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RESUMO

O presente trabalho tem como tema central a gestdo dos profissionais das
equipes da Estratégia Saude da Familia. Visto que a tematica é de grande
relevancia para a saude publica brasileira, assim como, para os profissionais da
area. No que tange o desenrolar deste estudo, propde-se conhecer como se dar a
atuacdo profissional nas ESF e identificar os fatores que favorecem e/ou
dificultam esta préatica. Sabendo que atuam nestas médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, dentre outros. Por sua vez, esta
pesquisa constitui-se num estudo descritivo, desenvolvido através de uma
abordagem qualitativa e fundamentada num levantamento bibliografico no qual
aborda a trajetoria da politica de saude no Brasil, a partir da década de 1930,
perpassando pelo advento da constituicdo de 1988, onde ficou estabelecido que a
“‘Saude é Um Direito de Todos e Dever do Estado” aos dias atuais, enfatizando a
criacAo e expansdo da Estratégia Saude da Familia e as formas de
gerenciamento dos recursos humanos vinculados a essa atividade. Finalizando a
pesquisa académica expde que sdo muitas as dificuldades que circundam tal
pratica, sendo necessario melhorar as condicdes vigentes, para que O
trabalhadores das ESF executem suas a¢des como preconiza o SUS.

PALAVRAS CHAVE: Estratégia Saude da Familia. Recursos humanos. Gestédo
profissional.



ABSTRACT

The present work is focused on the management of the teams of the Family
Health Strategy. Since the topic is of great relevance to the Brazilian public health,
as well as for professionals. Regarding the conduct of this study, it is proposed to
learn how to give a professional performance in the ESF and to identify factors
that promote and / or hinder this practice. Knowing that act on these doctors,
nurses, social workers, nursing assistants, among others. In turn, this research is
a descriptive study, developed through a qualitative approach based on a literature
review in which he talks about the trajectory of health policy in Brazil, from the
1930s, passing by the advent of the 1988 Constitution where it is established that
"Health is a Right and Duty of All State" to the present day, emphasizing the
creation and expansion of the Family Health Strategy and ways of managing
human resources linked to this activity. Finishing the academic research exposes
that there are many difficulties that surround this practice, being necessary to
improve existing conditions for the employees of FHS perform their actions as

recommended by the SUS.

KEYWORDS: Family Health Strategy. Human resources. Professional
management.
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1 INTRODUCAO

Neste trabalho monografico procuramos debater a realidade da gestao
profissional nas equipes de saude da Estratégia Saude da Familia — ESF. A
nossa preocupacao foi motivada em virtude do crescimento da ESF implantadas
no Brasil, desde o ano de 1994, quando foi inserida a primeira equipe, bem como,
a crescente insergdo de profissionais de salde nessas equipes.

A problematica da Gestéo profissional ou Gestdo de Recursos Humanos
na saude assume relevancia por se constituir, muitas vezes, um entrave a
execucdo e dinamizacdo dos servicos. E preciso considerar que ao lidar com
gerenciamento de pessoas tem-se que levar em conta a “associagédo de
habilidades, e métodos, politicas, técnicas e praticas definidas, com o objetivo de
administrar os comportamentos internos e potencializar o capital humano nas
organizacdes” (www.significados.com.br/gestao/. Acesso em 08/05/12).

Nesse sentido, 0 desempenho dos funcionarios de uma instituicdo € de
grande valia, pois através destes se dara a efetividade e a qualidade do trabalho
prestado, ou ndo. Assim como, a satisfacdo daqueles que demandam desses
servigcos, como é o caso do atendimento nas ESF.

Levando em conta a relevancia da tematica e a pouca abordagem da
mesma, nos propomos a fazer algumas reflexdes a respeito do assunto, a fim de
desvelar os aspectos positivos e os fatores que comumente dificultam a atuacéo
dos profissionais nas ESF; e assim, contribuirmos para a sensibilizacdo e
mobilizacdo das esferas politicas e da sociedade, no que tange a gestdo dos
profissionais nas ESF.

Dessa forma, tragcamos como objetivo central do nosso estudo, entender
como se dar o processo de gestdo profissional nas ESF. A fim de responder
nossas inquietudes acerca do tema levantamos as seguintes hipéteses: até que
ponto o desempenho das atribuicdes dos profissionais de saude pode resultar em
uma gestao efetiva e de qualidade.


http://www.significados.com.br/gestao/.%20Acesso
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Por sua vez, a proposta de pesquisa se constitui num estudo descritivo
fundamentado através de uma abordagem qualitativa da questdo em foco. Cuja
técnica de coleta de dados foi basicamente a pesquisa bibliogréfica.

A sistematizacdo dessa investigacdo esta estruturada em dois capitulos
definidos a segquir:

No primeiro capitulo denominado A Constru¢cdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e os Profissionais da Area, discutimos o processo histérico da
saude a partir da década de 1930 até os dias atuais. Também nos reportamos a
implantacdo do programa Saude da Familia no Brasil, enfatizando a saude néo
mais como uma pratica curativa, mais Como um conjunto que visa prevenir e cuja
definicdo envolve aspectos como saneamento basico, esgotamento sanitario,
moradia, lazer, educagao dentre outros. Ainda abordamos de forma sucinta como
se deu o processo de insercao de profissionais de varias categorias na saude.

No segundo capitulo denominado A Gestéo dos Profissionais nas Equipes
de Saude da Familia, abordamos sucintamente o conceito de gestdo e suas
multiplas faces. Em seguida adentramos na gestdo dos profissionais nas ESF,
analisando o conteudo e demonstrando como se dar este processo, relatando os
pontos positivos e negativos desse trabalho.

Por fim, tecemos as consideracdes gerais, refletindo sobre as impressdes

e conclusdes a que chegamos, apds o estudo bibliografico realizado.
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2. A CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E 0OS
PROFISSIONAIS DA AREA

2.1 A trajetdria da Politica de Saude no Brasil

Para compreendermos como surgiu as politicas de salude no pais é
necessario abordar de forma sucinta, a trajetoria percorrida por essa a partir da
década de 1930.

Foi a partir de 1930, primeiro ano de governo que Vargas, que se institui o
Ministério da Educacdo e da Saude Publica, determinando mudancas nos
servi¢cos sanitarios em todo o pais, visando um maior controle dos servi¢cos pela
federacdo, se comprometendo em zelar pelo bem estar sanitario da populacéo
(INDRIUNAS, 2012).

Essa medida rendeu ao governo elogios, nas localidades onde néao
existiam servigcos de saude ou tinha pouca assisténcia, e criticas nos grandes
centros, que ja contavam com servicos mais complexos, como por exemplo, S&o
Paulo’. Esse novo sistema implantado por Vargas centralizava as acbes de
saude, tratando doencas especificas como: lepra, ancilostomose, tracoma. Em
contraponto, nao direcionava atendimento a outras demandas como criancas e

gestantes.

Nessa direcdo a administracdo sanitaria do Estado Novo expandiu as
campanhas educativas em saude, que foram divulgadas por meio de cartazes,
panfletos e emissoras de radio (BRAVO, 2007). Em meio as adversidades, o
governo de Vargas representou um avan¢o no campo da saude o que Ihe rendeu

o titulo de “pai dos pobres”.

' Esta além de contar com universidades de medicina e varios institutos de pesquisa, possufam
também desde a década de 1920 um sistema de saude descentralizado e voltado para as
guestdes sanitarias de cada regido, sistema este criado pelo higienista Geraldo de Paula Souza,
no qual os profissionais de saude realizavam os atendimentos em centros de salde, orientavam e
encaminhavam os pacientes para os hospitais quando necessario (FILHO, 2002).
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A direcdo das acbes de saude parece assumir outro rumo quando a partir
de 1948, como o presidente Gaspar Dutra, criou-se o Plano Salte, com o intuito
de melhorar os sistemas de Saude, alimentag&o, transporte e energia, “a Saude
foi posta como uma de suas finalidades principais” (BRAVO, p. 5, 2007), mas este
plano ndo foi posto em prética.

Ja em 1953, com a volta de Vargas a presidéncia, foi criado o Ministério
da Saude (MS). Sua tarefa foi desenvolver acdes voltadas para o interior na
perspectiva de minimizar a maléria, o tracoma, a esquistossomose e a doenga de
chagas. Também procurou promover a educagdo sanitaria, criando o
departamento de endemias rurais. No entanto, sobre a alegacdo de falta de
recursos, nao conseguiu prestar atendimento de qualidade a coletividade,
tornando-se insuficiente na diminuicdo dos casos de morbi-mortalidade, causados

por doencgas que poderiam ser curadas® (FILHO, 2002).

Nesta época a cobertura dos servicos de saude na zona urbana era
realizada primordialmente nos hospitais e clinicas préprias ou conveniadas com
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes, 0s quais eram mantidos pelos patroes
e funcionarios. Mesmo assim, os atendimentos ndo supriam a demanda, o que
levou desde a década de 1940, a reivindicacOes por parte dos sindicatos que
pediam revisdo legislativa e previdenciaria. Tais reivindicagbes resultaram na
ampliacdo do numero de trabalhadores e seus dependentes beneficiados por
servicos de saude financiados pelos institutos e caixas de pensbes (BRAVO,
2007).

No entanto, os 6rgéos responsaveis pelos servicos de saude passaram a
exigir que as instituicdes previdenciarias elevassem o valor repassado de 5% para
50% da arrecadacdo anual, consequentemente, poderiam aumentar o0s

atendimentos aos trabalhadores.

> No periodo de 1958 a 1965, foram realizadas trés campanhas de vacinagdo contra a malaria
visando minimizar a epidemia desta doenca. N&do surtindo efeito, conseqiientemente levando o
Brasil a ser considerado como uma das nac¢des mais doente do mundo, tendo por base os indices
de mortalidade muito acima dos paises desenvolvidos, embora houvesse uma diminui¢do nos
casos de doencas infecto contagiosas (MELO, 2009).
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Em 1956, o MS passou a desenvolver programas direcionados as
criancas, multiplicando os servicos de higiene, e 0s postos de puericultura,
prestando atendimento as mées, imunizando e tratando as criangas doentes. Isso
contribuiu para minorar os crescentes indices de mortalidade infantil (BRAVO,
2007).

Entretanto a partir no ano de 1964, o Brasil passou a ser governado por
lideres militares, modificando o contexto histérico vigente, confrontando o
idealismo ditatorial com qualquer atitude que fosse de encontro a este
pensamento. Essa conduta pune assim, agentes politicos, estudantes, religiosos,
sindicalistas, até mesmo por reivindicarem servi¢os de salde capazes de atender

as necessidades da populacdo®.

A realidade da politica de saude assume outra dimensao quando em 1966
0 governo criou o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), unificando os
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPS), criados na década de 1940.
Dessa forma, o Estado passou a coordenar oS servigos prestados pelo INPS
(aposentadorias, pensfes e assisténcia médica aos trabalhadores com carteira

assinada e seus familiares), mediante desconto de 8% do salario (BRAVO, 2007).
Com a instituicdo desse orgao,

criou-se um sistema dual de saide no qual o INPS ficou
incumbido de realizar atendimento individual, enquanto o
Ministério da Salde se comprometeu em elaborar e
executar programas sanitarios e a prestar assisténcia a
populagéo durante as epidemias (MELO, 2009, p. 20).

Entretanto, no ano de 1974, devido inclusive as crises no INPS, foi criado
0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que foi incorporado ao
INPS, resultando no corte de vinculos entre o Ministério do Trabalho e o Ministério

* Nesse mesmo periodo, o pais vivenciou um rapido avanco econdémico o qual foi chamado de
‘milagre econémico’, contudo isso ndo resultou em progresso na area da saude. Logo os recursos
repassados para essa area foram reduzidos e o MS ficou praticamente restrito a elaboracdo de
programas e projetos, repassando a setores responsaveis pela agricultura e educacéo, parte dos
cuidados sanitarios (LUZ, 1995; FILHO, 2002).
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da Previdéncia. Também foi criada a empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (DATAPREV), na tentativa de assegurar as financas
destinadas aos servicos de saude prestados e acabar com a corrupcao (MELO,
20009).

Adentrando na década de 1980, mais uma vez, a saude expressa a
situacao de crise das politicas sociais, agravando-se as epidemias e surtos como,
dengue, tuberculose e cOlera. Estes fatores demonstram a falta de compromisso
com a educacdo sanitaria e com implantacdo de saneamento basico e

esgotamento sanitario, 0 que sO agravou 0s problemas.

Essa década também ficou marcada pelas inimeras reivindica¢cdes da
populacdo periférica, dos movimentos sociais por melhores condi¢cdes de vida e
por servicos de saude efetivos. Essa luta foi apoiada por profissionais de saude,
sanitaristas e liderancas comunitarias, que juntos fundaram os “conselhos
populares de saude”, objetivando a implantacdo da reforma sanitaria e da criacao
de centros de saude, hospitais e saneamento basico nas periferias, alcangando o
apice dessa luta (BRASIL, 2006).

Com o apoio dos atores mencionados acima, no ano de 1986, em
Brasilia- Distrito Federal, foi realizada a 8° Conferéncia Nacional de Saude (CNS).
Cerca de quatro mil pessoas participaram desta conferéncia, das quais mil eram
delegados, permitindo pela primeira vez a discussdo com a sociedade sobre as
necessidades e anseios, marcado uma nova fase no contexto politico brasileiro.
Com resultado dessa importante conferéncia, tivemos a ampliacdo do conceito de
saude como dever do Estado sendo responséavel pela sua promocéao, protecdo e
recuperacao. Por meio de uma reforma sanitéria, a saude passa a ser definida
como consequéncia de multiplos fatores, dentre os quais educacao, alimentacéo,
moradia, lazer, trabalho, saneamento e esgotamento sanitario. A nova concepgao
de saude considera que esses fatores, juntos e bem estruturados, resultariam
num completo bem estar fisico, mental e social do individuo e da coletividade
(MELO, 2009; MENDES, 2004; BRAVO, 2007)

Articulado a esse novo direcionamento no campo da saude, no ano de

1988, ocorreu um marco na historia do povo brasileiro, a elaboracdo da nova
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constituicdo, a qual foi intitulada de ‘constituicdo cidada’. Foi através da luta dos
movimentos sociais, dos sindicatos, do Movimento Nacional de Reforma Sanitaria
e do apoio de parlamentares, que ficou estabelecido a criagéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), garantido constitucionalmente a Saude como direito de todos e

dever do Estado.

Assim, pela primeira vez os servigcos de saude seriam organizados de
forma a atender a todos, sem distingdo ou qualificacédo, diferente de outrora, que
os beneficiados deveriam ser trabalhadores com carteira assinada, ou ficariam a

mercé dos servicos publicos precarios (CORREIA, 2006).

Essa conquista trouxe grandes expectativas para o0s anos 1990,
juntamente ao novo contexto politico e econémico. O que nao foi visto na pratica,
devido ao fortalecimento das politicas neoliberais e privatizacbes de bens
publicos. Como alerta Bravo (2007, p. 14) “afirmagao da hegemonia neoliberal no
Brasil, tem sido responsavel pela redugdo dos direitos sociais e trabalhistas,
desemprego estrutural, precarizagdo do trabalho, desmonte da previdéncia

publica, sucateamento da saude e educacao”.

Em que pese o direcionamento neoliberal, no que tange a saude foram
criadas em 1990, as Leis Organicas da Saude (LOS), compostas pelas leis n°
8.080/90 e 8.142/90. Estas dao as diretrizes para uma gestao efetiva dos SUS
(CORREIA, 2006, P.124).

A LOS contém as diretrizes e os limites que devem ser
respeitados pela unido, pelos estados e municipios ao
elaborarem suas proprias normas para garantirem - em
seus respectivos territérios - o direito a saude para seus
povos. Consequentemente, sempre que uma esfera de
poder politico atue, seja materialmente, seja normatizando,
estqd obrigada a disciplina imposta na LOS (DALLARI,
1994,15).

Por meio destas leis foram estabelecidos 0s seguintes principios e
diretrizes do SUS: universalizacdo, equidade, descentralizacdo, integralidade,
participacdo social, hierarquizacdo e regionalizacdo. Um complexo que vem
atrelado ao novo conceito de saude, no qual para estar saudavel é necessario

harmonia entre diversos aspectos, como: moradia, educacao, lazer, trabalho,
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saneamento e esgotamento sanitario, seguranca e muitos outros, que venham a
contribuir para que o individuo e a coletividade tenham um completo bem estar

fisico, mental e social.

Outro fato importante durante esse periodo foi a criacdo das Normas
Operacionais (NOB e NOAS). A primeira Norma Operacional da Saude (NOB) foi
criada em 1991 e em seguida, a de 1993 e 1996, que por sua vez sé&o
direcionadas para definir estratégias que orientam a operacionalidade do SUS. Ja
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) foi aprovada por meio da
portaria N.° 373/GM de fevereiro de 2002, visando a integracdo entre os trés
niveis de gestdo com o objetivo de aperfeicoar o SUS. Por meio desta ficou

estabelecido que,

O processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizac@o dos servicos de salde e de busca de maior
eqlidade; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e
procede a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de
estados e municipios (BRASIL, 2002, p.05)

A partir de 1994, com a posse do presidente Fernando Henrique Cardoso,
(que durante seus dois mandatos governa o pais de 1994-2002), as politicas
sociais e econbmicas assumem o direcionamento recomendado pelo Plano Real.
Efetiva-se a politica neoliberal no Brasil, expressa pela venda das empresas
publicas, dentre as quais a vale do Rio doce (empresa de mineracdo e

siderurgica) e a Telebras (empresa de telecomunicacdes).

Neste mesmo ano, o SUS também apresenta um redirecionamento com a
criacdo do Programa Saude da Familia (PSF), com o objetivo de reorientacéo dos
servicos basicos de saude, e ndo mais apenas com a pretensao de focalizar o
atendimento hospitalocéntrico, onde as pessoas eram medicadas, e mandadas
para casa, sem que fosse realizado um prontuario para um possivel

acompanhamento dos pacientes.

A criacdo de novas estratégias de atuacdo para o SUS nado garantiu sua

efetiva implantacdo, ndo cumprindo com as diretrizes e principios estabelecidos
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na constituicdo, mas por outro lado, em passos lentos, poderiamos notar a

diferenca em relacéo a década anterior.

Com a chegada do ano 2000, foi instituida a Emenda Constitucional n 29%,
gue buscava garantir recursos minimos para o SUS, advindos das trés esferas
governamentais (Unido, Estados e Municipios). Esses gastos, por sua vez, seriam
aumentados gradativamente até o ano de 2004, quando atingiria o nivel minimo
exigido do repasse, a0 mesmo tempo proibe os gestores de reduzir os gastos
com a salde® (BRASIL, 2002).

J& nos reportando ao governo de Luis Inacio Lula da Silva (Lula), que
presidiu o pais por dois mandatos entre 2003 e 2010, podemos observar algumas
inovacdes, dentre as quais: reafirmou a concepcdo de Reforma Sanitaria, criou
guatro secretarias e extinguiu trés, criou a secretaria de Gestdo do Trabalho em
Saude, cuja fungéo € “formar recursos humanos para a saude e regulamentar as
profissdes e o mercado de trabalho na area” (BRAVO, p.16). Criou a secretaria de
Atencdo a Saude, com o proposito de “unificar as agdes de atencdo bdésica,
ambulatorial e hospitalar integrando as atribuicbes das extintas secretarias de

politica de saude e de assisténcia a saude” (BRAVO, p.16).

Também criou “Secretaria de Gestdo Participativa que teve como funcao

fortalecer o controle social, organizar as conferéncias de saude e estabelecer a

* A regulamentacdo da emenda 29, que define os investimentos minimos para a satde publica e
gque havia sido aprovada em 2000, em dezembro de 2011, a presidente vetou 15 artigos dessa
emenda e estabeleceu que o repasse da unido deve ser feito com base no ano anterior mais a
soma do PIB atual, que os Estados devem repassar 12% e os municipios 15%. A novidade é que
agora os gestores terdo quem investir diretamente em servigos de salde, cujo atendimento seja
universalizado e ndo mais maquiar os investimentos direcionando-os para programas de radio,
saneamento basico, esgotamento sanitario ou qualquer outro, alegando que estes incidem na
saude, mesmo sendo uma realidade (CORREIO DO ESTADO, 2011).

> Nesse periodo também foi instituida a Agencia Nacional de Salde Suplementar (ANS),

substituindo a extinta Susep (Superintendéncia de Seguros Privados). Esta é vinculada ao
Ministério da Saude, mas tem autonomia administrativa, financeira e patrimonial. Por sua vez é um
o0rgdo que exerce atividades de regulagdo, normatizacéo, controle e fiscalizacdo das atividades
interligadas a assisténcia privada a saude, também € responsavel pela autorizagdo dos reajustes

dos planos privados de assisténcia médica, dentre outras atividades.



18

comunicacdo do ministério da saude com outros niveis de governo e com a
sociedade” (BRAVO, p.17).

Nesse periodo, também foram ampliados os servigos odontologicos e
criados aproximadamente 500 centros de especialidades e laboratérios regionais
de proteses dentarias, a criacdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), o Programa de Farméacia Popular, ampliagdo da atencao
basica por meio do PSF, aumento do piso da atencdo basica, a consolidacdo da
reforma psiquiatrica e implantou os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e,
instituiu a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (MENICUCCI,
2011).

Porém, Bravo (2012), também chama a atencdo para multiplos aspectos
negativos, dentre os quais enfatiza, que o mais sério é a falta de financiamento.
Este fato est4d diretamente ligado ao gasto social do governo, por ser
determinante para a manutencdo de politica focal, por contribuir para a

precarizacao e terceirizagdo dos recursos humanos.

Portanto, fazendo um aparato geral da saude brasileira podemos
averiguar que nos ultimos vinte anos o Brasil passou por grandes mudancas,
dentre as quais podemos citar as politicas de saude publica. Lembrando que o
SUS continua sendo um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo,
“sendo o unico a garantir assisténcia integral e completamente gratuita para a
totalidade da populacgéo, inclusive aos pacientes portadores do HIV, sintomaticos
ou nao, aos pacientes renais crénicos e aos pacientes com cancer’ (SOUZA,
2002, p.16).

A implantagdo do SUS foi muito positiva, mesmo havendo muitas
dificuldades de executar uma saude integral e equitativa para todos os cidadaos e
em todo o pais, tendo em vista as diferencas e dificuldades vivenciadas em cada
localidade. Como ja foi dito, a assisténcia a saude passa a ser um direito, ndo
apenas dos trabalhadores registrados e sim, de todos que trabalham ou néo,
como ficou estabelecido na Constituicdo de 1998. Também devemos reafirmar
gue muito existe para ser concretizado e instituido no SUS, e que todos os

brasileiros podem dar sua contribuicdo, exercendo a participacdo social, direito
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adquirido através da lei n® 8.142/ 1990, para fazer o SUS chegar a sua plenitude

no pais inteiro.

Tendo em vista as discussdes acima acerca do desenvolvimento do SUS,
a seguir abordaremos o surgimento da Estratégia Saude da Familia (ESF), para
gue possamos entender a importancia deste para a populacao brasileira e para os

profissionais de saude.

2.2 A Constituicdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) na Politica de
Saude

A hoje denominada Estratégia Saude da Familia surge no cenario da saude
como Programa Saude da Familia, em 1994, modelo trazido de Cuba. Teve como
finalidade realizar um trabalho junto a comunidade, com maior aproximagdo com

as familias, visando tratar a satude de forma preventiva.

Essa nova modalidade de atencdo a saude tem em sua logica a
composicdo de uma equipe minima, formada por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Também pode compor a
equipe o cirurgido-dentista, o auxiliar em consultério dentario, o técnico em

higiene dental, dentre outros profissionais (MELO, 2009).

Efetivamente essas equipes procuram conhecer a realidade das familias
com as quais trabalha enfatizando as condi¢cdes sociais, econémicas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas. A partir destes dados, juntamente com a
comunidade, buscam identificar os problemas e os fatores de risco.
Posteriormente, elaboram planos de acdo para o enfrentamento das
problematicas citadas, para melhor gerir as acdes de atendimento de atencao

basica a populacéao.

Entre as ac¢Bes desenvolvidas na Unidade Basica de Saude da Familia -
UBSF, destacam-se os procedimentos de controle de doencas degenerativas
(hipertensdo e diabetes), contagiosas (hepatite, hanseniase, tuberculose, etc.),

acompanhamento do peso, crescimento, imunizacdo das criangcas. Também
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realiza atendimento voltado para a saude da mulher e planejamento familiar,
atendimento voltado para adolescentes. S&o realizadas também pela equipe

palestras educativas e todo um trabalho de prevencgéo (MELO, 2009).

Este atendimento é realizado em uma UBSF, que fica dentro de uma area
circunscrita, na qual todos os ACS tém uma micro-area para trabalhar, sendo este
trabalho realizado através de visitas domiciliares feitas tanto pelos ACS como
pelos demais membros da equipe, além do atendimento realizado na UBSF. Cada
area cobre cerca de 3.000 a 4.500 pessoas (MELO, 2009). Por sua vez, esses
atendimentos sdo registrados em prontuarios, permitindo a realizacdo de um
possivel acompanhamento do paciente, e mantendo um histérico com todas as

consultas e resultados de exames solicitados.

Para avaliar esses dados nacionalmente:

Em 1998, foi estruturado o Sistema de Informacgbes da
Atencao Basica (SIAB) para acompanhar a implementacao
e monitorar os resultados do PSF. O sistema € utilizado
para coletar dados e orientar a avaliacdo e supervisdo das
atividades desenvolvidas. Dentre as informacgbes do SIAB
sdo selecionados indicadores e marcadores de
acompanhamento que possibilitam avaliar a producdo e o
desempenho das equipes, observando-se as prioridades de
intervengéo (BRASIL, 2005, p. 17).

Esses dados sao relevantes para a avaliagéo local das UBSF, bem como
para conhecer o desenvolvimento de forma geral. A partir desses indicadores ha a
possibilidade de melhorar o desempenho dos servicos prestados nessas
unidades, assim como, € de suma importancia para fortalecer o trabalho dos
profissionais de cada equipe, permitindo que estes gerenciem as atividades

continuadamente e de forma crescente.

A implantacdo e expansdo da ESF a partir de 1994° apresentou éxitos

diante de multiplas mudancas governamentais na area. Houve uma ampliacao

® No ano de 1991, o Ministério da Saude, baseado em algumas experiéncias regionais, criou o
Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Salde (PNAS), vinculado a Fundacédo Nacional
de Saude (Funasa), implantado-o a principio, na Regido Nordeste e, em seguida, na Regido Norte.
Em 1992, passou a ser denominado de Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS),
enfocando agora o trabalho com a familia e ndo apenas para o individuo, inserindo também o
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gradativa e “em dezembro de 1998, o PSF estava implantado em 1.219
municipios de 24 estados (ausente apenas em Roraima, Amapa e Distrito
Federal), e contava com 3.119 equipes de Saude da Familia (ESF)” (BRASIL, 2005,
p. 17). Ja em 1999, todas as capitais ja haviam implantado ESF.

Essa forma de atendimento representou uma novidade nos servicos de
saude. Tem se caracterizado como um programa que visa 0 atendimento
preventivo, realizando um trabalho junto as familias, dando énfase ao projeto
sanitarista, no qual a saude é vista como resultado de um conjunto de
necessidades sociais (alimentacdo, saneamento basico, esgotamento sanitario,
moradia, lazer, trabalho etc.), e que seu atendimento gera a melhoria de vida dos
individuos e da coletividade.

Por sua vez, a ESF é formada por vérios profissionais que ganharam
espacgo para trabalhar na saude e pela saude. Dentre os quais podemos citar o
médico, o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem, o dentista, o auxiliar de
consultério dentério, o recepcionista, 0 assistente social e muitos outros, que vao
ganhando espaco com a efetivacdo das acdes realizadas nessa estratégia
(BRASIL, 2008).

Além das ESF foram criados inimeros programas na area de saude, que
empregam diversos profissionais, um desses € o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia - NASF, criado pelo Ministério da Saude em janeiro de 2008, atraves da
portaria GM 154, republicada em mar¢co do mesmo ano. Cujo propdésito € realizar
um trabalho especializado, na qual a porta de entrada deste servi¢o séo as ESF,
gue encaminhardo os pacientes para os referidos servi¢os prestados no NASF.

Nesse sentido o NASF tem como proposta, aumentar a abrangéncia e a
resolubilidade das acbes da atencdo béasica a saude, desenvolvendo acbes em

conjunto com os profissionais das ESF, “compartilhando e apoiando as praticas

conceito de area de cobertura (BRASIL, 2005). Aos esse programa ganhou visibilidade no Brasil
inteiro, sendo incorporado as equipes do Programa Saude da Familia (PSF), reforcando os
servicos de atendimento basico a saude da populacdo. Em 2009, um total de 234.767 ACS
trabalhavam em 5.349 municipios, significando uma cobertura populacional de 60,9% da
populacéo brasileira, correspondente a cerca de 115,4 milhdes de pessoas (BRASIL, Acesso 23
de abril de 2012)
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em saude nos territérios sob responsabilidade das equipes de SF” (BRASIL,
2009, p. 07).
Para atender as necessidades foi subdividido em duas modalidades

citadas abaixo:

O NASF 1 que devera ser composto por no minimo cinco
das profissbes de nivel superior (Psic6logo; Assistente
Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiblogo;
Profissional da Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta
Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata;
Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e Médico
Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipes Saude da Familia
e 0 NASF 2 que devera ser composto por no minimo trés
profissionais de nivel superior de ocupagbes néo-
coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educagéo
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo;
Nutricionista; Psicélogo; e Terapeuta Ocupacional),
vinculado a no minimo 03 Equipes Saude da Familia, fica
vedada a implantacdo das duas modalidades de forma
concomitante nos Municipios e no Distrito Federal (BRASIL,
2012, 07).

Por sua vez estes profissionais deverdo atuar com base em algumas
diretrizes relativas a APS, como: “[...] educacdo permanente em saude dos
profissionais e da populacdo; desenvolvimento da nocédo de territorio;
integralidade, participacdo social, educacdo popular; promocdo da saude e
humanizagéo” (BRASIL, 2009, p. 07),

Outro aspecto importante que ndo devemos esquecer sdo 0s hospitais,
gue exercem funcdo importante no tratamento e reabilitacdo das pessoas por
meio do SUS, servicos complexos que demandam do servico de muitos
profissionais como os j& mencionados anteriormente, dentre outros, somando ao
trabalho médico.

Portanto, toda essa nova logica busca que o meédico ndo seja visto como
‘pecga central’ no atendimento. Ele passa a ser compreendido como um integrante
da equipe de saude, junto aos demais profissionais que podem realizar uma
gestdo efetiva e humanizada a todos os que procurarem atendimento em uma
unidade de saude.

No entanto, essa nova visdo de equipe de saude enfrenta uma séria
problematica. E necessério enfrentar efetivamente a centralidade do papel do
profissional médico na atencdo a saude. N&o é suficiente haver mudancgas nas

acOes programaticas, nos documentos e legislacbes. Serdo necessarias
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modificacBes efetivas na organizacdo dos servicos, que nao centralizem o
atendimento nos aspectos emergenciais e curativos. Essa problematica sera
abordada no proximo capitulo buscando refletir como se da a gestéo profissional
nas ESF, procurando entender os fatores que favorecem e dificultam este

processo.

3 A GESTAO DOS PROFISSIONAIS NAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA (ESF): algumas reflexdes

Para abordar a discussdo acerca da gestdo profissional na ESF,
consideramos relevante apresentar alguns argumentos sobre a origem e definicdo
do termo gestdo. Nesse sentido, resgatamos informacbes da area de

administracao e economia.

O ramo da gestéo surgiu apos a revolucao industrial, pela necessidade de
solucionar problemas que até entdo ndo existiam, mediante o uso de varios
métodos de ciéncia, para administrar os negécios e 0s recursos humanos,
resultando na criacdo da ciéncia da Administracdo. Por sua vez, a gestdo esta
inserida nas ciéncias humanas, por intervir na relacdo das pessoas. Encaixa-se
na administracdo e esta atrelada a outros ramos como: direito, contabilidade,
informatica, matematica, economia, sociologia, servico social, dentre outras
(CHIAVENATO, 1999).

Desde o ultimo século a gestdo vem sendo inserida nos mais diversos

contextos, e recebendo mdltiplos significados. Assim,

Gestéo significa gerenciamento, administracdo, onde existe
uma instituicdo, uma empresa, uma entidade social de
pessoas, a ser gerida ou administrada. O objetivo é de
crescimento, estabelecido pela empresa através do esforco
humano organizado, pelo grupo, com um objetivo
especifico. As instituicbes podem ser privadas, sociedades
de economia mista, com ou sem fins lucrativos. (, 2012,

p.1).
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Também sdo inumeras as denominacdes de gestdo, como: gestdo de
negocios, gestao estratégica, gestao financeira, gestao logistica, gestao publica,

gestdo em saude, gestdo ambiental, gestdo profissional e muitas outras.

Em especial chamamos a atencdo para o processo de gestdo de
pessoas, a qual CHIAVENATO define como:
Uma area muito sensivel a mentalidade que predomina nas
organizacbes. Ela é contingencial e situacional, pois
depende de varios aspectos como a cultura que existe em
cada organizacdo, a estrutura organizacdes adotada, as
caracteristicas do contexto ambiental, o negocio da
organizagdo, a tecnologia utilizada, os processos internos e

uma infinidade de outras variaveis importantes. (1999, p.
06)

7

Enfim, a gestdo é essencial no desenvolvimento de qualquer trabalho,
inclusive nas atividades diaria de cada pessoa. Também é através de uma boa
administracdo que podemos ter um melhor desempenho na relacdo de trabalho,
com outros profissionais e de produtividade, assim como nas instituicbes onde

trabalhamos.

A partir dessa reflexao inicial sobre gestao profissional, levando em conta
a atuacao profissional na ESF, abordaremos a seguir, uma sucinta explicacao
acerca das Conferéncias Nacional de Recursos Humanos Para a saude
(CNRHS), demonstrando os anseios por melhorias para os trabalhadores dos

servigos publicos de saude.

3.1 A Gestéo de Recursos Humanos nos servi¢gos de saude

A preocupacao com o desenvolvimento da gestédo profissional na saude
nao é algo recente, ela aparece até mesmo antes do surgimento do PSF. Nesse
sentido em 1982 foi realizado o Encontro Nacional de Desenvolvimento de
Recursos Humanos para a Saude, organizado pelo Ministério da Saude, no qual

reuniu técnicos do MEC, do MPAS, OPAS e representacfes estaduais da area da
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saude. Foi proposto nesse encontro "A organizacdo das acles de
desenvolvimento de recursos humanos nas Secretarias de Saude", dentre as
acOes desejadas destacou-se a necessidade de coordenacéo das atividades nas
Secretarias Estaduais de Saude, por meio de estratégias de planejamento,
administracdo e capacitacdo dos recursos humanos nestas secretarias (BRASIL,
1982; PIERANTONI, 2000).

Outro destaque pode ser dado ao debate acerca das necessidades de
fortalecimento dos recursos humanos na saude empreendido na 8% CNS. De
acordo com PIERANTONI (2000, p. 58), dentre outros aspectos, pode-se

destacar

[...] trés pontos considerados fundamentais para o alcance
dos objetivos da reforma sanitaria em curso: a isonomia
salarial e plano de cargos e salarios; o carater
multiprofissional da composicdo das equipes; e a
incorporac@o de agentes populares de salde remunerados
e sob a coordenacdo do nivel local do sistema de Saude,
para cumprir demandas de atencéo primaria e educagdo em
saude.

Foi também na 82 CNS que ficou estabelecido a realizacdo da 12
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos Para a Saude (CNRHS), que teve
como tema central a "Politica de Recursos Humanos Rumo a Reforma Sanitaria”,
sendo esta realizada de 13 a 17 de outubro de 1986 (BRASIL, 1986,
PIERANTONI, 2000).

Nesta Conferéncia os nucleos tematicos uniram profissionais das areas
de saulde, da educacdo, da administracédo, além de “usuarios do setor saude na
intencdo de assegurar um carater mais abrangente as analises e avaliag6es dos
diversos aspectos que compdem uma politica de recursos humanos para o setor
saude” (BRASIL, 1986, p. 01).

O direcionamento assumido nesta conferéncia pelos participantes indicou

gue, ndo era suficiente apenas dar énfase as questbes de qualificacdo
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profissional para obter a capacitacdo desejada para uma atuacdo de qualidade

nos servicos de saude. Dessa forma, definiram que:

Os orgaos de recursos humanos devem transcender esse
ambito e incorporar o estudo e o trabalho de temas como
recrutamento e selecdo, concurso, plano de cargos e
salarios, isonomia salarial, avaliacdo de desempenho,
direitos trabalhistas e escolha dos cargos de chefias entre
outros, na procura de solucbes apropriadas e
transformadoras. A integracdo com os departamentos de
pessoal foi proposta e torna-se indispensavel. Nao ha como
se pensar um novo sistema de salde sem passar por estas
questdes. Elas constituem, com certeza, um dos pontos de
maior resisténcia as mudancas preconizadas pela 8?2
Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1986, p. 02).

Quanto as solugdes apontadas néo foram colocadas em pratica nos anos
subsequentes. Os problemas eram os mesmos, havendo um descompasso na
formacéao de profissionais de saude, marcado pela auséncia de integracao entre o
ensino e os servicos da area. Dificuldades estas também averiguadas nos cursos
de formacgdo técnica e auxiliar, que ficaram, em sua maioria, sob a égide das
escolas particulares, regulamentadas de forma ineficiente pelo setor educacional.
Essas utilizavam o setor publico, para fazer cumprir a carga horaria pratica
exigida, sendo muitas vezes realizadas sem a supervisdo de um profissional de
ensino (PIERANTONI, 2000, p.61).

Essa problematica auxiliou na compreensado de que a instancia “servigo”
fosse “identificada como o local da “ma pratica” e inadequado para o processo de
formagao de um bom profissional” (BRASIL, 2006, p. 09).

As discussbes sobre o gerenciamento de pessoal continuaram e, em
1992, proximo ao impeachment do presidente Collor de Mello, foi realizada a 92
CNS. Esta teve como tema central a “Municipalizacdo” e em meio as discussdes
abordaram as leis n°® 8.080 e a Norma Operacional Basica (NOB), que sé foi

publicada no ano seguinte.

Dentre outros aspectos discutidos, foi enfatizada, nesta Conferéncia, a
necessidade de criar uma politica de RH para o SUS. Foi reforcada a

necessidade de inserir um regime juridico Unico em cada esfera de governo, bem
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como, definir uma politica de formacdo e capacitacdo de RH. Também foi
apontada a necessidade de realizacdo da 22 CNRHS, visando aprofundar a
andlise de varios aspectos, inclusive da jornada de trabalho dos profissionais de
salde (BRASIL, 1993; PIERANTONI, 2000).

A 22 CNRHS foi entdo realizada entre os dias 12 e 17 de setembro de
1993, e contou com cerca de 1.000 participantes que vieram de todo o pais. Isso
foi determinante para produzir um dos mais intensos e completos debates sobre o
tema. Como resultado obteve-se um conjunto expressivo de indicativos para a
area de formacéo e de gestdo de RH (BRASIL, 1994).

Podemos destacar importantes resolucbes e encaminhamentos

resultados da conferéncia, como:

v' integragdo entre instituicbes formadoras de recursos humanos e
prestadoras de servicos de saude, incluindo-se nesse processo 0s
Conselhos de Saude e de Educacéo, de forma a viabilizar a efetiva
participacdo do SUS na regulacéo e na ordenacéo dos processos de
formacéo;

v' revisdo dos curriculos de formacdo, para a construcdo de um
modelo assistencial referenciado a Epidemiologia e Ciéncias Sociais;
revisdo da Lei do Exercicio Profissional de todas as profissdes da
salde, para adequa-las as demandas e necessidades de saude das
populacdes e da implementacdo do SUS;

v' obrigatoriedade, para as instituicdes privadas vinculadas ao SUS, de
um plano de qualificacdo profissional para os seus trabalhadores e
garantia de profissionalizacdo de trabalhadores sem qualificacdo
especifica;

v' criagdo de estruturas de desenvolvimento de recursos humanos nas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, com reordenacgéo de
papéis em cada um dos niveis, inclusive nas instancias regionais;

v'  criagdo de um sistema de informacdes sobre recursos humanos,
contemplando os trés niveis de governo, para servir de base para o
planejamento, preparacdo e gestdo, no qual estejam incluidas as
instituicbes privadas vinculadas ao SUS, como condicdo para
manutenc¢do desse vinculo ou para novos credenciamentos;

v' criagdo de Camaras Técnicas de Recursos Humanos, vinculadas
aos Conselhos de Saude, a exemplo do que ja ocorria no Conselho
Nacional de Saude (PIERANTONI, 2000; p. 64/65).

Apos a realizacdo desta Conferéncia, ndo se concretizaram as propostas,
consequentemente, pelo fato destas ndo serem postas em praticas ou apenas de
forma parcial, ndo resultaram em melhorias efetivas para os profissionais da

saude.
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Considerando as reflexdes de Pierantoni (2000), o quadro de RH na area
de saude neste inicio de século é desanimador. Alguns autores enfatizam que a
negligéncia em que se deu a adoc¢do de politicas de RH € um fato, afirmando
também que, a década de 1990 foi a década perdida para os trabalhadores da
saude, por multiplas razdes. Um exemplo, sdo as praticas centralizadoras que
sempre estiveram presentes na implementacdo das politicas de RH no Brasil e
gue sempre aparecem de forma contraditoria (BRASIL, 2006, p. 21)

Enfim, é notorio que o SUS se fez realidade e que a Reforma Sanitaria se
consolidou como um sistema unificado de assisténcia a saude da populagéo
brasileira, e até certo ponto, foi “resolvido” o financiamento entre as trés esferas
de governo. Também ndo podemos esquecer que houve um grande aumento na
capacitacdo dos profissionais da saude, e no aumento destes nesta &rea
(BRASIL, 2006, p. 21).

No entanto, no que se refere aos Recursos Humanos, ainda deixa muito a
desejar. Por isso, € necessario implantar um conjunto de a¢cfes que resultem em
melhorias neste campo, dentre as quais: as garantias e direitos para 0s
profissionais de saulde, para que estes profissionais sejam melhor reconhecidos;
acOes efetivas que minimizem a exploracdo a que muitos se submetem, pela falta
de regularizacéo e por jornadas excessivas; além da falta de recursos materiais,

para executarem seus servicos com qualidade.

Tendo em vista esta realidade, buscaremos a seguir tentar entender como
os profissionais das ESF estdo desenvolvendo suas atribuicdes, quais as
dificuldades e quais os aspectos que contribuem para o engrandecimento dos

recursos humanos nessa area.

3.2 A Gestéo Profissional nas equipes da ESF

Desde a sua criacéo, até os dias de hoje existe certa ambiguidade entre
0S aspectos positivos e negativos que envolvem as Equipes Saude da Familia
(ESF), e um desses aspectos se refere a gestdo profissional nas ESF, ou mais

especificamente a atuacao profissional desenvolvidas nessas equipes.
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Em que pese todos os questionamentos, a ESF assumiu na rede de
servicos de saude, o papel da porta de entrada do sistema. Em 2008, por
exemplo, o SUS completava 20 anos e a ESF 15 anos de implantacdo e neste
momento ja somavam “mais de 89 milhdes de brasileiros acompanhados por
guase 28 mil Equipes Saude da Familia e 16 mil Equipes de Saude Bucal da

Familia em milhares de municipios brasileiros” (BRASIL, 2008, p.05)

A expansao dessa estratégia de atendimento implicou no crescimento de
recursos humanos vinculados a atencdo basica. Se considerarmos que cada
equipe da ESF é composta por um meédico, um enfermeiro, uma auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS) - podendo
ainda ser composta por assistentes sociais, psicologos, dentistas, dentre outros —

teremos uma crescente expansdo do mercado de trabalho no campo da saude.

A ESF foi estruturada com base nos principios basicos que regem o
sistema de saude brasileiro: a universalidade, a equidade, a integralidade, a
descentralizagdo politico-administrativa e a participacdo ativa da comunidade.
Sob a orientacdo destes principios, a ESF visa priorizar a prevencao, a promo¢ao
e a recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua,
promovendo uma maior resolutividade nos niveis da Atengdo Bésica a saude
(OLIVEIRA, 2008, 237)

Seguindo essa logica, a atuacdo dos profissionais das ESF deve
preconizar o atendimento interdisciplinar e multiprofissional, que se da por meio
da comunicacdo dos diferentes saberes de cada profissional e pela atuacéo
conjunta de varias categorias profissionais (MACIEL, 2007; BRASIL, 1997). Dessa
forma,

A ampliagdo do objeto de intervencédo para além do ambito
individual e clinico demanda mudancgas na forma de atuagéo
e na organizacao do trabalho e requer alta complexidade de
saberes. Cada profissional € chamado a desempenhar sua
profissdo em um processo de trabalho coletivo, cujo produto
deve ser fruto de um trabalho que se forja com a

contribuicdo especifica das diversas areas profissionais ou
de conhecimento (SILVA,; TRAD, 2005, p. 26)

Para que esse processo possa acontecer, as decisdes acerca do trabalho

em equipe devem ser realizadas no ambito das UBSF e, geralmente sdo tomadas
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por meio de reunibes, onde o0s membros discutem as necessidades e
possibilidades de realizarem o trabalho (RONZANI & SILVA, 2008).

Essa articulagcdo segundo Silva e Trad (2005, p.30):

[...] Estd sempre voltada a um determinado fim, ou seja, a
comunicacdo manifesta-se, sobretudo para atender as
demandas imediatas que se expressam nas queixas
apresentadas pelos usuarios. N&o foram observadas
evidéncias que mostrassem a equipe buscando construir
consensos e acordos acerca dos problemas de saude da
populacédo assistida.

Essas reflexdes, baseadas nos estudos dos autores, também identificam
uma centralizacdo da gestdo da equipe nas maos das enfermeiras. Elas, além de
realizarem todas as atribuicbes da profissdo, atuam como coordenadora de
equipe, por meio da qual devem realizar a integracdo entre os profissionais,
supervisionar as atividades e alimentar os dados do Sistema de Informacéo da

Atencao Basica — SIAB.

Essa centralizacdo € vista como um entrave para as enfermeiras que ndo
concordam com essa dupla atribuicdo, afirmando que ficam sobre carregadas e
muitas vezes ‘fogem’ do trabalho de atendimento aos usuarios, para se deterem
a resolver a parte burocratica da equipe, como € o caso do SIAB. Por outro lado,
por ndo terem tempo disponivel, ndo podem discutir os dados do SIAB, com a
equipe ou o fazem rapidamente (SILVA; TRAD, 2005).

Por isso muitos profissionais dessa area enfocam que é necessario mais
gue formacdao técnica para trabalharem nas ESF, “é preciso ter atributos pessoais
como: humildade, atencéo, sensibilidade, e desejo em realizar as atividades, para
gue estas sejam positivas e para que 0os mesmos nao se desestimulem diante das
dificuldades” (RONZANI & SILVA, 2008, 03)

Segundo Oliveira (2008), atrelados a esses aspectos, 0s profissionais que
atuam nessas equipes relatam que algumas atividades como o trabalho de
educacdo em saude, cuja atribuicdo é de todos da equipe, os deixam motivados e
ao mesmo tempo estes se empenham em realizarem a prevenc¢do e promog¢ao da
saude através de atividades educativas. Por sua vez, esses profissionais também

enfatizam como ponto positivo no desenvolvimento das suas atribuigcdes, a
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satisfacao das familias, pois mesmo havendo inUmeras deficiéncias de recursos,
como falta de material e familias além do preconizado pelo programa, conseguem
atender um grande numero de pacientes.

Nessa perspectiva, RIBEIRO; PIRES; BLANK, (2004) enfatizam que em
um estudo realizado por Bertoncine, junto a profissionais da ESF em Blumenau/
SC, permitiu identificar “mudancas e possibilidades de ocorrer um diferencial entre
as préticas anteriores e aquelas decorrentes da proposta do PSF, reforcando os
autores que apontam o potencial positivo do programa” (2004, p. 442). Ainda

enfatizam que,

As equipes citam como mudancas em seu trabalho atuarem
de forma comprometida, baseada no vinculo e co-
responsabilidade; contarem com maior adesdo da
populagdo; desenvolverem um trabalho diferenciado dos
outros servigos de salde publica; produzirem ampliagdo das
acbes de promocao; terem a possibilidade de desenvolver
assisténcia integral e continua voltada para a
populagédo/comunidade; reduzirem as internacdes
hospitalares; produzirem melhora do acesso da populagdo a
rede basica de saude; efetuarem o diagnoéstico das doengas
mais precocemente; introduzirem praticas assistenciais
inovadoras; incrementarem a utilizacdo de praticas
assistenciais de baixa aplicagdo no modelo anterior
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004, p. 442).

Mesmo assim observa uma série de condi¢cdes envolvendo 0s processos
de trabalho das equipes da ESF os quais “dificultam, deterioram e tornam
vulneravel tal processo” (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004, p.442).

Os profissionais que atuam nas ESFs enfrentam inUmeras dificuldades
gque vao além da organizagdo multidisciplinar, englobando também uma
sobrecarga de trabalho, por conta da alta demanda que foge os limites definidos
de familia por area de abrangéncia, chegando este até 7.000 pessoas (OLIVEIRA,
2008). Isso distancia a realidade brasileira da Cubana, onde a estratégia se

mostrou eficaz.

Ainda no que se refere a demanda, em pesquisa realizada junto a cinco
ESF, de uma cidade de grande porte no interior da Paraiba, Oliveira (2008)

mostra, que os profissionais de saude enfatizam que a demanda é alta, devido a
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grande maioria das equipes se concentrarem em areas periféricas, onde as
familias vivem a margem dos servicos de saude. Isso implica na dificuldade dos
profissionais prestarem seus servicos, ja que dessa forma estes se desdobram
para atender a todos os pacientes, realizando mdultiplas atribuicdes, e assim,
fugindo do modelo preconizado que é o preventivo e se detendo em atividades de
carater curativo. Essa pesquisa, ainda relata que essa rotina resulta no “alto nivel
de stress e de cansaco dos profissionais frente as demandas e as adversidades

enfrentadas.

Ja em outro estudo realizado por SILVA & TRAD agora em um municipio
de grande porte da Bahia, também verificou que ha uma grande demanda interna,
além da sobrecarga de trabalho que se agrava, isto em decorréncia das
freqlentes solicitacbes da coordenacdo municipal. Enfatiza ainda que, como
consequéncia, os profissionais deixam de cumprir o cronograma programado para
poder atender a esta demanda, e que estas solicitagcdes envolvem principalmente
0s agentes comunitarios e a enfermeira. “No caso dos agentes, a solicitacdo mais
frequente refere-se ao levantamento de dados para programacdo de campanhas
de vacina (numero de mulheres em idade fértil, nimero de idosos etc)” (SILVA,;
TRAD, 2005, p. 3).

Outro fato notavel é a precarizacdo acerca dos vinculos trabalhistas,
causado pelas multiplas formas de contratacdo, que resulta na contratacdo de
pessoas sem qualificacdo ou com pouca qualificacdo, como € o caso dos ACS
(RIBEIRO; PIRES; BLANK. 2004). Assim:

A evidéncia cientifica informa sobre uma grave crise de
situacao de trabalho dos profissionais de salude atuantes no
ambito do SUS, desde a questdo salarial e de carreira
profissional até a caréncia de recursos técnicos e materiais.
Entre os principais fatores agravantes, no Brasil, estdo os
baixos salérios e as precérias condi¢cdes de trabalho dos
profissionais do  servico publico, geradores de
desmotivacdo, desresponsabilizacdo na execugcdo das
atividades (COTTA et al., 2006. p.08)

Na contramao do que idealizou o MS, 0 que se evidéncia € a auséncia de

condicOes técnicas e materiais adequadas. Na verdade, € fundamental que os
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trabalhadores das ESF tenham acesso a um processo de capacitacdo e
informacdo continuo e eficaz, para que desse modo possam atender as
necessidades trazidas pelo dinamismo dos problemas. Essa € uma das
estratégias que possibilitardo o aperfeicoamento profissional (BRASIL, 1997,
p.21).

Nesse sentido, percebemos que os profissionais que atuam nas ESF,
vivenciam muitas dificuldades no desempenho de suas atribuicdes, e estas sao
determinadas, fundamentalmente, por auséncia de politicas que se voltem para
as necessidades reais das familias brasileiras, quanto a prestacdo de um servigo
de saude adequado e com qualidade.

A pesquisa bibliografica permitiu identificar que os profissionais que
trabalham nas ESF realizam uma gama de atendimento, mas ainda estao presos
a falta de estrutura material e técnica, ndo recebendo as téo faladas capacitacées
continuas, sendo subcontratados e ficando expostos a ordens de politicos locais.

Portanto, o trabalho desses profissionais acabam se voltando para o
servico de urgéncia e medicamentoso, ndo realizando a prevengéo e retirando a
oportunidade, muitas vezes, destes profissionais atuarem diretamente com as
familias, planejando e pondo em pratica o que preconiza a ESF.

Enfim, ndo podemos negar a importancia das ESF e dos profissionais que
trabalham nestas equipes. Entretanto, € preciso investir na qualificacdo e na
forma de contratacdo de pessoal aumentando, proporcionalmente, as UBSFs e,
consequentemente, o0s recursos humanos. Dessa forma, favorecendo a
consolidacédo da ESF, bem como garantindo o trabalho digno dos profissionais e o0

atendimento de qualidade a populagéo.
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4 METODOLOGIA

O principal objetivo da ciéncia é chegar “a veracidade dos fatos por meio
de um método que permitam atingir determinado conhecimento”. “Define-se
método como o caminho para se chegar a determinado fim, e método cientifico
como conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adotados para se atingir
o conhecimento” (GIL, 1994, p.27). Dessa forma, a seguir iremos abordar as
técnicas metodologicas que compde todo o nosso estudo, classificando cada

procedimento para que se possa delimitar a pesquisa.

A primeira etapa da pesquisa académica foi denominada como: A
CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E OS PROFISSIONAIS DA
AREA, por ser imprescindivel a andlise histérica da satde publica brasileira. Para
realizar um estudo adequado a cerca do assunto em debate, utilizaremos fontes
bibliograficas como livros, artigos cientificos, monografias, teses. Segundo
LAKATOS, 2007 “a citagdo das principais conclusdes a que outros autores
chegaram permite salientar a contribuicdo da pesquisa realizada, demonstrar

contradi¢cdes ou reafirmar comportamentos e atividades”.

Portanto, a presente pesquisa académica pode ser classificada como do
tipo descritiva e serd desenvolvida através de uma abordagem qualitativa da
guestdo em foco. A pesquisa descritiva “é um levantamento das caracteristicas
conhecidas que compdem o fato/fendmeno/processo” (SANTOS, 2002, p. 27). A
técnica de coleta de dados utilizada na pesquisa académica foi basicamente a
pesquisa bibliografica, por esta “constitui-se huma preciosa fonte de informacoes,
com dados ja organizados e analisados como informacdes e idéias prontas”
(SANTOS, 2002, p. 27). Dessa forma, esse estudo contemplou como objetos de
andlise a pratica profissional nas equipes da Estratégia Saude da Familia, os
fatores que facilitam e os que dificultam a execucdo da atuagdo préatica nessas

equipes.
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5 CONSIDERACOES GERAIS

A partir da década de 1930 averiguamos que a saude publica no Brasil
comecgou a ser engrandecida, a medida que o entdo presidente Getulio Vargas
criou o Ministério da Educacédo e da Saude Publica. Foi um fato marcante, mas os
problemas continuaram o0 que levou juntamente com as reivindicagbes da
populacdo brasileira a elaboracdo da Constituicdo de 1988, estabelecendo por
meio desta a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) o qual definiu a “Satde

como um direito de todos e dever do Estado.

Nesse sentido, ja no inicio da década de 1990 foram implantados diversos
servicos de saude publica, dentre os quais em 1994 foi criado o Programa Saude
da Familia (PSF), espelhado em versdo Cubana, o qual visa trabalhar diretamente
com as familias, realizando um atendimento preventivo e ndo apenas curativo,

inovando e trazendo grandes expectativas para a populacdo menos favorecida.

Neste foram empregados diversos profissionais dentre os quais médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS).

Podendo ser composta ainda por outros profissionais.

No entanto, nossa preocupacdo se dar em torno da gestdo destes
profissionais na execucdo de suas atribuicbes nas Equipes Saude da Familia
(ESF), pois observarmos que a partir dos anos 1990 houve uma expansdo na

contratacao destes profissionais primordialmente para compor as ESF.

Consequentemente, por meio desse estudo, descobrimos que o avancgo
na execucdo das ESF nédo resultou em grandes melhorias para os profissionais de
saude, pois a forma de contratar é precéria, a jornada de trabalho é excessiva,e a
remuneracdo deixa muito a desejar. Foi identificado que os profissionais que
atuam nas ESF relatam que pela alta demanda nessas unidades de saude e,
muitas vezes, pela falta de condi¢cbes fisicas e materiais, acabam fugindo do
atendimento preconizado pelo programa. Este fato culmina com o estresse
profissional, além do mais, muitas enfermeiras relatam que séo responsabilizadas

pela parte burocrética, como é o caso do Sistema de Informagdo da Atencdo

Basica — SIAB. Ainda enfatizam que por falta de tempo ndo podem discutir os
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dados fornecidos por este e por outros sistemas com o0s demais profissionais e/ou

guando o fazem, séo obrigados a serem breve.

Portanto, concluimos que houve um aumento na contratacdo dos
profissionais de saude pela ESF, mas por outro lado os governantes nao
investiram suficientemente na forma de contratacdo, de qualificacdo e na
remuneracdo desses profissionais e mesmo de estrutura fisica e material das
ESF. Nesse sentido, € necessario melhorar as condi¢cdes vigentes, para que

possamos ter uma gestao profissional efetiva nas ESF como preconiza o SUS.
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