissionais com outros vinculos, além daqueleP8F (18,6%), o que pode ser algo
influenciado, também, pelo perfil dos profissior@i® neles trabalham.

Dentre os que apresentavam outros vinculos, a mmaoa constituida de médicos,
quando o vinculo era com outras instituicdes (43,2Quase 50% dos médicos possuiam
outro vinculo de trabalho (48,6%), o0 que é pratmaum do mercado de trabalho e que pode
influenciar, inclusive, o sentimento de sobrecacgan o trabalho e, por conseguinte, a

avaliacdo de alguns aspectos que caracterizang pestjuisa, a condicdo de trabalho. O
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trecho que segue aborda a dimensao dos riscowaslat existéncia de numero ampliado de

empregos por um mesmo profissional:

[...] para compensar as perdas salariais e promover aparente seguranca nas
barganhas entre demissdes, reestruturacao e engntgeno trabalhador da sadde
assume um projeto de vida de multiemprego, cono decprejudicar a qualidade do
produto e de trazer para si estresse, fadiga, dorsa vulneravel aos acidentes de
trabalho. Essa situacéo traz o signo das ambigésdedracteristicas do mundo do
trabalho precarizado atual, no tocante ao setaesato qual trabalhadores sao ao
mesmo tempo “cuidadores” da salde de outros e tanfibédados” ou “carentes
de cuidados” de saude e de melhores condicdes dke YVi.] (MEDEIROS;
ROCHA, 2004, p. 408).

No que diz respeito ao numero de horas semanadigabaho remunerado, pode-se
observar que, no geral, os profissionais trabalhaw@proximadamente, 6 horas além da
jornada de trabalho padrdo do PSF. Os médicogagalin, em média, 11 horas de trabalho
além das 40 horas destinadas ao PSF, jornada@ugerios enfermeiros que era, em média,
de 43 horas, no total. Os centros de saude clzdiff como de risco muito elevado
concentravam os profissionais com maior jornadaad@lho remunerada (51,4%).

Quanto a jornada de trabalho no PSF de Belo Haezmale notar que nas distintas
categorias profissionais e, também, na caractérize@s centros de saude pelo tipo de risco,
ndo existiram registros de jornada de trabalhop®dia, de 40 horas. Os médicos foram os
gue relataram carga horaria mais proxima das 4@shmevistas. Os registros, de forma geral,
foram inferiores a este numero, 0 que pode seltaglsuda flexibilizacdo da jornada por parte
dos gestores locais como, por exemplo, liberacda pealizacdo de pods-graduagcdo ou
residéncia e, ainda, reducéo de horario de almégmeo de horas.

Neste ponto, cabe salientar que 27,9% dos prafissaegistraram que existe algum
tipo de flexibilizacdo da jornada de trabalho e A% néao identificaram tal flexibilizag&o.
A categoria que mais registrou a ocorréncia delflezacdo, proporcionalmente, foi a de
médicos, o que pode ser entendido quando se obsgmnamde dificuldade para a contratacdo
de profissionais, ressaltada, inclusive, pela midia

O GRAFICO 5 aborda as modalidades prevalentes aérato de trabalho dos
enfermeiros e médicos do PSF, outra preocupacdaoriamie no cenario nacional, uma vez
que existem localidades onde a precarizacdo ddsatos de trabalho séo realidade. Outras

modalidades de contrato foram registradas na pesquimo, por exemplo, terceirizado e
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celetista, mas néo alcancaram percentuais exposssinotivo pelo qual ndo foram descritas

abaixo. Dessa forma, o total geral apresentad@ltanca 100% da amostra.
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GRAFICO 5: Modalidade do contrato no PSF dos enééos e médicos, e distribuicdo segundo risco dos
centros de saude
Fonte:Surveyda autora / 2007.

A maioria dos profissionais do estudo (80,7%) estawmculada ao PSF através de
concurso publico e 15,5% possuiam contrato temipoar RPA (pagamento autdnomo),
esses ultimos computados de forma aglutinada. Pogque representou 15,5% da amostra
era composto, na maioria, por enfermeiros. O granaeero de profissionais concursados
contribui para o entendimento da maior permanégagaprofissionais no PSF da cidade de
Belo Horizonte, conforme apontamento anterior.

Nos centros de saude classificados como de risto mlevado ou elevado estavam a
maioria dos profissionais com contrato tempora2o,/% e 66,7%, respectivamente. Nos
centros de saude de risco médio e baixo, a maogiale concursados. Os achados descritos
contribuem para os diferentes perfis estabelecido$orme o tipo de risco dos centros de
saude.

Quando os profissionais foram questionados aceraa cdmpatibilidade da
remuneracdo com as atividades desenvolvidas nogestebeu-se que 92% dos pesquisados
nao achavam a remuneragcdo compativel com o trabdakenvolvido.

Entre os enfermeiros e médicos, 0 grupo que apmsenmaior indice de percepcao

de compatibilidade foi o de médicos (12,2%). Aingssim prevaleceu, em ambas as
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categorias, a percepcdo de nao compatibilidadee eatrremuneracdo e o trabalho
desenvolvido: 96,3% para os enfermeiros e 87,8% @amédicos.

N&o existiu variacao significativa quando foram leeks os resultados por tipo de
risco dos centros de saude, o que demonstra quecapgdo sobre a compatibilidade da
remuneracao nao foi influenciada pelo tipo de ridaomaioria da populacdo atendida pelo
centro de saude, ainda que exista adicional sltamiiorme risco dos servicos, adotada pela
Secretaria Municipal de Saude da cidade de Belbiute.

No que diz respeito a renda, especificamente,dssivel perceber que a maioria dos
enfermeiros possuia renda entre 6 e 10 salariosnosre que a maioria dos médicos possuia
renda entre 11 e 15 salarios. Além disso, nos grufgo maiores rendas relatadas, existiu
preponderancia, também, do grupo de médicos. ¥albrar que a categoria de médicos foi a
que mais registrou outros vinculos de trabalho @ms jornadas de trabalho, além de
receberem maior remuneracao no PSF. O salario minfilizado como referéncia foi de R$
380,00 e foram consideradas todas as atividadesequiavam em remuneracao.

A pesquisa permitiu, ainda, a identificacdo de fieims adicionais ao salario. O
chamado Plusdo PSF” foi o beneficio mais registrado pelos igeidnais (89%), mas foram
identificados, também, o vale-refeicdo (14,3%) eate-transporte (10,4%). Cabe ressaltar,
entretanto, que a visdo acerca &us’ como beneficio pode ocultar face de precarizatgio
trabalho, uma vez que sobre o valor financeirogagie aos rendimentos ndo incidem férias e
13° salario, por exemplo.

E importante registrar que, no decorrer da pesgosdeneficios de vale-refeicdo e
vale-transporte estavam sendo instituidos. A vaiacentros de saude ocorreu antes, durante
e depois da instituicdo desses beneficios, motdlo gual ocorreu variacdo importante das
respostas obtidas dos profissionais nos difereaesos de salde pesquisados.

Buscando minimizar, por fim, qualquer registro qaieda que néo intencionalmente,
possa valorizar a abordagem do aspecto financaiaracterizacado da condicao de trabalho
proposta, € importante citar que em pesquisa esipor Oliveiraet al. (2004), em que se
objetivou a compreenséo do sentido do trabalhatar financeiro foi referido, porém, com
menos énfase, sendo considerado apenas como coempdene nao essencial para que o

trabalho faca sentido.
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3.4 Fatores Estruturais

A condicdo de trabalho pode ser também influencipoia questdes relativas ao
cotidiano do trabalho como, por exemplo, a estaufigica e a disponibilidade de recursos
materiais para o desenvolvimento das atividadesleacédo dos atendimentos.

De acordo com Medeiros e Rocha (2004), a dinAmic@rdcesso de trabalho em
saude abarca, além do processo de producdo, gda®laociais de trabalho, seus meios e
instrumentos. Estudos como os de Donnéangelo (187Sg¢hraiber (1993) registram que 0s
meios e 0s instrumentos de trabalho constituemrseum conjunto de coisas que o0
trabalhador utiliza para realizagéo do trabalhontfeesses instrumentos identificam-se os
que servem para a apropriacdo do objeto (0 conleatimo raciocinio clinico e os exames),
0S que cooperam para a transformacédo desejadagpiagulhas, medicamentos e outros) e
ainda os que néao participam diretamente do proasso o local de trabalho.

Desse modo, justifica-se, na pesquisa realizaddiaawa visdo dos profissionais sobre
tais fatores. Assim, foi registrado, de forma gegak a estrutura fisica atendia parcialmente
as demandas de atendimento como consultas, cuwativacolhimento, e outras (37,7%),
sendo que 27,3% dos profissionais registraram estratura ndo atendida as demandas.

O grupo de médicos foi o que mais identificou aukgta como compativel com as
demandas (55,5% dos registros positivos) e os rapfess 0os que mais identificaram a
estrutura como incompativel com as demandas (5dd8oregistros negativos). Como 0s
processos de trabalho desses profissionais saotakstcabe registrar que existem variagdes
significativas entre a estrutura de trabalho comphtom o desenvolvimento do trabalho
médico, e aquela necessaria ao desenvolvimentoablalito do enfermeiro. Diante disso,
notou-se que o profissional enfermeiro atribuiu rggo condicdes estruturais para o
desenvolvimento do trabalho, 0 que merece ser dxder

N&o ocorreram variagdes significativas no que @gpeito aos centros de saude,
estratificados por risco. Dessa forma, a estruiniravaliada da mesma forma pelo conjunto
de profissionais, independente do tipo de riscoattro de salde em que trabalhavam, o que
pode significar padronizacdo estrutural dos centtessaude de Belo Horizonte, com
definicdo de estrutura minima para o desenvolvimdaotPSF.

Buscando a avaliacdo mais objetiva das dimensdrgugais, buscou-se, através da
pesquisa, a identificacdo de fatores fisicos quiegsem interferir na realizacdo do trabalho.

Os dados do GRAFICO 6 se referem a percepcdo adisgionais acerca dos fatores que
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interferiam na realizagdo do trabalho. A estrutdisica insuficiente foi novamente
mencionada, 0 que confirma a percep¢do anteriom euido foi um dos fatores
estatisticamente mais expressivos.

N&o ocorreram variagdes significativas, no querdgpeito ao percentual de casos,
guando os dados foram estratificados por categooigsssional e por tipo de risco dos centros
de saude, o que significa que ambas as categaofissponais avaliadas e todos os tipos de
centros de saude estavam sujeitos, da mesma maroaEriatores pesquisados.

Cabe registrar que era possivel o registro de deaisn fator de interferéncia ou a nao
identificacdo de fatores de interferéncia no tiabalMerece destaque, ainda, que alguns
centros de saude haviam sido reformados quandos@uisa foi realizada e que existia

programacao de reforma para outros.
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GRAFICO 6: Percepgéo geral dos enfermeiros e méalocdPSF acerca dos fatores que interferem na
realizacéo do trabalho
Fonte:Surveyda autora / 2007.

Para o alcance da humanizacao do atendimento, tamp@raspecto a ser observado na
gestdo do SUS, foi instituida a Politica NaciomralHUmanizacdo da Atencdo e Gestao no
Sistema Unico de Saude (HumanizaSUS). Essa Pqiitssupde interface com os usuarios e
com os profissionais de saude e aborda, dentrespudrcompromisso com a ambiéncia e a
melhoria das condi¢des de trabalho e de atendimiestituida pelo Ministério da Saude em
2003, essa Paolitica reconhece que estados, muws@pservicos de saude estdo implantando
praticas de humanizacéo nas acdes de atencaode gest bons resultados, o que contribui

para a legitimacdo do SUS como politica publicabjetiva efetivar os principios do SUS no
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cotidiano das préticas de atencéo e de gestdon &ssno estimular trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuéarios para a proddedsalde e a producdo de sujeitos
(DADOS..., 2003 - PORTAL DO MINISTERIO DA SAUDE).

Um dos componentes importantes, dentre outroseansabordados, posteriormente, €
a existéncia de privacidade para realizacao dosliaentos. A existéncia desse componente,
além de atender aos usuarios dos servicos, tambétnibti para a percepc¢do acerca da
condicéo do trabalho dos profissionais. Dessa fpdesenvolver o trabalho em ambiente que
garante a privacidade significa, também, estaitsutgeuma melhor condicdo de trabalho.

Sobre a garantia de privacidade, a maioria do$ispronais registrou existirem
ambientes que garantiam a privacidade do atendim@&d,2%). O grupo de enfermeiros,
entretanto, foi 0 que mais registrou néo existieenbientes com garantia de privacidade e o
grupo de meédicos 0 que mais registrou a exist@esaes.

Esses dados corroboram com a percepgcao descritafioamente, acerca da
caracterizacdo sobre a estrutura fisica dos cediosaude pelo grupo de enfermeiros, e
ressalta rotina existente nos servicos de saudgueno meédico possui, em geral, consultorio
fixo e os enfermeiros ocupam consultérios e/oussadayas em periodos ou turnos do dia, 0
que também foi verificado na pesquisa: 42,9% daosfigsionais relataram existirem
consultorios destinados exclusivamente ao deseinvehto de consultas e atendimentos e
30,5% relataram a disponibilidade de consultérimsadgum periodo do dia, sendo que 0s
enfermeiros foram 0s que menos possuiam consub&dlsivo ou 0 possuiam em parte do
dia (68,1%).

Quando se avaliou a existéncia de consultorios aeodros de saude, a partir da
classificagdo por risco, notou-se que os centrosaiele de baixo risco sdo aqueles com
menor disponibilidade de consultérios exclusivos.

Foi observada, também, a existéncia ou ndo de @g@aa descanso dos profissionais
nos centros de saude, uma vez que a jornada ddhimatble 40 horas semanais pressupde
serem necessarias pequenas pausas (lanches e iotgraspcdes). Para a maioria dos
profissionais ndo existia espaco para o descarsoeartros de saude (87%).

A existéncia de espaco destinado a guarda de slgessoais também foi avaliada na
pesquisa: para a maioria dos profissionais (76,6%)esmo foi identificado como existente.

Sobre a percepcao dos profissionais acerca do®ppes a realizacdo de reunides nos

centros de saude pesquisados, para a maioria d@fisspmais 0s espacos existiam em

condicbes adequadas (50%). Notou-se, entretante, pgua 39,6% as condicbes eram
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inadequadas e que para 9,7% dos pesquisados nstaraxespacos para realizacdo de
reunides, o que pode ser achado significativo quesed avalia o tipo de atividade a ser
desenvolvida no PSF.

A percepcéao acerca da disponibilidade de recurssriais para o desenvolvimento
do trabalho também contribui para a visualizacds fdores internos que interferem na
condicdo de trabalho dos profissionais. Dessa fowmnaaracterizacdo do mobiliario, dos
equipamentos e dos materiais, inclusive didati@sbém foi objeto de analise da pesquisa.

Sobre a caracterizacdo do mobiliario dos centrosadele (cadeiras, mesas, bancos
giratorios, armarios, macas), observou-se que armmados profissionais classificou os
mesmos como em condicdes razoaveis (45,5%) ou emdomdicdes (42,2%).

Para o grupo de enfermeiros, a caracterizacdo autdmpo achado geral, sendo o
mobiliario caracterizado como razoavel em sua nai@4,3%). Para o grupo de médicos,
entretanto, o mobiliario foi caracterizado comoteras condi¢cdes na maioria das ocorréncias
(49,2%).

Quanto a caracterizacdo de equipamentos comoxporo, estetoscopio, otoscopio,
foco de luz, negatoscopio, esfigmomandmetro e batna maioria dos profissionais
classificou os equipamentos como em condi¢cOes var@d8,7%).

Para o grupo de enfermeiros os equipamentos foeaacterizados como em boas
condi¢des, na maioria dos registros obtidos (6%%)a o grupo de médicos, ao contrario, 0s
equipamentos foram caracterizados como insuficge(®,3%). Nesse grupo apareceu a
maior insatisfagdo com os equipamentos quandosadals as demais categorias em conjunto.
Os equipamentos diretamente relacionados ao tmbdéisenvolvido pelo médico nao
atendiam as expectativas desses.

O material didatico félder, banner e outros) foi caracterizado pela maioria dos
profissionais como insuficiente (36,4%), sendo e médicos foram 0s que mais
contribuiram para essa percepcdo. Quando foramelpdos de forma suficiente se
caracterizaram, na maioria das vezes, como em @igslrazoaveis (35,7%).

Os enfermeiros foram os que mais contribuiram itaacdes em que os materiais
didaticos foram caracterizados como precarios #6Y,& também para os caracterizados
como em boas condi¢des (66,7%), 0 que pode seicadplpelo maior contato desse grupo

de profissionais com o tipo de material avaliadgue esta relacionado ao tipo de atividade
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desenvolvida pelos profissionais enfermeiros nad@sto do trabalho no PSF, inclusive
aquelas relativas aos grupos operativos, dentraatividades coletivas.

Sobre a disponibilidade de materiais como gazengse abaixador de lingua,
esparadrapo, luvas, agulhas e outros, para a maiosi profissionais, estavam quase sempre
disponiveis (65,5%). O grupo de enfermeiros foue gnais contribuiu para a caracterizacéo
de disponibilidade de materiais (55,9%).

Os dados obtidos na estratificacdo por tipo dertkis centros de saude, no que diz
respeito aos recursos materiais avaliados, nacsaqeeam variacdo significativa, o que
aponta para a padronizacdo dos recursos nos seliceaude que utilizam a estratégia de

Saude da Familia na cidade de Belo Horizonte.

3.5 Relac¢des com a Equipe

A relacdo com os colegas de trabalho influenciaptan, a condi¢do do trabalho no
PSF. A importancia de padrdo saudavel de relacientnfica evidenciada principalmente
quando se considera a valorizagdo do trabalho empesqalém de principios como a
integralidade do cuidado, propostos pela estratéigiaSaude da Familia e, ainda, as
caracteristicas das atividades a serem desenve)vidgue pressupde grande entrosamento
entre os profissionais.

Quando se pensa, ainda, na extensdo da jornadealhd e no intenso contato
cotidiano, torna-se importante identificar a pegéep dos profissionais sobre as relagbes
estabelecidas entre os membros das equipes de 8adekmilia e outros profissionais dos
centros de saude.

Para Schraibeet al. (1999) a divisdo do trabalho na saude gerou a caadde
complementaridade e interdependéncia dos trabakpsecializados. Quando a equipe é
multiprofissional e as autoridades desiguais, asd&ensurge do embate pela busca da
ampliacdo da autonomia técnica, nem sempre aliaaldiculacdo de acbes, o que poderia
levar a eficiéncia dos servigos.

Para Campos (1997a) a constituicdo de equipes proflsisionais tem sido

recomendada, colocando-se, sobre as mesmas, imiregpectativas como se fossem
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milagrosamente compensar a desresponsabilizacadragraentacdo que a especializacao
excessiva cria, autoriza e legitima.

Dessa forma, o estudo realizado identificou queelacéo estabelecida entre os
membros da equipe de Saude da Familia, na qual madissional estava diretamente
inserido, era caracterizada como “cooperativa”, nma@ioria dos casos (87%). O padrao
“individualista” foi pouco evidenciado. Apesar deduzido numero de profissionais que
identificaram a relacédo de trabalho como “indivi@ia”, cabe registrar que os enfermeiros
foram os que mais contribuiram para esta caraatgw(61,5%).

Quanto ao relacionamento com os membros da eqeifgadde da Familia da qual
faziam parte, a maioria dos profissionais carameria relacdo como “excelente” (54,5%).
Nesse grupo, a maioria dos profissionais era cotapies meédicos (52,4%), tendo em vista
que a maioria dos enfermeiros caracterizou o m@i@aonento como “bom” (58,8%). Foi
minimo o percentual que caracterizou o relacionam@omo “regular” (1,3%) e nao
ocorreram registros que caracterizavam a relacéw couim”, o que aponta para um bom
padréo geral de relacionamento quando se obsem@iissionais que compdem uma mesma
equipe do PSF.

Como muitos dos centros de saude da amostra posswaes de uma equipe de Saude
da Familia, além de outros profissionais (ginedstag pediatra e outros), o que ndo é
incomum também no cenario do PSF nacional, o estutktou a caracterizacdo do
relacionamento dos enfermeiros e médicos com osidgmofissionais dos centros de saude
em que trabalhavam. As categorias utilizadas paracterizar o relacionamento foram:
“excelente”, “bom”, “regular”’ e “ruim”.

Assim, a maioria dos profissionais caracterizoelagdo como “boa” (57,8%), sendo
0s enfermeiros 0s que mais registraram que o oslamento era “bom” (61,8%) e os
médicos 0s que mais se referiram ao relacionantemo “excelente” (59,3%). Foi minimo o
percentual que caracterizou o relacionamento comegufar” (3,9%) e nao ocorreram
registros que caracterizavam a relagédo como “ruim”.

Diante disso, o resultado alcancado direciona pardoom padréo relacional quando
se observa, também, o conjunto de profissionaisimnmesmo centro de saude, ainda que a
relacdo entre os membros de uma mesma equipe skjarroaracterizada.

Por fim, tornou-se importante avaliar a percepcas gbrofissionais sobre o

relacionamento com o gerente do centro de saudguenirabalhavam, tendo em vista que
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cada um dos servicos pesquisados possuia um gemmofiissional que possibilita a
articulacédo do nivel local com o nivel central, tdewutras atribuicdes.

Quanto a caracterizacao do relacionamento com entgeda unidade, a maioria dos
profissionais caracterizou a relacdo como “boa ;i %g, ainda que o resultado néo tenha sido
tdo expressivo como 0s anteriormente registradmgjosque os enfermeiros foram os que
mais registraram que o relacionamento era “bom’8%% e os medicos 0sS que mais se
referiram ao relacionamento como “excelente” (59,3%s meédicos foram também os que
mais contribuiram para a caracterizacado do relao@mto como “regular’ 55,5% dos 5,8%
do total geral. Foi minimo o percentual que caramia o relacionamento como “ruim”
(1,9%).

No que diz respeito ao relacionamento existentambiente de trabalho, foi possivel
observar, de forma geral, que quanto maior a priokeide no trabalho melhor o padrdo
relacional, o que néo sofreu alteracdo quando seretu a estratificacdo por tipo de risco
dos centros de saude. Cabe ressaltar, entretargoa gpesquisa nao objetivou identificar a
existéncia de tensdes cotidianas e, sim, a peroguogenfermeiros e médicos sobre o padrao
de relacionamentos prevalente.

Buscando reafirmar a impressao anteriormente ghdigeesquisa procurou identificar
se existia contato entre os profissionais fora mbiante de trabalho. Assim, foi avaliada a
inclusdo, ou nao, de colegas de trabalho na realizae atividades no tempo livre e 0
resultado encontrado foi queraioria dos profissionais pesquisados néo inclsiieotegas de
trabalho do PSF nas atividades realizadas no térrpoDessa forma, ainda que o padréo de
relacionamentos, na maioria das ocorréncias, saejacterizado de forma positiva, 0
relacionamento restringe-se ao ambiente de trabalho

Assim, representaram 36,4% 0s que poucas vezesantbs colegas de trabalho nas
atividades realizadas no tempo livre e 37% os quean o faziam, o que correspondeu ao
total de 73,4%. No grupo dos que nunca incluia @sgas de trabalho nas atividades
realizadas no tempo livre, os médicos foram a reai@1,4%) em relacdo aos enfermeiros
(38,6%).

Nos centros de saude de risco médio e baixo estavaaioria dos profissionais que
incluiam, muitas vezes, os colegas de trabalhoatiaslades realizadas no tempo livre e,
também, a maioria dos que incluiam os colegas algurazes nas atividades realizadas no

tempo livre. De forma geral, os profissionais destms de saude de risco muito elevado
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foram os que, proporcionalmente, menos incluiamcalegas de trabalho nas referidas
atividades, o que pode estar relacionado a varidgdocal de residéncia, segundo risco dos
centros de salde, ja apresentada, uma vez queftssionais dos centros de saude de risco
muito elevado residem, em sua maioria, em locas$ whigiante do trabalho.

Na pesquisa realizada foi possivel identificar,liém, que as atividades realizadas no
tempo livre, em sua maioria, estavam relacionadasualado dos filhos, e ao lazer em bares
e restaurantes, além da leitura e do estudo, deafgeral. As atividades menos realizadas
pelos profissionais eram as relacionadas a prétcatividade fisica como, por exemplo,
futebol, voleibol, caminhada, corrida e academ@&anadaquelas relativas ao lazer em clubes.
Esse resultado pode estar relacionado ao perfitlade do grupo pesquisado, além de ser
padrdo comum da populacdo em geral, a reduzidiagpi atividade fisica.

Neste ponto, cabe registrar a analise realizadaMsateiros e Rocha (2004) que
aborda a realidade do setor Saude de Natal (RNjuEno tempo livre ou folga remunerada
do trabalhador era utilizado, obrigatoriamente, artra ocupacéo rentavel ou investido em
qualificacéo profissional, sendo esta financiadaitas vezes, com recursos préoprios. Dessa
forma, o tempo livre dos profissionais de saudemsatio estudo citado por Medeiros e Rocha
(2004), ndo coincide com a definicdo de tempo derladotada no estudo de caso da cidade
de Belo Horizonte.

Sobre os enfermeiros, em especial, é importantg esstudo de Elias e Navarro
(2006), em que foi identificada percepcdo de termngaficiente para o descanso e o lazer,
sendo que a maioria dos profissionais que partaipalo estudo relatou existir pouco tempo
para o lazer e se conformar com a situacao.

Outro aspecto importante na avaliacdo da condigdrabalho, a partir do fator
relacional, é a percepc¢édo dos profissionais ackraalorizagcédo do trabalho que realizam.

Segundo Hackman Jr. e Oldhan (1975), atribuir der#td trabalho é importante e este
deve apresentar trés caracteristicas fundamemtaiariedade de tarefas, que possibilita a
utilizacdo de competéncias diversas; a nao-alienagéle o trabalhador consegue identificar
todo o processo do trabalho e perceber seu sigddice o retorno sobre seu desempenho nas
atividades realizadas, permitindo ao individuo taga os ajustes necessérios para melhorar
suaperformance

O conjunto constituido pelos GRAFICOS 7, 8 e 9 ihil#s a identificacdo da

percepcéao geral dos profissionais e, ainda, dapeéo por categoria profissional.
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Fonte:Surveyda autora / 2007.
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3.10 Sintese

80

704 68,8

60

51,9
50 - 48,1

40 +

Percentual

30 26

20

10 1

Geral Enfermeiros Médicos

‘D Sim B Parcialmente O Nao ‘

GRAFICO 9:Existéncia de valorizacédo do trabalho que reatieggundo enfermeiros e médicos, pelo gerente
Fonte:Surveyda autora / 2007.

O GRAFICO 7 registra a percepgdo dos profissioraierca da valorizacdo do
trabalho pelos colegas da equipe de Saude da RarAilmaioria (77,9%) sentia que o
trabalho era valorizado, sendo que os médicos faramue mais contribuiram para essa
percepcdo (53,3%). Entre aqueles cujo trabalho ideamtificado como parcialmente
reconhecido (20,8%), os enfermeiros foram o0s qués roantribuiram, percentualmente
(75%).

No GRAFICO 8 registrou-se a percepgao dos profissgacerca da valorizagdo do
trabalho pelos demais profissionais do centro delesande trabalhavam. A maioria (63%)
sentia que o trabalho era valorizado, sendo quadaiiicos, novamente, foram 0s que mais
contribuiram para essa percepcao (57,7%). Entrelesjucujo trabalho é parcialmente
reconhecido (33,8%), os enfermeiros, mais uma f@am o0s que mais contribuiram,
percentualmente (69,2%). Foi minimo o percentualpdeissionais que ndo se sentiam
valorizados pelos colegas do centro de saude (3,8%3% este foi superior ao numero
encontrado quando a analise foi aquela relativacategas da equipe de Saude da Familia
(1,3%).

O GRAFICO 9 registra a percepgdo dos profissiomaierca da valorizagdo do
trabalho pelos gerentes do centro de saude onolahean. A maioria (68,8%) sentia que o
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trabalho era valorizado, sendo que os médicos farangque mais contribuiram para esta
percepcdo (51,9%). Entre aqueles cujo trabalho ideintificado como parcialmente
reconhecido (26%), os enfermeiros foram os que owfibuiram, percentualmente (60%).
Foi minimo o percentual de profissionais que nasesgiam valorizados pelo gerente do
centro de saude (3,9%), mas este numero foi sugaiaumero encontrado quando a analise
foi aquela relativa aos colegas da equipe de Sdadeamilia (1,3%) ou aquela relativa aos
demais profissionais do centro de saude (3,2%).

Cabe ressaltar que ndo existiram variacdes sigtiifacs na estratificacdo por tipo de
risco dos centros de salde em nenhuma das situagfiesos dados apresentados, de forma
conjunta, permitem a percep¢do de que o profissioralico sente-se, no geral, mais
valorizado pelo trabalho que realiza do que o psadnal enfermeiro.

Ressalta-se que a pesquisa buscou a identificac@aisténcia de avaliacbes formais
que pudessem significar, objetivamente, oporturdd#el percepcdo dos profissionais acerca
do trabalho realizado. Chama a atencéo o altodndiicprofissionais que registraram a nao
ocorréncia de avaliacdes periddicas (30,5%) e, éamim nimero daqueles que registraram
que essas acontecem, esporadicamente (34,4%).ratifestcdo por categoria profissional
possibilitou a percepcdo de que os profissionafere®iros sdo, formalmente, os mais
avaliados.

O instrumento de coleta de dados permitiu, tamb&nidentificacdo de aspectos
incentivados nas avaliacbes realizadas: respeito n@asnas institucionais (49,4%),
relacionamento com os colegas (44,8%), relacioneameom o0s usuarios/comunidade
(40,3%), iniciativa (37,7%), atendimento humaniz486,1%), atuacdo com ética (33,8%),
habilidade técnica (33,1%), atuacdo com respondatié social (25,3%) e pensamento
reflexivo (19,5%). Era possivel o registro de ntiasuma opc¢éo de resposta.

O resultado obtido demonstra que néo existe peficepgbre a existéncia de padrao
de avaliagBes e que a ocorréncia dessas nao i@ mos centros de saude, de forma geral, o
que reduz as chances de identificacdo de problemmaslhoria dos mesmos, por parte dos
profissionais e servi¢os, 0 que merece ser observad

Cabe registrar, ainda, que néo ocorreu distribuigéiforme dos retornos obtidos, o
que pode significar grande variabilidade de condeittiva a avaliacdo, nos centros de saude
pesquisados, o que leva a necessidade de instiftiziacdo da pratica de avaliacao.

De forma a enfatizar, por fim, a importancia daliae&as relacdes estabelecidas no

ambiente de trabalho, torna-se fundamental citpesguisa realizada por Oliveiet al.
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(2004) em que foram identificadas as trés dimengessompreendem o sentido do trabalho:
individual, organizacional e social.

Em particular, na dimenséo organizacional o trabglie faz sentido € descrito como
aquele realizado em um ambiente agradavel, ondelagdes interpessoais sao positivas, e
possibilita relagbes construtivas. O simples fatgodder trabalhar com pessoas, em meio a
elas, confere sentido ao trabalho dos entrevistdffusetanto, a partir do momento em que a

pessoa nao encontra apoio e respaldo dos parabathb € visto como sem sentido.

3.6 Relacdes com a Comunidade

A percepcao sobre a intensidade das relagbes dbsspnais com a comunidade foi
obtida a partir de analise indireta que avaliouegéncia de participacdo dos mesmos em
discussbes sobre as acbes a serem desenvolvidasepelipes de Saude da Familia nas areas
de abrangéncia especificas de cada equipe ou deceatfo de saude e, ainda, a frequéncia
de participacdo em discussdes sobre as a¢cOes daiclaae que atendiam.

Além disso, observou-se, no registro das atividadekzadas no cotidiano do PSF, a
intensidade daquelas relacionadas ao trabalho mardédade, o que nao foi evidenciado
como o esperado, quando se considera a forma agaatproposta pelo PSF.

Notou-se, entdo, que quanto mais préximo do trabdésenvolvido cotidianamente,
maior a participacdo dos profissionais nas disass®essa forma, os profissionais
participavam mais de discussoes relativas ao trabdésenvolvido pela propria equipe no
centro de saude e menos daquelas relativas a coadenna qual desempenhavam o trabalho.

Os enfermeiros, de forma geral, foram 0s que nmegsstraram a participagdo em
discussbes relativas ao trabalho que desenvolsajam relativas a equipe, ao centro de
saude ou a comunidade. Existiram registros de me&dgue quase nunca Oou nunca
participavam de discussoOes relativas ao traballse®lvido, em qualquer amplitude. A
participacédo nas discussdes acerca das acdOes maidane foi, de fato, a menos registrada
por ambas as categorias profissionais.

As atividades registradas pelos profissionais casomais realizadas (atividade
predominante), nos centros de saude pesquisadas):.f€onsulta (40,9%) e Acolhimento
(39,6%), sendo que o Grupo Operativo apareceu catm@ade secundaria (27,9%). As
atividades Visita Domiciliar (18,8%) e Reunido dguipe (14,3%) também foram citadas de
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forma significativa, ainda que em menor propor¢c@anglo comparadas as anteriormente
citadas.

As atividades menos citadas (menos predominantesgmf Micronebulizacéo
(81,8%), Estudos de Caso (79,9%), Vacinacao (78,8%Wdades na Comunidade (77,9%) e
Pré-Consulta (77,3%), esta ultima especificameitdda pelos enfermeiros.

Neste ponto, merece novamente destaque a naofickgé@io da “Atividade na
Comunidade” como acao predominante, tendo em \astacaracteristicas do trabalho
desenvolvido ou esperado no Programa Saude dai&amilusive quando se aborda o
aspecto do vinculo com a comunidade. Segundo Ca(@pé3b), o vinculo com 0s usuarios
do servico de saude amplia a eficacia das acOealdke e favorece a participagdo do usuario
durante a prestacdo do servico. Esse espaco deudligado para a construcédo de sujeitos
autbnomos.

De forma geral, sobre a participacéo dos profigggoam grupos, associacdes, comités
e similares, ligados a atuacdo no PSF, nota-seipagdo reduzida, pois 65,6% deles néo
participavam dos referidos grupos e similares.

Dentre o grupo que participava, 54,7% eram enfeome2 45,3% eram medicos e
estavam concentrados nos centros de saude demédm (35,8%), seguidos pelos que
estavam nos centros de saude de risco elevad@{p6,muito elevado (22,8%).

Os profissionais dos centros de saude de riscaldaram os que menos relataram a
participacdo avaliada (17,0%). Nos centros de sal@desco médio ocorreu inversao, em
relacdo a proporcao geral, entre os profissionaéspgrticipavam e 0s que nao participavam
de grupos e similares.

A diversidade das caracteristicas dos problemasnénacios nas diferentes areas de
abrangéncia dos centros de saude estudados ppgiiii@ar a distribuicdo de participacao
encontrada em grupos e associa¢des abordada naspe$2essa forma, a complexidade dos
problemas enfrentados pelos profissionais poderrécer a articulagdo desses com a
comunidade e, por conseguinte, com seus grupascias8es e outros. Tal fato, somado as
caracteristicas dos profissionais de saude dososedé saude de risco baixo, ja descritas,
poderia justificar o baixo envolvimento desses gvapos ou entidades ligadas a atuagcdo no
PSF como, por exemplo, os Conselhos de Saude es@ciAgdo Mineira de Medicina de
Familia e Comunidade.

Cabe registrar, diante dos resultados sobre acipag¢éio em grupos, associacoes e
outros, que refletem, também, a intensidade décatdo em organizacdes que representam

os trabalhadores de saude, que segundo Medeiraxte R2004) a forma de organizacdo
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sindical e de cooperativas tem se caracterizada peterogeneidade estrutural, sendo
crescente a presenca de formas assalariadas eness fde organizagdo coletivas tipicas do
trabalho; ainda que exista a presenca de repredestaprofissionais corporativas,
organizando demandas, defendendo privilégios exosisemprego, salarios e condicdes de
trabalho. Ainda segundo os autores, a heterogareidpresentada vem conformando uma
tendéncia a hegemonia progressiva da forma ass#aro que significa a utilizacdo de
formas de representacao tipicas do trabalho, anglis permanece atual quando se observa o

vivenciado pelo setor saude, no momento.

3.7 “Carga” de Trabalho

A percepcao dos enfermeiros e médicos sobre aspemiao a intensidade e a “carga”
de trabalho foram também identificadas na pesquisado em vista que contribuem
sobremaneira para a visdo geral da condicdo dalt@amo PSF de Belo Horizonte, na
medida em que traduzem, ainda que subjetivamenisda dos enfermeiros e médicos sobre
o trabalho, na perspectiva do “esforco” (fisiconmental) para a realizacdo do mesmo.

Para que a percepcdo subjetiva fosse complemerdagdactos objetivos como o
namero de consultas/atendimentos também foram tiedas Dessa forma, o conjunto de
informacgdes permitiu a definicdo de um panoramalgabre o tema.

O numero de consultas ou atendimentos realizadosqua de trabalho foi registrado
pelos profissionais conforme os dados do GRAFICOQS dados gerais sdo apresentados,
bem como os percentuais de contribuicdo de caedgaaad profissional para os mesmos. Os
registros prevalentes foram aqueles que ident#roaa ocorréncia de 3 e 4 consultas/hora; o
que ndo é quantidade demasiada quando se obseraeaceristica dos atendimentos, e
quando é possivel utilizar a perspectiva de cuidadgitudinal e continuado, conforme
principios do PSF. Diante dos numeros registradwshpra de trabalho, o tempo de cada
consulta/atendimento era de 20 ou 15 minutos. Raxa@ecer a comparacdo do resultado,
registra-se a recomendacédo da Organizacdo Murelidhdde, de que o tempo sugerido para
gue a consulta seja adequadamente realizada erdma®s.

Os enfermeiros foram os responsaveis pela maiogaeadistros de 2 consultas/hora e,
também, 6 consultas/hora. Para os médicos o nuidentificado foi de 3 consultas/hora,

principalmente.
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A ocorréncia de dois registros preponderantes geipo de enfermeiros pode ser
explicada se levados em conta, quando os regisommm de 6 consultas/hora, os
atendimentos oriundos do acolhimento as demandatzado na maioria dos centros de
saude pelos enfermeiros, com a finalidade de ‘@ridg

A necessidade de inclusédo desses atendimentoson@alientada na pesquisa no
momento de aplicagdo dos questionarios, tendo sta gue a opgéo pela inclusdo, ou nao,
dos atendimentos oriundos do acolhimento era da cad dos profissionais, a partir do
entendimento desses sobre o0 processo de trabatibbre o questionamento realizado na
pesquisa.

No que diz respeito a estratificacdo por riscoeaagistrar que 42,9% dos casos em
que ocorreram registros de 2 consultas/hora foraalizados em servigos caracterizados

como risco baixo, o que coincide com a impressaandaor volume de trabalho nestes
centros de saude.
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GRAFICO 10: Numero de consultas/atendimentos raddig por hora de trabalho, segundo enfermeiros e
médicos

Fonte:Surveyda autora / 2007.

Sobre a intensidade do trabalho (“carga” de tra)ala maioria dos profissionais
caracterizou a intensidade do trabalho como ex@$6R,3%), sendo 0s enfermeiros os que
mais contribuiram para esta proporcao (57,3%). An@ados que registrou que a intensidade

do trabalho era adequada era composta por médimshum profissional identificou a
intensidade do trabalho como reduzida.
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Neste ponto cabe citar estudo realizado por Elidsvarro (2006) que registra que a
sobrecarga de trabalho é um aspecto evidente @ovypélos profissionais de enfermagem. Os
resultados revelam que existe uma pluralidade igi@ades (o0 cuidar do outro, o cuidar da
familia, o cuidar de si) que compdem a ideia de@otos, no plural, de sobrecarga. Para as
autoras o prazer no trabalho esta relacionad@fatanmprida.

Laurell e Noriega (1989) abordam o conceito de aakg trabalho a partir da anélise
do processo de trabalho e de seus elementos camtsst que interagem como o0 corpo do
trabalhador, gerando desgaste (perda potencialeéétiva corporal e psiquica). Dessa forma,
a associacdo dos dados apresentados a analisggat@izacdo e divisdo do processo de
trabalho poderia beneficiar a compreensao do seatitbuido a “sobrecarga”, bem como sua
localizacéo, limitacdo deste estudo.

A percepcao dos profissionais sobre o tempo pareabzacdo das atividades do
Programa de Saude da Familia, compde a visdo sohliema. Assim, o conjunto de
enfermeiros e médicos que registraram que o tempoa@sionalmente suficiente (18,8%),
pouco suficiente (24%) ou insuficiente (15,6%) d¢bns a maioria com 58,4% dos registros.

E importante o registro que 33,3% dos profissionais identificaram o tempo como
insuficiente estavam em centros de saude caraaeszcomo de risco muito elevado. N&o
existiram, nesse levantamento, variages signiaspor categoria profissional.

Os profissionais foram questionados, ainda, sobrecessidade de realizacdo de
atividades relativas ao PSF fora da jornada dealtnab o que significa, na pratica,
necessidade de ficar no centro de saude aléemmzdide trabalho diaria definida. A maioria
dos profissionais (47,4%) registrou que “as veza¥s’ necessdria a realizacdo de atividades
fora da jornada de trabalho, o que aponta pararatima de ampliacdo da jornada, ainda que
nao diaria. O grupo que “sempre” ou “quase sempretisava ficar além do horario de
trabalho representou 22,1% do total. O grupo cotoposios que “quase nunca’ ou “nunca”
precisavam ficar além do horario representou 29ja%otal.

Os profissionais foram questionados, também, acaazecessidade de realizacdo de
atividades do PSF no domicilio, o que significa,pnatica, “levar trabalho para casa”. A
maioria dos profissionais relatou que “as vezes' mgcessario realizar atividades fora do
ambiente de trabalho (34,4%). Os enfermeiros fayamue mais referiram realizar atividades
fora do ambiente de trabalho (sempre/quase sempvezes) e os médicos 0s que menos
referiram realizar atividades fora do ambienterdbalho (quase nunca).

Por fim, para compor a visdo sobre este tema, dvarltada a percepcdo dos

enfermeiros e médicos sobre o impacto no traballamdp colegas estavam em férias ou em
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licenga-saude, devido ao redirecionamento dasdatieés e/ou redefinicdo do processo de
trabalho. Para a maioria dos profissionais o trabatra totalmente redirecionado nas
situacbes apresentadas (54,5%). Praticamente 43%opddissionais registraram que o

trabalho era parcialmente direcionado e apenas #189ma&o era redirecionado. Este ultimo
grupo foi composto, em sua totalidade, por enfasei Para quase todos os profissionais
(87%), entretanto, o redirecionamento do trabadfuando existiam colegas em férias ou em
licenca-saude, gerava sobrecarga.

Diante dos dados apresentados, pode-se percebsin&se, que existe percepcao, de
forma geral, sobre intensidade excessiva de traballpouco tempo para realizagdo das
atividades, sendo necessario, por vezes, ficar di@jornada diaria de trabalho ou “levar
trabalho para casa”. A intensidade de trabalhopficebida de forma ampliada quando
existiam colegas de trabalho em férias ou liceagats.

Ressalta-se, entretanto, que, apesar da percepswita acima, nao existiram
registros expressivos sobre a ocorréncia de doecgpacional, cujo conceito inclui tanto
problemas relacionados diretamente com a ativigaogssional como condic¢des indiretas e
situacbes adversas presentes no ambiente de tabBkssa forma, a maioria dos
profissionais negou histérico de doenca ocupaci@ttab%) e nado relatou ter sofrido acidente
de trabalho (85,1%). Cabe registrar, em espeai@,agmaioria dos que registraram acidente
de trabalho era composta de enfermeiros (81%).eopgde ser explicado pela caracteristica
das atividades realizadas por esses profissionais.

A necessidade de afastamento por motivo de liceagde (ocupacional ou néo
ocupacional) foi identificada na seguinte propord@b afastamento (25,3%), entre 02 e 04
afastamentos (29,9%), mais de 04 afastamentos (58fenhum afastamento (37%). Os
casos em que ocorreram 04 ou mais afastamentas fi@gistrados, em sua maioria, nos
servicos de risco muito elevado e elevado. Foramsiderados todos os afastamentos
ocorridos durante o tempo de trabalho no centrgadéde.

Diante dos registros anteriores, € importante lass&ntretanto, que o baixo indice
de licencas para tratamento de saude pode indigar egtes profissionais continuam
trabalhando, ainda que apresentem sintomas fisi@socionais, como os identificados na
pesquisa, em grande proporcdds principais sintomas registrados pelos profigssgre
presentes nos Ultimos seis meses, tendo como nei@ré realizagcdo da pesquisa, foram,
principalmente, cansaco mental, irritabilidade, deicabeca, cansaco fisico e dor nas costas.

Cabe registrar, ainda, que segundo Seligmann-Ji€®7) a morbi-mortalidade

tendencial da populagéo trabalhadora aponta paagpuevaléncia cada vez mais frequente de
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agravos caracterizados por um mal-estar difusoredpencas que ocorrem na populacdo
geral, mas que entre os trabalhadores passam ieioear faixa etaria mais precoce. Outros
estudos epidemioldgicos e qualitativos como VeZit@98) e Wunsch Filho (1998) tém

abordado o efeito da auséncia de autonomia dosltiedores sobre as condicbes e
organizacdo do trabalho para explicar problemassalele como os cardiovasculares, o

sofrimento mental e mesmo os acidentes de trabalho.

3.8 Autonomia e Satisfacdo no Trabalho

A realizagdo do trabalho de maneira autbnoma d¢nntpara o favorecimento da
percepcao positiva acerca das condi¢cdes para awtggenento do trabalho. A possibilidade
de realiza¢cGes oriundas do processo criativo e 8@, por conseguinte, aspectos importantes
a serem avaliados.

A satisfacdo no trabalho tem sido definida de diiegs maneiras, a partir do
referencial tedrico adotado. Neste estudo, o ctma#e Locke (1969) sobre os fatores
psicossocias do trabalho parece ser o mais apdopiiendo em vista o entendimento de que
0s elementos causais de satisfacdo no trabalho redé&ionados ao préprio trabalho e a seu
contetdo, como reconhecimento, condi¢cdes e ambinteabalho, relagdes com colegas e
subordinados, caracteristicas da supervisdo e adamento; além se relacionarem as
condicbes e aos agentes do trabalho. A Insatisfagatrabalho, por sua vez, tem sido
abordada, como em Dejours (1987), a partir de daates que abordam o conteudo
significativo do trabalho e o conteido ergonémiadatefa.

O sentido do trabalho, segundo Morin (2001), € efodnte influenciado pela
organizacdo do mesmo, pois esta é capaz de adei@mportamentos dos trabalhadores de
forma que passem a ter atitudes positivas para asnfuncdes que executam, com a
organizacdo e com eles mesmos. O autor ressalta guganizacao do trabalho deve oferecer
aos trabalhadores a possibilidade de realizar glgo tenha sentido, de desenvolver seus
julgamentos e seu livre arbitrio.

Diante disso, € relevante o resultado obtido acedlea autonomia para o
desenvolvimento do trabalho, uma vez que 85,7%pdofssionais registraram a existéncia
dessa, sem variacdes significativas na estratcg@pr tipo de risco dos centros de saude ou

por categoria profissional.
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Assim, parece ocorrer no PSF de Belo Horizontejaanmue exista padronizagéo de
condutas através de linhas guias, protocolos dediatento e outros, oportunidade de
realizacdo auténoma do trabalho, o que é necegs@naoo alcance da qualidade na Saude da
Familia, diante da variabilidade de realidadesdif@sentes areas de abrangéncia das equipes,
além de ser fator considerado como positivo e sécesnas discussdes sobre o trabalho.

A percepcdo acerca da satisfagdo ou a frustracdiatedido trabalho realizado,
contribui para a composicéo de informacfes quegsate caracterizar a condicdo de trabalho
dos enfermeiros e médicos. Assim, os profissioitai#gsn questionados acerca do sentimento,
majoritariamente, de satisfacdo ou frustracao dialat trabalho desenvolvido, sendo que a
maioria deles relatou satisfagcdo no desenvolvimeotrabalho (77,3%). Entre os que
relataram frustracédo (12,3%), a maioria, entretagt® composta por enfermeiros (73,7%), 0
que contribui para o entendimento de que essessgmfais, em geral, apresentam
percepcoOes relacionadas a piores condi¢coes déhimaba

Diante da realizagdo da estratificacdo por tipasim dos centros de saude, percebeu-
se que nado ocorreram registros de frustracao coabalho pelos profissionais dos centros de
saude caracterizados como de baixo risco. Os sed&saude caracterizados como de risco
médio concentraram os profissionais que relatarastr¢cdo com o trabalho (47,4%). Cabe
ressaltar, ainda, que 16 pessoas nao respondergmeatioonamento, o que € um montante
expressivo quando comparado aos profissionais eidardm de responder a outras questdes.

Quando gquestionados sobre os motivos geradoresitid#asdo ou insatisfacdo, os
profissionais abordaram, na primeira situacéo, @speem que prevaleceu a visdo sobre o
conteudo do trabalho realizado como, por exemptmsaibilidade de atender as demandas da
populacdo e produzir melhorias na condicdo de dieksa, além de aspectos como a boa
relacdo com a equipe de trabalho e a comunidadm@ga, o reconhecimento pelo trabalho
realizado. Na segunda situacdo, em que foram raged os motivos para insatisfacdo no
trabalho, prevaleceu a identificacdo de aspecttadives & organizacdo do processo de
trabalho como: desorganizacdo do servico, amplideledemandas, sobrecarga, falta de
estrutura fisica adequada e falta de recursos, diEmegistros acerca de relacionamento
comprometido, inclusive com a geréncia, e baixtaisa, dentre outros.

Os profissionais foram questionados, também, solitesejo de mudar de centro de
saude, sendo que 76% dos profissionais registrgteamao gostariam de mudar de centro de
saude. Desses, a maioria era composta de medg@8¥(p Quanto ao grupo que gostaria de
mudar de centro de saude, a maioria era compostaepi@rmeiros (60%). Quando

perguntados sobre as justificativas para deixarpetmanecer no centro de saude, 0s
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profissionais registraram diferentes motivos, deetes: o bom relacionamento com a equipe
ou a relacdo desgastada, a proximidade ou a destdaodocal de residéncia, a sobrecarga, a
satisfatoria ou insatisfatoria organizacdo do msceale trabalho, a vivéncia ou a percepcéo
de situacdo de risco, a busca de jornada de tmabakhs flexivel, a possibilidade de
desenvolver, de fato, o trabalho do PSF, as malba@icancadas na salude da populacédo, a
adaptacao, o vinculo com a comunidade.

N&o existiram variacdes significativas por tiporideo dos centros de saude, de forma
geral, mas o menor percentual de profissionaisrggistraram nédo desejar mudar de unidade
foi encontrado nos centros de salde de risco bpepprcionalmente (17,9%). Doze pessoas
nao responderam ao questionamento, 0 que é um m®reapressivo se comparado ao

namero de profissionais que deixaram de respondetras questdes.

3.9 Fatores Externos

Partindo-se do pressuposto de que a condi¢éo lateaé influenciada, também, por
fatores externos, a pesquisa realizada objetivoaliaav aspectos como a forma de
deslocamento para o trabalho e a distancia deskea@ode residéncia e, ainda, a percepcao
dos profissionais acerca do sentimento de segunsedacalidade onde trabalhavam, tendo
em vista que a violéncia, além de questdo preseoteotidiano das cidades, € fator
importante no PSF, uma vez que as localidades emagestratégia € instalada, em geral,
possuem condi¢cdes sociais que resultam em ampliEcéimléncia.

Segundo Gomez e Thedim-Costa (1999), “A violéncés mrandes metropoles
expressa em formas e espacos distintos, vem agoacanjunto de contradicbes da vida
contemporanea, constituindo-se mais um efeito teefdsessas transformacdes” (GOMES;
THEDIM-COSTA, 1999, p. 412).

Diante disso, quanto a caracterizacdo do locaksiééncia, conforme GRAFICO 11,
os profissionais residiam, na maioria dos casosloeal préximo ao do trabalho, sendo que
nos centros de saude caracterizados como de risito elevado foi maior o percentual de
profissionais que residiam em bairro distante.

Naqueles centros de saude caracterizados comeadeb@ixo, foi maior o numero de
profissionais que residiam no mesmo bairro em caleathavam. N&o ocorreram variacoes

expressivas por categoria profissional.



89

70
64,3

60
53,8

50 A

IS
o

Tempo em Meses
w
o
L

20 A 17,1

14,1

Geral Risco Muito Elevado Risco Elevado Risco Médio Risco Baixo
Tipo de Risco

‘ B Moro no mesmo bairro em que trabalho @ Moro em bairro préximo ao do trabalho OMoro em bairro distante ao do trabalho ‘

GRAFICO 11: Residéncia dos enfermeiros e médicosetagéo ao local de trabalho, segundo tipo de
risco
Fonte:Surveyda autora / 2007.

No que diz respeito ao meio de deslocamento pdrabalho, foi possivel perceber
que a maioria dos profissionais utilizava veicul@ppio (75,3%). Os enfermeiros, no entanto,
foram os que mais utilizavam 6nibus, proporcionalifdeNos centros de saude caracterizados
como de risco baixo, a utilizacdo de veiculo p@pguando comparada a utilizacdo de
onibus, foi a mais expressiva. Nos demais centessalide a utilizacdo de 6nibus foi
importante aspecto observado.

Quando avaliados os resultados apresentados, @otaxs 0s profissionais que
trabalham nos centros de salde de baixo riscaartiliveiculo préprio, apesar de residirem,
em sua maioria, no mesmo bairro em que trabalhavainfato pode expressar a maior
seguranca existente, nestas localidades, paraocestaento e guarda do veiculo.

Ressalta-se que outras opcbes de resposta parastiogamento realizado eram
possiveis como, por exemplo, o deslocamento pouleda prefeitura e utilizacdo de carona,
mas as mesmas nao foram significativas do pontasthe estatistico, ndo foram comentadas.

Quanto a percepcao dos profissionais acerca domsstb de seguranca para o
desenvolvimento do trabalho no Programa de Saldeaddlia, conforme GRAFICO 12,
nota-se que os profissionais sentiam-se parciabmegjuros, em sua maioria, sendo que 0s
registros de maior inseguranga foram oriundos déermeiros e os de maior seguranga, dos

médicos.
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Esse fato pode ser explicado pela caracteristicaralmalho desenvolvido pelos
enfermeiros que, de forma geral, o coloca em nw@atato com a comunidade, enquanto 0
trabalho do médico esta mais centrado, por vereatandimento em consultério, no préprio
centro de saude. A questdo do género também pfddeniciar esta percepcéo, uma vez que o
grupo de enfermeiros é constituido em sua maipoiamulheres.

Na estratificagdo dos dados segundo tipo de riessacentros de saude, percebe-se que
nos centros de saude de baixo risco foi enconwaakenor percentual de inseguranca para o
desenvolvimento do trabalho.
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GRAFICO 12: Sentimento de seguranca dos enfermairesédicos para desenvolver o trabalho no PSF,
segundo tipo de risco dos centros de saude
Fonte:Surveyda autora / 2007.

Quando foi avaliado o sentimento de seguranca @adasenvolvimento de visitas
domiciliares pelos profissionais, 0 que significpesicep¢éo de seguranca quando o trabalho
era desenvolvido fora do centro de saude, obsesgayse 0 sentimento de inseguranca era
maior do que para o desenvolvimento de atividadgzdprio centro de saude.

Os dados demonstraram, também, que os enfermena® fos que mais registraram
inseguranca e os meédicos 0s que mais relataramasggy assim como nha situacao anterior.
Tal fato pode ser justificado por serem o0s enfamwseios que mais realizam visitas
domiciliares quando comparados ao grupo de médicescluidos os demais profissionais

gue compdem a equipe do PSF.
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Na avaliacéo por tipo de risco dos centros de saialeu-se que nos centros de saude
com risco mais elevado existia maior percepgdondeguranca para realizagdo de visitas
domiciliares, 0 que ndo aconteceu nos centrosiiesde risco médio e baixo.

Buscando um dado objetivo que pudesse compor @ \&ehre o sentimento de
seguranca para o desenvolvimento do trabalho,uesttpnada a ocorréncia de algum tipo de
violéncia, seja fisica, verbal, ameaca e/ou outros.

Sobre essa ocorréncia, seja no ambiente de trabalima comunidade, a maioria dos
profissionais registrou que ja sofreu algum tipovit#éncia (61%). Nesse grupo, a maioria
era composta por enfermeiros (59,6%).

No que diz respeito a estratificacdo por tipo deaidos centros de saude, percebeu-se
que nos centros de saude de baixo risco, a vieléocorreu de forma menor, quando
comparada as ocorréncias nos demais tipos de reoos que estivesse presente.

Chamam a atencdo, em especial, os dados relabgosagos de violéncia nos centros
de saude classificados como de risco elevado eomgaie concentraram a maioria dos casos

de violéncia, o que pode ser visualizado no GRAFIGO
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GRAFICO 13: Ocorréncia de violéncia (fisica, verbaimeaca e outros) no ambiente de trabalho ou na
comunidade em que trabalha, segundo categorisgiafial ou tipo de risco dos centros de salde
Fonte:Surveyda autora / 2007.
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3.10 Sintese

Objetivando a visdo sintética dos principais asgedbordados ao longo deste
capitulo, ainda que seja necessario ponderar sabfienitacbes dos breves textos e o que
pode levar a necessidade de recorréncia ao conggiidsentado, anteriormente, abordam-se,
de forma resumida, os principais resultados daade dados realizada.

A apresentacao condensada facilita a visualizag@guncipais distingdes, por tipo de
risco dos centros de salde e por categoria prafigki contribuindo para a apreensao da
caracterizagao dos referidos eixos; e, ainda, padentificacdo da importancia da relagéo
trabalho, categorias profissionais e cidade, coméor também, revisdo bibliografica
apresentada.

Ressalta-se a existéncia de aspectos/situacdesladbsr em que ndo existiram
variacdes por tipo de risco dos centros de saudeooucategoria profissional, a saber:
autonomia, recursos materiais, espaco para reynégpmco para descanso, espaco para
guarda de objetos, formas de atualizacdo, parfidmpa@m eventos, remuneracao, estrutura
fisica, fatores fisicos, tempo para realizacaotid@ades e impacto da auséncia de colegas de
trabalho.

Nota-se, diante do exposto, a tendéncia por patho@id nos registros realizados, de
aspectos relacionados a organizacdo do processmluiho, além dos estruturais e dos
relacionais.

Ocorreram, também, registros que identificaramreabgdidade de aspectos a partir da
estratificacao por risco e, ainda por categoridigsimnal, esses relacionados, principalmente,
ao perfil dos profissionais, aos fatores exter@osstrutura de trabalho e ao sentimento em
relacdo ao trabalho realizado. Os QUADROS 2 e 3samtam esse condensado de

informagoes.

Tipo de Risco Principais Aspectos Identificados

Baixo Maior média de idade

Maior numero de mulheres

Maior nimero de casados

Maior tempo de formacéao

Maior tempo de permanéncia no PSF

Maior numero de profissionais que residem no ba&mogue trabalham
Maior utilizacdo de carro no deslocamento paraloatiho

Continua
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Maior sensacéo de seguranga para o desenvolvirdentabalho

Menor numero de equipes do PSF

Menor numero de profissionais com ou em pés-grattuafou residéncia
Menor nimero de horas de estudo dedicadas ao PSF

Menor participagcdo em congressos, seminarios eutr

Menor numero de consultas e/ou atendimentos par hor

Menor numero de profissionais com outros vinculos

Menor disponibilidade de consultérios

Menor participacdo em grupos, associagoes e senjlaglativos ao PSF
Menor numero de profissionais com historico de @owias de violéncia
Menor niumero de registros de interesse em deiganto de saude
Inexisténcia de registros de frustracdo com o linmba

Médio Maior tempo de permanéncia no PSF
Maior numero de registros de frustracdo com o thaba
Menor participagcdo em congressos, Seminarios eutr
Elevado Maior numero de profissionais com contrégagporarios

Maior niumero de profissionais formados em outrdadss
Maior numero de consultas e/ou atendimentos pa& hor
Maior numero de profissionais com historico de g&acias de violéncia

Muito Elevado

Maior numero de solteiros
Maior numero de homens
Maior numero de profissionais formados em outrdad®s
Maior niumero de profissionais com ampla jornad&atealho remunerada
Maior numero de consultas e/ou atendimentos pa& hor
Maior numero de livros lidos, relativos ao PSF
Maior inseguranca para realizacao de visitas ddiares

Tipo de Risco

Principais Aspectos Identificados

Muito Elevado

Maior niumero de horas de estudo @eldis ao PSF
Maior insuficiéncia de tempo para realizacéo dbéltao
Maior nimero de casos em que ocorreram mais déa8tamentos por licenca
saude
Menor disponibilidade dos profissionais para a pessqg
Menor inclusédo dos colegas nas atividades do tdivigo
Menor numero de profissionais que residem no bamaue trabalham

QUADRO 2: Caracteristicas gerais por tipo de ridas centros de saude
FonteSurveyda autora.

Categorias Principais Aspectos Identificados
Profissionais
Enfermeiros Maior média de idade

Maior numero de mulheres

Maior niumero de solteiros

Maior numero de profissionais com contratos temusa

Maior tempo de formacgéao

Maior numero de registros de pés-graduacao e/adérasa

Maior numero de registros de pos-graduacéo no PSF
Continua
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Maior tempo de permanéncia no PSF

Maior numero de livros lidos, relativos ao PSF

Maior namero de registros de inclusdo dos colegasempo
livre

Maior percepcao de mobiliarios em condi¢des razeave
Maior percepc¢éo de equipamentos em boas condi¢des
Maior numero de registros de estrutura fisica ingativel com
o trabalho

Maior nimero de registros de intensidade excesgvaabalho
Maior utilizacdo de 6nibus no deslocamento paralmatho
Maior sensacdo de inseguranca para o desenvohomam
trabalho

Maior namero de profissionais com historico de oaacias de
violéncia

Maior numero de acidentes de trabalho

Menor percepcédo de valorizacdo, pelos colegas,ralmalho
realizado

Menor disponibilidade de consultérios

Totalidade dos profissionais com mestrado

Jornada semanal de trabalho, em média, de 43 horas
Caracterizacdo menos positiva das relacdes comipeeq

Médicos

Maior numero de homens

Maior numero de casados

Maior niumero de profissionais formados em outrdades
Maior numero de registros de residéncia no PSF
Maior nimero de horas de estudo dedicadas ao PSF
Maior participacd0o em congressos, seminarios dasiesi
Maior numero de profissionais com outros vinculos
Maior namero de registros de flexibilizacdo na @mwa de
trabalho

Maior utilizacdo de carro proprio no deslocamentrapo
trabalho

Maior numero de registros de estrutura fisica caimglacom o
trabalho

Maior disponibilidade de consultérios

Maior percepcéo de mobiliarios em boas condi¢fes

Maior percepcao de equipamentos insuficientes

Maior sensacdo de seguranca para 0 desenvolvimant
trabalho

Maior percepcdo de valorizagédo, pelos colegas, rdbalho
realizado

Menor nimero de registros de pos-graduacgéo e/aéresa
Menor numero de registros de inclusdo dos colegateempo
livre

Jornada semanal de trabalho, em média, de 51 horas
Caracterizacado mais positiva das relagcbes comipeequ

QUADRO 3: Caracteristicas gerais por categamdigsional

Fonte:Surveyda autora
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos sobre a realidade do Programa de Saudeardilia demonstram a
existéncia de pontos positivos na proposta, inatusim direcdo & melhoria da organizacéo e
gestdo do trabalho, mas, também, a permanénciaobéemas em relacédo as condices de
trabalho, o que foi percebido na realidade da ed#Belo Horizonte, a partir da percepcéo
dos profissionais enfermeiros e médicos que traalih no Programa, ainda que muitos
pontos positivos e avangos, em relacdo ao cenadimmal e outros cenarios locais, tenham
sido identificados. “A tarefa é desafiadora, jA qegquer rompimentos, enfrentamentos,
criacdo, opcao, acdo nas macro, intermediaria erdimensdes” (RIBEIR@t al, 2004 , p.
445).

Diante da necessidade, constante, de desvelamerdendrio do trabalho na saude e
considerando as limitagBes das fontes disponivesdizar pesquisa que se propde a analisar
as condicoes de trabalho de profissionais de sdéidena cidade de grande porte, constitui
importante contribuicdo para a ampliacdo das co¢®#s relativas ao trabalho na saude. A
atitude de pesquisa, proxima do cotidiano dos gsmfhais, pode significar avanco na
superacao da fragmentacéo das interpretacoesreeim¢ées sobre os problemas vivenciados,
em direcdo a uma maior equidade e efetividade dpsces de saude e de protecdo aos
trabalhadores, percebidos como sujeitos questioesadims contextos em que se inserem.

Cabe lembrar que ndo foi realizada analise a pddirtotalidade dos servigos
organizados a partir da Saude da Familia, nem,daoap levantamento a partir de amostra
suficiente para traduzir a realidade do conjuntosdevicos de Atencdo Basica de Belo
Horizonte. Entretanto, o nUmero expressivo de gesve profissionais que participaram, em
especial quando comparados a outros estudos kaize a representatividade territorial
alcancada permitem a identificacdo de perfil qudepapontar para padréo a ser identificado
nos demais servicos.

Ressalta-se, também, que o0s resultados apresentados obtidos a partir da
percepcédo dos profissionais acerca das experiénsimas no cotidiano dos servigos de
saude, relativas as condi¢cbes de trabalho, o gegagalor ao estudo realizado na medida
em que traduz a percepcdo dos proprios profisspgarantindo, ainda que indiretamente,
vez e voz aos mesmos; mas que traduz demandasaaims distintas, 0 que ndo impede a
avaliacdo objetiva das condicdes de trabalho, tr,ppor exemplo, de critérios definidos e

observaveis, o que também ocorreu.



96

Dessa forma, ainda que a percepc¢do sobre o ceyesipisado seja relevante para o
dimensionamento das condi¢cdes de trabalho no espeigsminado pela pesquisa, seria
importante a realizacdo de outros estudos, quegagsgem maior objetividade ao
levantamento e, ainda, que possibilitassem a agenda partir das normas e diretrizes do
Programa de Saude da Familia e dos mecanismostpréeiiem na dindmica dos setores
publico e privado.

Sobre a participacao dos profissionais cabe reafiarsatisfacdo, de forma geral, dos
mesmos diante do tema a ser estudado e a expacpaiivmelhorias nas condi¢cdes de
trabalho, o que foi percebido no momento da caletdados, em oportunidades de conversa
informal sobre o tema. Neste ponto, ressalta-separntancia da participacéo e do papel dos
profissionais na melhoria das préprias condi¢Oesat@lho.

Outro aspecto a ser destacado refere-se a clagéificdos servicos de saude a partir
do perfil da populacdo atendida, majoritariameségdo necessario esclarecer que ainda que
um servico de saude atenda, principalmente, popalalassificada, por exemplo, como de
baixo risco, ndo significa que ndo atenda, em adgproporcdo, populacdo de risco médio,
elevado ou muito elevado, o que pode ser facilmeatepreendido quando se observa a
distribuicdo populacional na cidade e encontran&®as de vilas ou favelas em regides
caracterizadas, principalmente, por populacédo tie rahda. Dessa forma, a classificacéo
proposta pela secretaria municipal e utilizada resqpisa, a partir do indice de
Vulnerabilidade em Saude, ndo permite a determinad@ atendimento exclusivo de
determinado perfil de populagéo, ainda que direcmara tal.

Diante disso, observou-se distingdo mais expressbpsaresultados, na maioria das
situagOes, nos servigos caracterizados como deb&go e muito elevado, possivelmente em
funcdo do maior distanciamento de caracteristieapapulacdo atendida nos servicos assim
classificados, 0 que ndo ocorreu nos servicos sieo rmédio e elevado, ainda que a
especificidade dos mesmos seja importante parecegEg£o proposta.

Assim, 0s servicos cujas caracteristicas estavanpd@os extremos (risco baixo e
muito elevado) evidenciaram resultados bastaneratifes daqueles obtidos nos demais e
entre eles, o que favorece a identificacdo da bitidade de percepcdes sobre a condicéo de
trabalho, a partir do tipo de risco da populac@ndita, ainda que, para tal, a distingdo tenha
sido, no estudo de caso, sobressaltada nos extdaresratificacdo. Chama a atencao, ainda,
a ocorréncia de resultados que evidenciam situguéeisulares em cada tipo de servico, 0

que poderia ser explicado a partir de investigag@msalises mais especificas.
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Merece ser observado, ainda, que o niumero de @eadearitas as equipes de Saude
da Familia variava em cada servico, ainda que stinglbes encontradas, salvo situacdes
isoladas, ndo tenham sido suficientes para cordigar como fator que pudesse contribuir, a
principio, para a percepcao de piores ou melhanedigdes de trabalho. Entretanto, para uma
andlise mais aprofundada, em especial de algunaacdes evidenciadas, pode ser
importante identificar, dentre outros aspectos) sémero de pessoas sob a responsabilidade
das equipes nao ultrapassava os limites determsnadusive pelo Ministério da Saude.

Sobre as categorias profissionais analisadas,lteeseaa identificacdo de situacdes
especificas, considerando-se a distingdo das fodmasganizacdo do processo de trabalho e
das atividades inerentes a cada profissao, querdgram a percepcao acerca de fatores que
contribuem para piores condi¢cBes de trabalho;nelaaide forma especial, a identificacao, no
grupo de enfermeiros, da maioria das situacdescquo&ibuem para a percepcao negativa
sobre a condicao de trabalho. Dessa forma, alémedessidade de definicdo de estratégias
que possam contribuir para a melhoria, de formalgdas condi¢bes de trabalho, merece
atencao especial a abordagem do tema no que geiteeaos profissionais enfermeiros.

Outra reflexdo possivel a partir do estudo reatizaé de que os diferentes setores de
atividades de trabalho possuem caracteristicadipexs) sendo necessério analisar cada caso
de maneira aprofundada e especifica, tendo em, \dstatre outros aspectos, o tipo de
insercdo ocupacional predominante, em cada temps, earacteristicas dessa. Quando se
volta aos anos da década de 1990 e se observaum,fupbtam-se incertezas quanto a
continuidade da estratégia de Saude da Familitgroe geral, e, ainda preocupacéo quanto
ao tipo de vinculo profissional, por exemplo. Eranéo, passados alguns anos, ainda que para
algumas localidades e instituicOes as preocupagifeetas sejam realidade, e que muitos e
novos desafios se apresentem, muitos foram os evai¢idos.

Esta reflexdo faz-se necessaria quando se obsercanfiguracdo setorial e
ocupacional no Brasil nos anos 90, quando se jntailmbém, o Programa de Saude da
Familia e, ainda, quando se pensa a configurac@b @b trabalho no PSF, inclusive a partir
de aspectos como a formacgao profissional e os tim&stos nessa e, também, os motivos
pelos quais os profissionais se inserem e permaneod’rograma, dentre outros.

Neste ponto, registra-se, assim como Campos (120inaportancia da valorizagao de
alguns eixos que podem potencializar o trabalhosafde, tais como a associacao entre
autonomia e responsabilidade e a gestdo partiegpadi a adocao de critérios, diante dos
distintos arranjos institucionais, como o de reg#o profissional e financeira dos

trabalhadores. Ainda, segundo Campos (1997a, p) 285necessario reaproximar 0sS
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trabalhadores do resultado do seu trabalho”, o ppde ocorrer a partir da utilizacdo de
mecanismos que permitam o envolvimento em novasa®de funcionamento institucional,

inclusive no cotidiano dos servigos de saude, odgpende da “possibilidade de abertura ou
desencadeamento de processos sociais e intergabjete criacao/recriacdo constante de
acordos, pactos, projetos coletivos, sempre camjaist € transitorios, que representem a
eterna busca do ideal (necesséaria a vida, entersjemas sem cair na doenca idealidade”
(SA, 1999, p. 256).

Fortalece-se, entdo, a importancia do debate ocogo fseja a possibilidade de
organizacdo do processo e da gestdo do trabalbartia dos locais de trabalho, de forma a
possibilitar uma discussao das demandas de mataxinacratica, visando associar questdes
relativas a qualidade do trabalho aquelas reladmma saude no trabalho e inserir os
profissionais como sujeitos na situacéao (LACAZ, )99

Dessa forma, atende-se questdo abordada por Ma869) onde se aponta que a
insercdo dos atores do trabalho em saude se dampi®cesso de trabalho do que no campo
politico-ideologico. Essa situacdo impde desafiampa gestdo do trabalho cotidiano das
equipes de trabalho enquanto (re)criacdo de pgojetmletivamente sustentados que
necessitam estar associados a (re)criacdo de rswesos sociais defensores de certas
crengas e valores.

A abordagem de aspectos relativos ao conceitogimacéo do processo de trabalho
pode ser, também, potente acdo de articulacdo coedratica na identificacdo de
transformacdes a serem introduzidas nos servicesauade para a melhoria das condi¢des de
trabalho, assim como, especificamente, o processwathalno de geréncia da producao de
servicos, considerado instrumento potente paratav@fdo de politicas publicas (CAMPOS;
MERHY; NUNES, 1994).

A discussao sobre o trabalho na saude, em espea@ofundamento sobre aspectos
relacionados a condicdo de trabalho, implica a ceensédo e a articulagdo de dimensodes
como a da organizagdo das praticas, das expeséosimianas, das formas de articulacédo
entre os planos coletivos e individuais de trabatlos espacos e das circunstancias em que o
trabalho é realizado, sob o pano de fundo do mdodoabalho e da organizacéo das cidades,

em toda a sua dindmica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesgswbre “As condi¢cdes de
trabalho dos médicos e enfermeiros do ProgramaadeleSda Familia: um olhar para a
realidade do municipio de Belo Horizonte”, e foleseonado por ser enfermeiro (a) ou
meédico (a) que trabalha no Programa de Saude ddi&aou por ser gerente de unidade
bésica de saude da SMS/BH, onde sera desenvolpesoaisa.

O objetivo geral deste estudo € Identificar as igdie$ de trabalho dos médicos e
enfermeiros do Programa de Salde da Familia docipimide Belo Horizonte. De forma
geral, os trabalhos existentes na literatura dieatiapontam para a importancia dos estudos
relativos a saude e ao trabalho, na medida em goecrescendo o numero de postos de
trabalho no setor saude, dentre outros.

Diante da necessidade, constante, de desvelamerdendrio do trabalho na saude e
considerando as limitacbes das fontes disponikeadizar pesquisa que se propde a associar
metodologia quantitativa e qualitativa para a a&ealdas condicdes de trabalho de
profissionais de saude de uma cidade de grande, portstitui importante contribuicdo para a
ampliacdo das construcdes relativas ao traballgatgde. Cabe ressaltar que ndo € proposta
desta pesquisa a ampla avaliacdo do Programa de Sad-amilia de Belo Horizonte.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e a qualquer entonvocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua renésatrara nenhum prejuizo para sua relagéo
com o pesquisador ou com a instituicdo em que ltrabA pesquisadora procurara evitar que
VOCE seja exposto a riscos ou prejuizos de qualiaiareza, ainda que estes sejam minimos.

A primeira etapa da pesquisa sera feita atravegquéstionario, sendo que alguns
servigos e profissionais serdo convidados a paaticde etapa subsequiente, onde seré&o
realizadas entrevistas que serdo gravadas. A efticdo questionario e a entrevista serao
realizadas individualmente, em local reservado. &/@odera ou ndo ser convidado a
participar da etapa de entrevistas.

As informagfes obtidas através da pesquisa sendfadenciais e serd assegurado o
sigilo sobre a sua participacdo. As declaracfeslaspoderdo ser utilizadas em veiculos de
divulgacao cientifica e, também, no documento fidal pesquisa de mestrado, mas sera
garantido o seu anonimato e assegurada a suaigadac O material resultante da coleta de
dados (questionarios, fitas, transcricdes) sendivaado, apds o término da pesquisa, para fins

de seguranca e protecdo dos entrevistados e daigsduya, por periodo maximo de 5 anos,
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em ambiente privado, sob a responsabilidade dauestpra. Apds este prazo, o material
seré incinerado.

Embora a informacédo coletada nesta pesquisa n&a p@zer beneficios imediatos e
diretos, espera-se poder contribuir para a amglia@gaconhecimento sobre o assunto, bem
como para a elaboracdo de propostas que viabilinethorias deste servico, através de
mudancas no processo de trabalho.

Vocé esta recebendo copia deste termo onde constéefone e o endereco da
pesquisadora, assim como o endereco e o telefon€oduté de Etica em Pesquisa da
SMS/BH e 0 nome e contato da coordenadora do Cataitética da PUC Minas, podendo
tirar davidas sobre o projeto e sua participacgoraou em qualquer momento.

Diante do exposto, eu: , declaro

gue entendi os objetivos, riscos e beneficios adanparticipacdo na pesquisa e concordo em

participar.

Belo Horizonte, de de 2007.

Assinatura:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Verséo do
Participante

Vocé esta sendo convidado para participar da pssgsobre “As condicbes de
trabalho dos médicos e enfermeiros do ProgramaadeleSda Familia: um olhar para a
realidade do municipio de Belo Horizonte”, e foles®onado por ser enfermeiro (a) ou
médico (a) que trabalha no Programa de Saude ddid&aou por ser gerente de Unidade
Béasica de saude da SMS/BH, onde sera desenvolyidscmisa.

O objetivo geral deste estudo € Identificar as igdie$ de trabalho dos médicos e
enfermeiros do Programa de Saude da Familia docipimide Belo Horizonte. De forma
geral, os trabalhos existentes na literatura dieatiapontam para a importancia dos estudos
relativos a saude e ao trabalho, na medida em goecrescendo o numero de postos de

trabalho no setor salde, dentre outros.
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Diante da necessidade, constante, de desvelamergendrio do trabalho na saude e
considerando as limitagdes das fontes disponikeadizar pesquisa que se propde a associar
metodologia quantitativa e qualitativa para a a&ealdas condicdes de trabalho de
profissionais de saude de uma cidade de grande, jgoristitui importante contribuicdo para a
ampliacdo das construcdes relativas ao traballgatgde. Cabe ressaltar que ndo € proposta
desta pesquisa a ampla avaliacdo do Programa de 8adramilia de Belo Horizonte.

Sua participacdo nédo é obrigatoria e a qualquer entonvocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua renésatrara nenhum prejuizo para sua relacéo
com o pesquisador ou com a instituicdo em que ltrabA pesquisadora procurara evitar que
VOCEé seja exposto a riscos ou prejuizos de qual@iareza, ainda que estes sejam minimos.

A primeira etapa da pesquisa sera feita atravegquéstionario, sendo que alguns
servicos e profissionais serdo convidados a ppaticde etapa subseqiiente, onde seréo
realizadas entrevistas que serdo gravadas. A efiticdo questionario e a entrevista serao
realizadas individualmente, em local reservado. &/@odera ou nao ser convidado a
participar da etapa de entrevistas.

As informacfes obtidas através da pesquisa semdfalenciais e sera assegurado o
sigilo sobre a sua participacdo. As declaracfeslaspoderdo ser utilizadas em veiculos de
divulgacdo cientifica e, também, no documento fidal pesquisa de mestrado, mas sera
garantido o seu anonimato e assegurada a suaigadac O material resultante da coleta de
dados (questionarios, fitas, transcricbes) sendivaado, apos o término da pesquisa, para fins
de seguranca e protecdo dos entrevistados e daigsbara, por periodo maximo de 5 anos,
em ambiente privado, sob a responsabilidade dauestpra. Apds este prazo, o material
sera incinerado.

Embora a informacado coletada nesta pesquisa n&a p@zer beneficios imediatos e
diretos, espera-se poder contribuir para a amgliaggaconhecimento sobre o assunto, bem
como para a elaboracdo de propostas que viabilinethorias deste servico, através de
mudancas no processo de trabalho.

Em caso de duvidas sobre o projeto e sobre a stieigmcdo podera ser realizado

contato com a pesquisadora responsavel, atravésddweco: Rua dos Andes, 88 — Prado, por

e-mail: vivianebarroso@uol.com.brou telefone: 31-87091516. Também poderdo ser
consultados o Comité de Etica da SMS/BH no endergenida Afonso Pena — 2336 - 9°
andar ou pelo telefone: 31-32778222; e o Comit&tiea da PUC Minas através de sua
coordenadora, Prof.2 Maria Beatriz Rios Ricci, gelefone: 31-33194517.
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Assinatura da Pesquisadora Responsavel: Viviang&baes Barroso

Belo Horizonte, de de 2007
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APENDICE B - QUESTIONARIO

Este questionério é um dos instrumentos de cotetiados da pesquisa “As condi¢bes
de trabalho dos médicos e enfermeiros do Program@adide da Familia: um olhar para a
realidade do municipio de Belo Horizonte”. O ohjetigeral da pesquisa é identificar as
condicbes de trabalho dos meédicos e enfermeiro®rdgrama de Saude da Familia do
municipio de Belo Horizonte.

Sua participagdo € muito importante. Procure redg@oras perguntas de forma
individual e independente. A veracidade de sugsostas é fundamental para o alcance do
objetivo. As informacdes obtidas serdo confideneiasera assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Em cada questdo marque a respostarc@especificado e de acordo com as
suas percepcbes. Os dados serdo tratados estatestie. Agradeco pela valiosa

contribuigao.

A - Caracterizacao Geral do Profissional

1. Qual é a sua ocupacao(Mmarque apenas 1 op¢ao)
Enfermeiro do PSF
Médico do PSF

2. Qual é o seu sexoPnarque apenas 1 opcao)
Feminino

Masculino

3. Em qual faixa etéria a sua idade se encontrgParque apenas 1 opgao)
Entre 21 e 25 anos
Entre 26 e 30 anos
Entre 31 e 35 anos
Entre 36 e 40 anos

Mias de 40 anos

4. Qual é o seu estado civilmarque apenas 1 op¢ao)
Solteiro
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Casado
Separado/Desquitado/Divorciado
Viavo

Outro

5. Qual é o seu tempo de formado(Mmarque apenas 1 op¢ao)
Menos de 1 ano

Entre 1 e 2 anos

Entre 3 e 5 anos

Entre 6 e 10 anos

Mais de 10 anos

6. Em que cidade realizou curso superior em enfernggm ou medicina?Xapenas 1
0pcao)

Belo Horizonte

Outras cidades do Estado de Minas Gerais

Outras cidades brasileiras

Cidade do exterior

7. Voceé possui outro diploma de curso superior@marque apenas 1 opcéao)
Sim

Nao

8. Vocé fez ou faz curso de Pés-Graduaca¢arque 1 ou mais opcgoes)
Especializacao

Mestrado

Doutorado

Cursando Especializacéo

Cursando Mestrado

Cursando Doutorado

N&o fiz P6s-Graduacao

Pretendo fazer Pés-Graduacéo em curto prazo (ethaatés)
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9. Vocé fez ou faz curso de Pés-Graduagdo em SautdeFamilia: (marque apenas
1 opcéo)

a) Pos-Graduacao em Saude da Familia concluida

b) Cursando Pds-Graduacdo em Saude da Familia

c) N&o se aplica (esta opcdo devera ser marcadaesposta da questao anterior for
“Néo fiz P6s Graduacgdo” ou “Pretendo fazer Pos-Gagdo em curto prazo”)

10. Qual(is) a(s) forma(as) de atualizacdo que vocéiliza? (marque 1 ou mais
opcoes)

a) Livros

b) Artigos

c¢) Grupos de Estudo

d) Congressos Regionais

e) Congressos Nacionais

f) Congressos Internacionais

g) Nao me atualizo

11. Qual é a quantidade de livros néo relacionada® trabalho que vocé leu nos
altimos 12 meses?marque apenas 1 op¢ao)

a) Mais de 10

b) Entre seis e nove

c) Entre trés e cinco

d) No maximo dois

e) Nenhum

12. Qual é o seu conhecimento de lingua§harque 1 opcao para cada lingua e, se
for o caso, para outra a ser especificada)

Escala de Conhecimento a) b) C) d)

Inglés Espanhol | Francés Outra. Qual?

- Leio, escrevo e falo bem. () () ()

(

- Leio, escrevo e falo razoavelmente.

() 10)

- Leio e escrevo, mas nao falo.

- Leio, mas ndo escrevo nem falo.

~ ||~

I N~ —
—~~
—

L~ ||~

()
) ) (

- Leio, falo e ndo escrevo. () () ()

)
)
)
)
)(

N |IWIN(F

- Praticamente nulo. () () () ()

- Nulo. () () () ()
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13. Qual é a sua frequiéncia de utilizacdo do com@ador? (marque 1 opcao para

dada categoria identificada)

Categorias de Utilizacao a) b) c) As d) e)
Sempre.| Muitas vezes. | Raramente| Nunca.
vezes

1- FreqUéncia com que vocé utiliga () ( ) ( ) ( ) ( )
microcomputador
2- Frequéncia de utilizacdo do ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
microcomputador para entretenimento
3- Frequéncia de utlizacdo do ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
microcomputador para trabalhps
escolares
4- Frequéncia de utlizacdo do ( ) ( ) ( ) ( ) ()
microcomputador para trabalhps
profissionais
5- Frequéncia de utlizacdo do ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
microcomputador para comunicagao
(e-mail)
6- Frequéncia de acesso a Internet ( (1)C ) ( ) ( )

14. Qual é a sua frequéncia média de participacdome eventos (congressos,

jornadas, seminarios e outros)¥marque apenas 1 opc¢ao)

Mais de 1 por ano

1 por ano

1 a cada 2 anos

1 acada3ab5anos
Participo eventualmente

N&o participo de eventos

15. Com que regularidade vocé estudaarque apenas 1 opg¢éo)

Até duas horas por semana

Trés a dez horas por semana
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Mais de dez horas por semana

Nao estudo regularmente

16. Que atividades vocé realiza no seu tempo livréMarque, no maximo, 5 opgoes,
ordenando de forma que a opg¢ao predominante degasamenos realizada seja a 5)

a) () Estudar

b) ( ) Ler

c) ( ) Irao clube

d) ( ) Caminhar/Correr

e) () Praticar esportes como Futebol, Voleiboltos

f) () Ira academia

g) () Cuidar do(s) filho(s)

h) ( ) Assistir televisdo/Ouvir masica

i) () Irabares e restaurantes

) ( ) Visitar familiares e amigos

k) ( ) Colocar o trabalho em dia

17. As atividades realizadas no seu tempo livre iem colegas de trabalho?
(marque apenas 1 opc¢ao)
a) Muitas vezes
b) Algumas vezes
c) Poucas vezes

d) Nunca

18. Vocé & membro da Sociedade Mineira de Medicire Familia e Comunidade
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

19. Vocé participa de ativamente de grupos, assacgbes, comités e similares
ligados a sua atuacao profissionalfmarque apenas 1 opcao)

a) Sim

b) Néo
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B - Caracterizacdo Geral do Trabalho

20. Qual é o seu tempo de atuacdo no Programa deufla da Familia? (marque
apenas 1 opcéao e registre o tempo de atuacao eaasih o trabalho em outras localidades,
além do municipio de Belo Horizonte, se for o caso)

a) Menos de 6 meses

b) Entre 6 e 11 meses

b) de 12 a 24 meses

c) De 25 a 36 meses

d) Mais de 37 meses

21. Qual é o seu tempo de atuacdo no Programa deuSa da Familia de Belo
Horizonte? (marque apenas 1 opc¢éo)

a) Menos de 6 meses

b) Entre 6 e 11 meses

b) de 12 a 24 meses

c) De 25 a 36 meses

d) Mais de 37 meses

22. Qual é o seu tempo de atuacdo na atual equipe 8aude da Familia¥marque
apenas 1 opcéao)

a) Menos de 6 meses

b) Entre 6 e 11 meses

b) de 12 a 24 meses

c) De 25 a 36 meses

d) Mais de 37 meses

23. Qual € o numero de equipes em que voceé ja trdbau em Belo Horizonte?
(marque apenas 1 opc¢ao)

al

b) 2

c)3

d) Mais de 3



118

24. Vocé possui outro(s) vinculo(s) de trabalho n&8MS de Belo Horizonte?
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

25. Vocé possui outro(s) vinculo(s) de trabalho nmercado? (marque apenas 1
opcado e considere o trabalho realizado fora dae&e@ Municipal de Saude de Belo
Horizonte)

a) Sim

b) Néo

26. Qual a carga horaria aproximada da sua(s) atidiade(s) de trabalho
remunerada(s)? (marque apenas 1 opcdo e considere todos os véndeldrabalho que
possuir e atividades extras que resultem em rerag@ey

a) Menos de 20 horas semanais

b) Mais de 20 horas semanais e menos de 40 haranais.

c) 40 horas semanais

d) Mais de 40 horas semanais

27. Existe flexibilizacdo da sua jornada de trabalh no Programa de Saude da
Familia de Belo Horizonte?(marque apenas 1 opcao)

a) Sim - Descreva:

b) Néo

28. Qual é a sua renda salarial mensal@alario minimo referéncia = R$380,00)
(marque apenas 1 opcdo e considere todos os véndeldrabalho que possuir além de
atividades extras que resultem em remuneracao)

a) De 6 a 10 salarios minimos

b) De 11 a 15 salarios minimos

c) De 16 a 20 salarios minimos

d) Mais de 20 salarios minimos
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29. Que beneficios adicionais ao salario vocé reeepor atuar no PSF de Belo
Horizonte? (marque 1 ou mais opgdes)

a) Auxilio moradia

b) Cesta alimentacéo

c) Vale-refeicéo

d) Vale-transporte

e) Assisténcia médica privada — Descreva qual:

f) Outros — Descreva:

g) Nao recebo beneficios adicionais

30. Vocé considera a sua remuneracao no Programa 8aude da Familia (salario
+ beneficios) compativel com as atividades que deselve? (marque apenas 1 opcao)

a) Sim

b) Néo

31. Qual a modalidade do seu contrato no ProgramaedSaude da Familia do
municipio de Belo Horizonte: (harque apenas 1 opcao)

a) Celetista (Carteira assinada)

b) Estatutario (Concurso publico)

c) RPA (contrato temporario)

d) Terceirizado

e) Outro — Especificar:

32. O que melhor descreve a sua situacao no momen{marque apenas 1 opgéo)
a) Trabalho e recebo ajuda da familia

b) Trabalho e me sustento

c) Trabalho e contribuo com o sustento da familia

d) Trabalho e sou o principal responsavel pelcesiigtda familia

C - Caracterizacao do Ambiente/Condicdo de Trabalho

33. Sobre o seu local de trabalho € possivel afirma(marque apenas 1 opcao e

considere o trabalho no PSF)
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a) Moro no mesmo bairro em que trabalho
b) Moro em bairro proximo ao do trabalho

¢) Moro em bairro distante ao do trabalho

34. O seu deslocamento para o trabalho é feito pofmarque apenas 1 opcéo,
considerando a forma de deslocamento prevalengegomabalho realizado no PSF, se existir
mais de uma)

a) Veiculo proprio

b) Veiculo da prefeitura

c) Onibus

d) Carona com colegas de trabalho e outros

e) Nao utilizo veiculo (a pé/bicicleta)

35. Que atividades vocé realizada na Unidade de P (marque 1 ou mais

opcoOes, ordenando de forma que a opcéao predomisejata 1)

a) () Consulta b)) (Grupo Operativo

c) ( ) Pré-Consulta d) (Acolhimento

e) ( ) Acdes Programaticas f) ( ) Vaci&o

g) ( ) Curativo h) X Micronebulizacao

i) ( ) Palestras ())) Atividades na Comunidade
k) ( ) Estudos de Caso l) ( uRGes de Equipe

m) () Reunibes com Geréncia n) ( ) Reund@s outros Servigos
0) () Visita Domiciliar 1) ) Planejamento
q) ( ) Atividades Administrativas (preentieinto de formularios, fechamento de
producao e outros)

r () Outra Especificar:

s) () Outra Especificar:

36. A estrutura da Unidade de Saude em que vocé balha atende as demandas
de atendimento?(marque apenas 1 opcao)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente
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37. Vocé sente seguranca para desenvolver o seubtitho na Unidade de Saude?
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente

38. Vocé sente seguranca para realizar visitas dociliares e atividades na
comunidade?(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente

39. Vocé ja sofreu algum tipo de violéncia no ambi¢e de trabalho ou na
comunidade em que atua?marque apenas 1 opg¢éao)

a) Sim

b) Néo

40. Vocé gostaria de possuir mais seguranca paraatear o seu trabalho?
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

41. A realizagdo do seu trabalho na Unidade de Sa@idsofre a interferéncia de:

(marque 1 ou mais opc¢oes)

a) Ruido ampliado

b) Baixa luminosidade

c) Altas temperaturas

d) Baixas temperaturas

e) Pouca ventilacéo

f) Limpeza inadequada

g) Ma conservacao do imovel

h) Nenhuma das opc¢des acima
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42. A Unidade de Saude em que vocé trbalha possunbientes que garantam a
privacidade do atendimento?marque apenas 1 op¢ao)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente

43. Existe consultorio destinado, exclusivamente,oadesenvolvimento de suas
atividades?(marque apenas 1 opcéo)

a) Sim

b) Néo

44. Sobre a estrutura da Unidade em que trabalha @ossivel afirmar que:

(marque lopcao para cada categoria de caractes)zaca

Categorias de a) b) C) e)
Caracterizacao Existente | Existente | EXxistente N&ao
em boas em em existente

condigbes | condicbes | condicbes | em sua
razoaveis | precarias | maioria
1- Mobiliario (cadeira, mesa, ( ) ( ) ( ) ( )

banco giratério, armario,

maca)

2- Equipamentos (foco de luz, ( ) ( ) ( ) ( )
negatoscopio, balanca infantil,
balanca adulto, otoscopip,
esfigmomanodmetro,
estetoscopio, régua

antropomeétrica, fita métrica

Pinar/Sonar)
3- Material Didatico () ( ) () ( )

Pedagogico (folder, banng

=

cartazes, pecas anatdmicas,

livros, kits diversos)
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45. Sobre os materiais necesséarios ao desenvolviteedas atividades é possivel
afirmar que: (marque apenas 1 opcao e considere 0s seguintssgeze, seringa, abaixador
de lingua, esparadrapo, luvas, algodéo, agulhteteoss, sondas, atadura e outros)

a) Estdo sempre disponiveis

b) Estdo quase sempre disponiveis

c) As vezes estdo disponiveis

d) Quase nunca estédo disponiveis

e) Nunca estéo disponiveis

46. O espaco de trabalho da Unidade de Saude é catipel com o numero e o
tipo de atendimentos realizadosPmarque apenas 1 op¢ao)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente

47. Existe espaco destinado ao descanso dos pradisais que atuam na Unidade?
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim

b) Néo

48. Na Unidade existe espaco destinado a realizagd® reunides?(marque apenas
1 opcéo)

a) Sim em condi¢des adequadas

b) Sim em condi¢des inadequadas

b) Nao

49. Na Unidade de Saude em que trabalha existe agstbilidade de liberacdo para
participacdo em atividades de aprimoramento?marque apenas 1 opcao)

a) Sempre

b) Frequentemente

c) Ocasionalmente

d) Nunca
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50. Como se caracteriza, de forma geral, a relac&te trabalho dos membros da

relacdo predominante)

a) Cooperativa
b) Integrada

c) Competitiva
d) Solidaria

e) Individualista

f) Outra: Especificar:

equipe de Saude da Familia da qual vocé faz partéfarque apenas 1 opcédo e registre a

51. Como se caracteriza o relacionamento na Unidadsn que trabalha?(marque

1 opcéo para cada categoria de caracterizacao)

Categorias de Caracterizacao a) b) C) e)

Excelente| Bom | Regular Ruim

1- Relacionamento com os membros ( ) ( ) ( ) ( )

da equipe de Saude da Familia

2- Relacionamento com o0s demagis ( ) ( ) ( ) ( )

profissionais da Unidade, com

excecdo do gerente

3- Relacionamento com o gerente|da ( ) ( ) ( ) ( )

Unidade

52. Existe valorizacao do trabalho que realiza@l opcédo para cada categoria)

Categorias de Caracterizacao a) b) C)

Sim Parcialmente N&o

1- Existe valorizagéo do trabalho que () ( ) ( )

realiza pelos colegas de trabalho |da

equipe de saude da familia da qual é

membro

2- Existe valorizagdo do trabalho que () ( ) ( )

realiza pelos demais profissionais [da

Unidade, com excecéo do gerente




realiza pelo gerente da Unidade

3- Existe valorizac8o do trabalho q[Je( )
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53. O planejamento das atividades a serem desenvidls na Unidade de Saude é

realizado pelo conjunto de profissionais do servigo(marque apenas 1 opcao)

a) Sempre

b) Quase sempre
c) As vezes

d) Quase nunca
e) Nunca

54. Vocé é convidado a participar dos espacos deurgdo da Unidade de Saude

em que trabalha?(marque apenas 1 op¢ao)

a) Sempre

b) Quase sempre
c) As vezes

d) Quase nunca
e) Nunca

55. Qual é a frequéncia de participacdo em discussdacerca dos projetos a serem

desenvolvidos na UnidadePmarque 1 opc¢éo para cada categoria de parti@paca

Categorias de participacéo a) b) C) d) e)
Sempre| Quase | As vezes| Quase nuncs Nunca
sempre

1- Frequéncia de participacbes em( ) ( ) ( ) ( ) ( )

discussdes acerca de projetos | da

equipe de Saude da Familia da qual &

membro

2- Freqiéncia de participagbes em( ) ( ) ( ) ( ) ( )

discussdes acerca de projetos | da

Unidade de Saude na qual trabalha

3- Frequéncia de participagbes em( ) ( ) ( ) ( ) ( )

discussdes acerca de projetos | da
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comunidade atendida pela Unidade|de
Saude na qual trabalha

56. Vocé gostaria de participar mais dos espacos deunido da Unidade de Saude
em que trabalha?(marque apenas 1 op¢ao)

a) Sim

b) Néo

57. Existe autonomia para o desenvolvimento do sétabalho? (marque apenas 1
opcéo)

a) Sim

b) Parcialmente

c) Nao

58. Sao realizadas avaliacdes que abordam a qualdtado trabalho desenvolvido
por vocé?(marque apenas 1 opcao)

a) Sim, periodicamente

b) Sim, esporadicamente

c) Nao

59. As avaliacBes realizadas incentivam aspectodasionados a(ao):(1 ou mais
opcoes)

a) Respeito as normas institucionais

b) Relacionamento com os colegas

¢) Relacionamento com os usuarios/comunidade

d) Atuacdo com ética

e) Atuacao com responsabilidade social

f) Atendimento humanizado

g) Pensamento reflexivo

h) Iniciativa

i) Habilidade técnica

J) Nao se aplica (esta opcéo devera ser marcadaregposta da questdo anterior for
“Nao”)
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60. O numero de consultas realizadas por hora deabalho (em média) é{marque
apenas 1 opgéo)

a) 2 consultas/hora

b) 3 consultas/hora

) 4 consultas/hora

d) 6 consultas/hora

e) mais de 6 consultas/hora

61. Quanto ao volume de trabalho realizado por voc@& possivel dizer que:
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) O volume é adequado

b) O volume é reduzido

c) A volume é excessivo

d) Existe sobrecarga

62. Quanto a intensidade do trabalho realizado powocé é possivel dizer que
(marque apenas 1 opc¢ao)

a) A intensidade é adequada

b) A intensidade € reduzida

c) A intensidade € excessiva

63. O tempo para realizacao das atividades de tralte é: (marque apenas 1 op¢ao)
a) Sempre suficiente

b) Frequentemente suficiente

c) Ocasionalmente suficiente

d) Pouco suficiente

e) Nunca suficiente

64. As responsabilidades assumidas por vocé paradesenvolvimento do seu
trabalho s&o: (marque apenas 1 opgao)

a) Adequadas

b) Reduzidas

c) Demasiadas



65. Vocé se sente pressionado pelo tempo
desenvolvidasY{marque apenas 1 opg¢éao)
a) Sempre
b) Quase sempre
c) As vezes
d) Quase nunca

e) Nunca
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no qual a&svidades devem ser

66. Existe necessidade de realizacdo de tarefas cgrapolam a carga horaria

prevista de trabalho?(marque apenas 1 opg¢éo)
a) Sempre
b) Quase sempre
c) As vezes
d) Quase nunca

e) Nunca

67. Existe necessidade de realizacdo de tarefas gqiemandam trabalho fora do

ambiente de trabalho?(marque apenas 1 opc¢éo)
a) Sempre
b) Quase sempre
c) As vezes
d) Quase nunca
e) Nunca

68. Quando existem colegas em férias ou licenca dalb trabalho é redirecionado

para os demais profissionaisPmarque apenas 1 op¢ao)

a) Sim, totalmente
b) Sim, parcialmente

c) Nao

69. Quando existem colegas em férias ou licenca dalob trabalho redirecionado

aos demais profissionais gera sobrecarga de trabalf (marque apenas 1 opc¢ao)

a) Sim
b) Néo
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c) N&o se aplica (esta opcao devera ser marcadaesposta da questado anterior for
HNéo”)

70. Vocé esta satisfeito com o seu trabalho na Uaie de SaudeTmarque apenas
1 opcéo)

a) Sim

b) Néo

c) Parcialmente

71. Vocé gostaria de mudar de Unidade de Saud@farque apenas 1 op¢ao)
a) Sim. Por qué?

b) N&o

72. O seu trabalho € motivo, na maioria das vezede: (marque apenas 1 opcao)
a) Satisfacao

b) Frustracéo

73. ldentifique, se for o caso, sintomas que vemmgmdo nos ultimos 6 meses:
(marque, no maximo, 8 op¢des, ordenando de forreaaqopcdo predominante sejaa 1l e a

menos predominante seja a 8)

a) ( ) Dor nas pernas b) (rridac&o nos olhos
¢) () Nariz entupido d) (E3pirros

e) ( ) Tonteira f)XDor no estbmago
0) () Insbnia (h)) Falta de ar

i) ( ) Tosse ())) Presséao Alta

k) ( ) Cansaco Mental D) ( ragueza

m) () Dor nas costas n) Doy nos bracos

0) ( ) Irritabilidade p) [ Dor de cabeca

g) ( ) Ressecamento das maos r)( ) Carfgsco
s) ( ) Sonoléncia t) (Falta de apetite
u) ( ) Estresse (v)
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74. Identifique os sentimentos que podem ser assaddos ao desempenho de sua
funcdo na Unidade de Saude{marque, no maximo, 5 opg¢les, ordenando de foumaaq
opcao predominante seja a 1 e a menos predomisgata 5)

a) () Alegria b) ( ) Raiva

c) ( ) Impoténcia d) ( ) Sofrimento

e) () Tristeza f) () Compromisso
g) ( ) Poder h) ( ) Seguranca
i) ( ) Davida 1) () Inseguranca
k) ( ) Prazer l) ( ) Solidariedade

m) () Contribuicdo n) ( ) Doacgao
0) ( ) Realizacdo p) ( ) Medo
q) ( ) Incerteza r ( ) Instabilidade

75. Vocé ja teve doenca ocupacional?elativa ao trabalho desenvolvido na atual
Unidade de Saude) (marque apenas 1 opgao)
a) Sim — Qual:

b) N&o

76. Vocé ja precisou afastar-se do trabalho na Unédle de Saude em que trabalha
atualmente por motivo de licenca saude{marque apenas 1 opc¢ao)
a) Sim 1x
b) Sim entre 2x e 4x
c) Sim mais de 4x
b) Nao
Registre o tempo total em meses (se supetmn aés) relativo ao afastamento(s)

mencionado(s):

77. Vocé ja sofreu acidente de trabalho na Unidadée Saude em que trabalha
atualmente?(marque apenas 1 opc¢ao)
a) Sim 1x
b) Sim entre 2x e 4x
c) Sim mais de 4x
b) Nao
Registre o(s) tipo(s) de acidente(s)ido(s):
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78. Dé uma nota (de 0 a 10) para o trabalho deservido pela Unidade de Saude

em que trabalha: (marque apenas 1 opcao)

a0 b) 1 c)2
d) 3 e)4 f)5
g) 6 h) 7 i)8
] k) 10

79. Dé uma nota (de 0 a 10) para o trabalho deserwido por vocé: (marque

apenas 1 opcéo)

a) 0 b) 1 c) 2
d) 3 e) 4 f)5
g) 6 h) 7 i) 8
o k) 10

80. Descreva o0 que vocé mais desejaria mudar corsidndo o contexto ampliado

do seu trabalho:
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APENDICE C - IDENTIFICACAO DOS CENTROS DE SAUDE, CONFORME
CLASSIFICACAO POR TIPO DE RISCO.

Centros de saude
com maior % de
populacéo de risco
muito elevado
Pilar

Cafezal

Novo Horizonte

Conjunto Paulo VI

Sao José

Aarao Reis

Vila Leonina

Itamarati

Jardim Leblon

Centros de saude con
maior % de
populacéo de risco
elevado
Independéncia

Padre Tarcisio

Alto Vera Cruz

Vila Maria

Jardim Alvorada

Jardim Felicidade |

Waldomiro Lobo

Confisco

Lagoa

Centros de saude con
maior % de
populacéo de risco
médio

Barreiro

Oswaldo Cruz

Sao Geraldo

Gentil Gomes

Dom Bosco

Guarani

Amilcar Viana

Santa Terezinha

Serra Verde

Centros de saude con
maior % de
populacéo de risco
baixo
Teixeira Dias

Tia Amancia

Sagradiilia

Cidadea®an

Padre Eustaqu

Campo Alegre

Noraldige Lima

Dom Orione

Andradas

Fonte: Elaborado pela autora.

()
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ANEXO A - FACHADAS DE ALGUNS CENTROS DE SAUDE ENVOL VIDOS NO
ESTUDO

unffmunn

cENTAO DE SAUDE TIA AMANEIA

ey IIII LRELITT
il

m\“\“\ i ‘;\

Fonte: Acervo da autora

Fonte: Acervo da autora
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Fonte: Acervo da autora

Fonte: Acervo da autora



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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