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RESUMO

MELO, FAB. 2013. Gerenciamento do trabalho em saude: as concepcdes de profissionais
e usuarios da Estratégia Saude da Familia. Folhas. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de
Pds-Graduagdo em Gestdo da Clinica, Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde,
Universidade Federal de Sao Carlos, S&o Carlos-SP, 2013.

O gerenciamento do trabalho em salde consiste na arte de pensar, decidir e agir; é a arte de
fazer acontecer, de obter resultados que podem ser definidos, previstos, analisados e
avaliados, mas devem ser alcancados através de pessoas e de uma interacdo humana
constante. Ele difere da gestdo em salde no sentido de referir ao trabalho que esta sendo
executado a nivel local, ou seja, dentro de um estabelecimento de saude. Partindo desses
principios e da realidade vivenciada no Programa de Residéncia Multiprofissional em Sadde
da Familia e Comunidade da Universidade Federal de S&o Carlos/SP, pretendeu-se
desenvolver essa pesquisa que possui como objetivo geral analisar as concepcdes de
profissionais e de usuarios da Estratégia Saude da Familia (ESF) sobre gerenciamento do
trabalho em saude e como objetivos especificos analisar as percepgdes de profissionais e de
usuarios da ESF sobre gerenciamento do trabalho em salde, identificar o tipo de geréncia
existente na Unidade de Saude da Familia (USF), identificar como se da a participacdo dos
representantes dos usuarios no Conselho Gestor Local (CGL) de saiude com relagdo ao
gerenciamento do trabalho em saide na USF, identificar a existéncia de potencialidades e/ou
fragilidades apresentadas com relacdo ao desenvolvimento da cogestdo em salde e propor
estratégias que possam viabilizar o exercicio da cogestdo em salde. Trata-se de um estudo de
caso com abordagem qualitativa. O estudo aconteceu em uma USF da cidade de S&o
Carlos/SP com profissionais que compdem essa unidade (médico, enfermeiro, dentista,
auxiliar de enfermagem, auxiliar de consultorio dentario e agentes comunitarios de salude) e
0s representantes dos usuarios junto ao CGL de saude dessa USF. As informacdes obtidas
pelas entrevistas foram analisadas através de analise tematica. Apos a realizacdo da andlise,
determinou-se a formacdo de trés categorias, que foram: organizagédo do trabalho em salde e
geréncia na USF, participacdo social em saude e facilidades e dificuldades para o
desenvolvimento da cogestdo em saude. O gerenciamento do trabalho em sadde centrado na
cogestdo em saude ainda enfrenta algumas dificuldades para sua concretizacdo. Porém,
algumas questdes como a participacdo popular e o trabalho em equipe podem ser estratégias
capazes de proporcionar uma organizacdo do trabalho horizontalizado, desfragmentado,
descentralizado e com co-responsabilizacdo pelas tomadas de decis6es de todos os individuos
membros dessa estrutura gerencial.

Palavras-chave: gestdo em salde, administracdo de servicos de salde, atencdo primaria a
salde, participacgdo social.



ABSTRACT

MELO, FAB. Management of health work: the views of professionals and users of the
Family Health Strategy. Leaves. Thesis (MA) — Graduate Program in Clinical Management,
Centre for Biological Sciences and Health Sciences, Federal University of Sao Carlos, Sao
Carlos-SP, 2013.

The management of health work is the art of thinking, deciding and acting, is the art of
making things happen, to get results that can be defined, planned, analyzed and evaluated, but
must be achieved through people and human interaction constant. It differs from health
management in order to refer to the work being performed at the local level, so in the
establichment of health. Based on these principles and the reality experienced in
Multidisciplinary Residency Program in Community and Family Health at the Federal
University of S&o Carlos/SP, we sought to develop this research has aimed at exploring the
views of professionals and users of Health Strategy Family (HSF) on management of health
work and specific objectives to analyze the perceptions of professionals and users FHS on
management of health work, identify the type of management that exists in the Family Health
Unit (FHU), identify how gives the participation of representatives of users on the Local
Management Council (LMC) health with regard to the management of health work at FHU,
identify the existence of potential and/or weaknesses brought about the development of
democratic management in health and propose strategies that can facilitate the exercise of
democratic management in health. This is a case study with a qualitative approach. The study
took place in a FHU city of Sdo Carlos/SP professionals that comprise this unit (doctor, nurse,
dentist, nurse assistant, dental office assistants and community health workers) and user
representatives from the LMC to that unit. Information obtained through interviews were
analyzed using thematic analysis. Upon completion of the analysis, we determined the
formation of three categories, which were: work health organization and management at the
FHU, popular participation and control in health and social facilities and difficulties for the
development of democratic management in health. The management of health work focused
on democratic management in health still faces some difficulties in it's implementation.
However, some issues like popular participation and teamwork strategies may be able to
provide a labor organization horizontalized, defragmented, decentralized and co-
accountability for decision-making of every individual members of the management structure.

Keywords: health management, health service administration, primary health care, social
participation.
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APRESENTACAO

No inicio da minha formacdo como enfermeiro tive contato com a salde coletiva,
sobretudo, na atencdo primaria em saude. Foi a partir dai que surgiu minha grande paix&o pela
salde publica e pelo cuidado.

Os desafios do olhar “prematuro”, com encantamento para aquela imensiddo que se
posicionava diante dos meus olhos me fazia sonhar: idealizar uma vida melhor para as
pessoas, amenizando o sofrimento e acalantando aqueles que existiam dentro de mim.
Confesso ja ter cogitado ndo seguir adiante, devido tamanho infinito que em mim debrucava,
conflitando com meus sentimentos pessimistas de impoténcia; incapacidade que todos os
seres humanos possuem dentro de si.

Apostando no meu otimismo timido; “mineiro” fui tateando todas as possibilidades
gue a mim surgiram nessa trajetoria em prol da construgcdo de uma “identidade profissional”.
E foi nessa direcdo que ingressei no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia e Comunidade, apds duros momentos de muita persisténcia e torcida.

Encantado pela vitéria, me vi novamente naquele mesmo processo de deslumbramento
com o novo, com o belo — que sempre me atraiu. E, ai sim, percebi que seria nesse contexto
que edificaria minhas raizes e meus fundamentos conceituais e praticos. Toda essa novidade,
a meu ver, era desafiante no sentido de conseguir colocar em prética tudo o que eu havia
adquirido enquanto fundamentacéo tedrica e foi, aproveitando toda essa intencao, que resolvi
dedicar dois anos intensivos de formacdo como residente em prol da atuacdo naquilo que, para
mim, ainda continua sendo um sonho; um ideal — a Estratégia Satde da Familia.

O primeiro contato aconteceu em visitas pontuais aos possiveis campos de atuacdo que
o Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e Comunidade da
Universidade Federal de Sdo Carlos nos oferecia para esses dois anos. Nesse momento, fui

escalado para estar em uma Unidade de Saude da Familia completa, com Médico, Enfermeiro,
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Dentista e Agentes Comunitarios de Salde, além de residentes de diversas formacdes que
compunham uma equipe de apoio a saude da familia, nos moldes do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF). Pude ter meus primeiros contatos com a pratica do trabalho em equipe,
com a educacdo em salde, com o cuidado individual e coletivo, com profissionais
maravilhosos que me acolheram como uma familia acolhe um recém-nascido em seus
primeiros dias de vida.

Por problemas de ordem estrutural, fui impossibilitado de permanecer nesse campo de
atuacdo, porém foi me dada a oportunidade, pelo programa, de escolher para qual campo eu
gostaria de ir. Apos trocar algumas ideias comigo mesmo, com alguns amigos e com a
coordenadora do programa — naquele momento, a orientadora dessa pesquisa — optei por viver
uma realidade diferente daquela que havia vivenciado por seis meses. Apesar dos inUmeros
desafios que essa op¢do me traria, me agarrei em meus principios fundamentais e resolvi
encarar a empreitada de experimentar a realidade de uma Unidade de Saude da Familia —
Urbano/Rural.

Fui com minhas expectativas arraigadas em mim e, a0 mesmo tempo, tentando dosa-
las com a possibilidade de encontrar novidades, deslumbramentos e desafios pelo caminho.
Desafios — estes foram inimeros. Desde como me deslocaria todos os dias até o local, até a
estruturacdo do servico de salde que encontrei bastante diferente daquela que havia
vivenciado anteriormente.

Com o passar do tempo e a partir do cotidiano, das provocacdes, insatisfacdes,
vivéncias em visitas domiciliares, em atendimento a demanda espontanea, na composicao de
reunides de equipe e do conselho gestor local de saude, me deparei com o embate: como fazer
para que a organizacdo do trabalho dentro de uma Unidade de Saude da Familia seja capaz de
oferecer, aos usuarios dessa unidade, um atendimento a salde de qualidade, de acordo com o

olhar daqueles que buscam por este atendimento?
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A partir de entdo, dei inicio a trajetoria de pesquisa em prol da busca pela satisfacao de
minhas inquietacdes e no intuito de edificar algo que fosse capaz de gerar algum processo de
reflexdo sobre a pratica profissional neste local de trabalho.

Inicialmente, me atentei para a contextualizacdo da tematica a ser abordada, sobretudo,
com relagdo as divergéncias existentes entre 0s termos gestdo e geréncia no contexto da
salde. Portanto, o primeiro capitulo trata do gerenciamento do trabalho em salde e da gestéo
em salde, suas aproximacdes e divergéncias, permeando o contexto da administracdo para
melhor explorar essa tematica.

Posteriormente, adentro especificamente ao contexto da atencdo primaria a saude,
abordando as particularidades desse nivel de atencéo, sua estruturacéo e preconizacfes acerca
do gerenciamento pautado na cogestdo em saude e na participacdo social.

Toda trajetoria trilhada em prol da execucdo deste trabalho advem de critérios
metodologicos que possibilitaram a analise dos dados, onde foi possivel a obtencdo de
algumas observacfes que permeiam a organizacdo do trabalho em salde, com relacdo ao
gerenciamento das Unidades de Saude da Familia, a participacdo social em saude, além das
facilidades e dificuldades elencadas pelos sujeitos acerca do desenvolvimento da cogestdo em

saude.
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1. INTRODUCAO

1.1. Gerenciamento do trabalho em saude e gestdo em saude

Neste capitulo, pretende-se discorrer acerca do gerenciamento do trabalho em salde e
da gestdo em salde, permeando a trajetoria historica da administracdo e definindo conceitos
relevantes para o desenvolvimento deste estudo.

Iniciando pela acepc¢éo de trabalho, tem-se que este consiste em uma atividade capaz
de alterar o estado natural dos materiais visando & melhoria de sua utilidade e o trabalho
humano consiste na “atividade coordenada intelectual-mecanica de consumo de energias
conforme o fim buscado”, 0 que confere intencionalidade na execucéo da tarefa, ou seja, antes
de ser executado o trabalho ja havia sido idealizado, de alguma forma, pelo trabalhador, sendo
que essa intencionalidade o diferencia do trabalho dos animais. (GONCALVES, 1992, p. 9;
BRAVERMAN, 1981).

Adentrando as particularidades relacionadas ao trabalho em salde, tem-se que este ndo
gera dominios a serem estocados e/ou comercializados, mas gera servigos consumidos assim
que sdo produzidos, ou seja, no instante da assisténcia (MISHIMA, 2003). Torna-se diferente
de outros trabalhos no momento em que lidam com o ser humano que traz aos servigos de
salde demandas relacionadas ao processo saude-doenca, expressas como necessidades ou
problemas de satde (FELLI, PEDUZZI, 2005).

Dessa forma o trabalho se constitui enquanto processo (FELLI, PEDUZZI, 2005),
sendo compreendido como o “resultado da combinacdo do objeto, dos meios/instrumentos e
do produto de trabalho”. O objeto correspondendo a matéria prima a ser transformada; os
meios/instrumentos as ferramentas (conhecimentos, saberes, forca de trabalho, equipamentos)
utilizadas pelo trabalhador de saude; e o produto como o encontro entre o trabalhador, os

meios/instrumentos e o usuario (MISHIMA, 2003, p. 17).
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Porém, uma das questdes mais evidentes com relacdo aos problemas na organizagédo
do sistema de salde, consiste na maneira com que se tem estruturado e gerenciado 0s
processos de trabalho, independentemente do tipo de estabelecimento que se encontra
ofertando este servico de saide (MERHY, 1997 apud MISHIMA, 2003).

Nessa direcdo, introduz-se a tematica referente ao gerenciamento em salde que
consiste na arte de pensar, decidir e agir; é a arte de fazer acontecer, de obter resultados que
podem ser definidos, previstos, analisados e avaliados, mas devem ser alcancados através das
pessoas € de uma interacdo humana constante (MOTTA, 1998). Quando a geréncia é
empregada no contexto da saude, subentende-se que se esté referindo ao trabalho executado a
nivel local, ou seja, dentro de uma unidade ou estabelecimento de saide (CASTANHEIRA,
1996; MISHIMA, 2003, BRASIL, 1996).

A geréncia surgiu assim que o trabalho cooperativo teve inicio, visto que este
necessita, minimamente, de algumas fungdes como: coordenacdo, ordenacdo de operagoes,
estabelecimento de prioridades, designacdo de funcbes, manutencdo de matérias-primas,
calculos de lucros e perdas, dentre outras acdes que permeiam a organizacdo do trabalho
(BRAVERMAN, 1981).

No inicio do capitalismo industrial houve um esforco por parte dos empregadores em
desconsiderar a diferenca existente entre a forca de trabalho, que corresponde a energia
desprendida pelo trabalhador na execucédo das tarefas, e o trabalho que pode ser obtido dela,
ou seja, o produto final adquirido pela execucdo do trabalho. Portanto, os empregadores
buscavam pagar pelo trabalho sem levar em conta a energia que estava sendo empregada na
execucdo das tarefas, buscando adquirir o produto final da mesma forma que ele apanhava
suas matérias primas (BRAVERMAN, 1981).

Dessa forma, o sistema capitalista gerou um processo de subcontratacdo e

desligamento de servigos, possuindo algumas falhas, tais como a irregularidade na produgéo,
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as perdas de material em trénsito e desfalques, a lentiddo na fabricagcdo dos produtos, a falta
de uniformidade e rigor na qualidade dos mesmos, além de serem limitados por sua
incapacidade de transformar os processos de producdo (BRAVERMAN, 1981).

Deu-se inicio ao processo de controle sobre a mao de obra, partindo da centralizacdo
do emprego em um Unico espacgo fisico. Nessa dire¢do, surgiram as imposi¢cdes de horas
regulares de trabalho, emprego de métodos coercitivos com a finalidade de habituar os
empregados as suas tarefas e manté-los trabalhando durante dias e anos, visando
consequentemente, a obtengéo de lucro (BRAVERMAN, 1981).

A organizagdo do trabalho ja caminhava na direcdo de assegurar uma grande
produtividade em pequena quantidade de tempo culminando, no século XX, com o
taylorismo, o fordismo e o fayolismo que correspondem as primeiras teorias da administracdo
cientifica (CAMPQS, 2010).

O fordismo e o taylorismo se complementam no sentido de racionalizar os métodos de
trabalho; buscar pela uniformidade na execucdo das tarefas por todos os funcionarios; existir
um profissional para cada tipo de atividade a ser desenvolvida, elevando ao maximo a
eficiéncia, o padrdo das tarefas e o da producéo; prevalecer as relagdes impessoais e formais e
a rigidez na divisdo do trabalho, fragmentando-o e separando a concepcdo de sua execucao.
Para alcancar tais pretensdes, utilizam-se da selecéo e treinamento dos funcionarios, visando
impor uma maneira correta e padronizada de trabalho, além de supervisionar rigorosamente 0s
trabalhadores na execucdo das tarefas previamente estabelecidas (MOTTA, 2001;
ANTUNES, 1995; CAMPOS, 2007).

Tal geréncia cientifica, como é denominada a geréncia empregada dentro das teorias
da administracdo cientifica, seria um esforco direcionado a aplicacdo dos métodos cientificos
as questbes complexas e ascendentes com relacdo ao controle do trabalho nas empresas

capitalistas (BRAVERMAN, 1981).
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Jé& o fayolismo, por meio da Escola Classica, esta mais direcionado a racionalizacédo da
estrutura administrativa da organizagéo, para com as func¢des desenvolvidas, especificamente,
pelo administrador (BRAVERMAN, 1981).

Seguindo a trajetéria das teorias administrativas com foco no gerenciamento do
trabalho, em 1927, Max Weber desenvolve a Teoria da Burocracia passando a ser difundida
por volta da década de 40. O enfoque trazido em sua teoria permeia a hierarquizacdo e a
racionalidade da autoridade, separando acao, hierarquia, competéncia, técnica, remuneracéo,
dentre outros fatores, buscando tornar previsivel o comportamento dos individuos (SILVA,
2004).

Na intencéo de voltar o olhar para as necessidades psicologicas, de aprovacgéo e auto-
realizacdo dos profissionais que, até entdo, eram considerados como seres destituidos de
vontade, desejo e autonomia na realizacdo do trabalho, enfoca-se uma outra teoria
administrativa denominada Teoria das Relagdes Humanas.

Essa teoria, iniciada no mesmo ano do desenvolvimento da Teoria da Burocracia de
Weber, ampliou a visualizagdo do trabalhador dando-lhe, inclusive, oportunidade de
participar dos processos decisorios, estando convidado a se envolver no trabalho em equipe
(LEONARDI, 2004).

A partir de entdo, varias teorias administrativas foram se destacando, sendo relevante
observar que a evidéncia de uma nova maneira de gerenciar, no decorrer da histdria, ocorre
por influéncia da teoria anteriormente vigente, seja para complementa-la, ou para revoga-la,
culminando, na atualidade, com a existéncia de algumas teorias que carregam em seu bojo
fundamentos que vao desde as primeiras teorias da administracao as novas.

Sendo assim, verifica-se que “aquilo que os modelos tedricos da administra¢do
cultivam pode ser resumido na busca pelo controle do processo de trabalho, com a finalidade

de aumentar a produgdo e o capital” (SILVA, 2004, p. 59).
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Tomando como referéncia a trajetéria da administracdo cientifica, sdo evidentes as
contribuicdes trazidas as organizagOes, tais como empresas e, inclusive, na estruturacéo
organizativa da republica brasileira, arranjada de maneira hierarquizada, observada a partir da
estruturacdo tripartite que a configura, separada em niveis Federal, Estadual e Municipal
(BRASIL, 1988). Porém, quando se imerge, especificamente, as questbes referentes ao
Sistema Unico de Salde (SUS), sobretudo com relagdo a gestdo em salde, evade-se dos
principios protegidos pela administracdo cientifica, por prever que esta deva acontecer de
maneira descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo (BRASIL, 1988).

Sendo assim, adentro a gestdo em saude, que € identificada como

a atividade e responsabilidade de dirigir um sistema de salde (municipal, estadual
ou nacional), mediante o exercicio de fungdes de coordenacdo, articulacao,
negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria
(BRASIL, 1996, p.3).

Observa-se a divergéncia existente entre gestdo e geréncia em saude. Enquanto a
geréncia esta relacionada a organizacdo de uma unidade ou Orgdo de saude, a gestdo faz
referéncia a responsabilidade e a atividade de dirigir um sistema de salde, mediante o
exercicio de determinadas funcBes. A partir de entdo, pode-se sugerir que a gestdo em saude
é algo bastante antigo. Segundo Campos e Campos (2008), ela é quase tdo antiga quanto a
propria Saude Publica.

Em se falando de saude publica, tem-se que antes da concepcdo do SUS, ou seja,
durante o periodo que precede a criacdo da Constituicdo de 1988, a realidade vivenciada pela
salde publica brasileira era composta por sistemas de saude desintegrados, que obedeciam a
varios comandos diferentes. Eram servigos dispersos por estabelecimentos com vinculos
diversos, financiados por varias fontes, com maultiplos gerentes, regimes de trabalho
diferentes, dentre outras questdes (ROCHA, 2005).

Com a criacdo do SUS, ficou-se previsto, ja de inicio, que a gestdo desse sistema

estaria a cargo das trés esferas federativas que compdem a republica brasileira: a unido, 0s
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estados e 0s municipios. E estas, com suas respectivas competéncias, assumiriam a
responsabilidade de prever e prover o atendimento & salde da populagdo. Essa ideia €
equivalente a dizer que a gestdo do sistema publico de salde deve acontecer de maneira
descentralizada (BRASIL, 1988).

O diferencial dos sistemas integrados de atencdo a saude, como é o caso do SUS,
consiste na potencialidade existente na implantagcdo de uma frente tripartite, capaz de dirigir
as acOes de diagnostico, prevencdo, promocao, tratamento e reabilitacdo da salde através de
uma construcdo coletiva pactuada com participacdo dos diferentes atores que a compde,
organizando o sistema no intuito de homogeneizar o atendimento a satide (ROCHA, 2005).

Pode-se inferir que, apds a concep¢do do SUS, foram criadas regulamentacdes no
sentido de efetivar sua implementacédo e organiza-lo segundo seus principios. Nesse sentido,
foram criadas as Leis Organicas da Saude.

A primeira delas, a lei 8.080 de 1990, aparece no intuito fundamental de reunir todos
0s servicos publicos de saude — federal, estaduais e municipais — focando a preservacdo dos
vinculos originais, ou seja, dos vinculos centralizados numa mesma estrutura hierarquica
dentro do sistema e dispor acerca das peculiaridades com relacdo aos servigos particulares
contratados ou conveniados, no sentido complementar ao sistema puablico de salde,
(ROCHA, 2005).

A segunda lei, 8.142 de 1990, surge no sentido de garantir a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, além de estruturar as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude (BRASIL, 1990), vetadas pela presidéncia da republica
na Lei Organica de Saude 8.080.

Percorrendo o caminho rumo ao aperfeicoamento e comprometimento com a gestao

em salde no SUS, tem-se a criacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1993 e 1996,
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da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) de 2002 e do Pacto pela Salude de
2006.

As NOB trabalham no sentido da descentralizagdo da gestdo e das acGes em salde,
fornecendo maior autonomia aos municipios no que tange o gerenciamento da atencdo a salde
(ROCHA, 2005).

A NOB-96 tinha como objetivo geral a

promocao e a consolidacao do pleno exercicio, por parte do poder publico municipal
e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencdo a satde dos seus municipes,
com a consequente redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito
Federal e da Unido, avancando na consolidacdo dos principios do SUS (BRASIL,
1996, p.1).

A NOAS foi resultado de um continuo movimento de pactuacdo entre os trés niveis de
gestdo (Federal, Estaduais e Municipais), com vista ao aprimoramento do SUS. No que diz
respeito ao fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS, esta norma traz o processo de
programacdo da assisténcia, as responsabilidades de cada nivel de governo na garantia de
acesso da populacédo referenciada, o processo de controle, regulacéo e avaliacdo da assisténcia
e as questdes correspondentes aos hospitais publicos sob gestdo de outro nivel governamental
(BRASIL, 2002).

O Pacto pela Saude, de 2006, € um conjunto de reformas institucionais também
pactuadas entre as trés esferas de gestdo (Federal, Estaduais e Municipais), com o objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo. Ele agrega trés eixos de
compromissos pela salde que séo: Pacto pelo SUS, Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de
Gestdo. Este ultimo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da
descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento, Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), regulacdo, participacdo social, gestdo do trabalho e educacdo na saude
(BRASIL, 2006).

Em suma, verifica-se que o processo de organizagdo do trabalho em saide tem sido

edificado a medida que o SUS vem sendo construido. Atualmente, busca-se pelo oferecimento
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de maior autonomia aos municipios com relacdo ao planejamento, coordenacéo,
acompanhamento e controle das politicas publicas, ou seja, com relagdo a gestdo em salde; e
aos equipamentos de salde com relacdo a geréncia do trabalho, sobretudo, quando se adentra
a realidade vivenciada na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela Estratégia Saude da Familia

(ESF).

1.2. Gerenciamento do trabalho na Estratégia Saude da Familia e a participacéo

social em saude

Um dos pilares para a edificacdo da atencdo primaria como uma proposta de atencao a
saude foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, ocorrida em
Alma Ata, no ano de 1978. Nesse contexto, considerou-se que a aten¢do primaria em saude
seria uma estratégia para se alcancar a meta de Saude para Todos no Ano 2000, definida pela
assembleia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1977, tomando como proposta a
extensdo da cobertura dos servi¢os basicos de saude (SILVA, CALDEIRA, 2011).

A APS consiste em um

nivel de um sistema de servico de salde que oferece a entrada no sistema para todas
as novas necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atengdo para todas as condicoes,
exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em
algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002, p. 28).

Uma estratégia criada no Brasil, no intuito de atender a esses requisitos enunciados
pela APS, foi a ESF que foi declarada como uma estratégia de mudanca do modelo de
atencdo em que a APS é considerada a principal porta de entrada do sistema de saude e que
deve atender de forma resolutiva a maioria das necessidades de salde da populacdo a partir
das acBes de prevencdo, promogdo, tratamento e recuperacdo de acordo com a sua
complexidade, ganhando alguns formatos especificos, até chegar a sua configuracéo atual.

Inicialmente, em 1991, deu-se inicio o Programa de Agentes Comunitarios de Saude

(PACS) que foi implementado por meio de convénio entre a FUNASA/Ministério da Salde e
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as Secretarias Estaduais de Saude, que previa repasses de recursos no custeio desse
programa. As atividades desenvolvidas pelos Agentes Comunitérios de Saide (ACS) ndo
estava direcionada unicamente ao individuo, mas & familia e & comunidade. Nesse momento,
ainda ndo existia o profissional médico como parte da equipe e o trabalho do ACS deveria ser
supervisionado por um enfermeiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Em 1994, foi criado o Programa de Saude da Familia (PSF) sendo que,
posteriormente, em 1998, modificou-se seu nome para ESF (BRASIL, 2012), por entender
que ndo se tratava de um programa pontual, mas de uma estratégia a ser adotada, possuindo
um grande potencial capaz de alcancar o objetivo de reestruturar o sistema sanitario
brasileiro.

Essa estratégia, ainda em vigor, deve voltar sua atencdo ndo somente para a
recuperacdo, mas para a prevencdo e a promocao, afastando-se do modelo biomédico de
atencdo a saude; atuando como estratégia capaz de direcionar o cuidado e aproximar o
contato entre os profissionais e a familia, considerando ser no espaco familiar em que ha
construcdo das relagdes intra e extrafamiliares, além de ser onde se desenvolve a luta por
melhores condi¢des de sobrevivéncia (MISHIMA, 2003).

Nessa direcdo, ao adentrarmos nesse processo de trabalho em salude, podemos
evidenciar as acdes que sdo executadas pelos profissionais de salde em vérias direcdes: nas
proprias intervencdes realizadas por eles, que expressam alguma concep¢do do processo
salide-doenca; na dindmica social para a realizacdo do cuidado e na forma como 0s servigos se
encontram organizados (FELLI, PEDUZZI, 2005), retratando a micropolitica do trabalho em
salde.

Com relacdo as questdes que envolvem essa micropolitica e a tipologia das tecnologias
em salde, alguns conceitos auxiliam no entendimento das relagbes existentes no

desenvolvimento do trabalho em sadde em ato.
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Primeiramente, quando se pensa em tecnologia em satde logo se idealiza um conjunto
de maquinas utilizadas em intervenc¢des no cuidado aos usuarios dos servicos de salude. Mas,
segundo Merhy (1997), essa idealizagdo corresponde a apenas parte de uma das modalidades
de tecnologia em salde existentes. Conforme este autor, elas podem ser classificadas em
tecnologias leves, que seriam as relacbes de producdo de vinculo, autonomizacdo dos
individuos, acolhimento e gestdo; tecnologias leve-duras, que correspondem aos saberes ja
estruturados, tais como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia; e as
tecnologias duras, que, estas sim, correspondem as maquinas, as normas e as estruturas
organizacionais.

A0 se pensar na organizacdo de servicos assistenciais simplificados, ou seja, com
pouco ou minimo emprego de tecnologia dura, deve-se pensar, sobretudo, em artificios
capazes de assentarem, sobretudo, a tecnologia leve de maneira efetiva, almejando a prética
da equidade — diretriz constitucional — atendendo os diferentes individuos de acordo com
suas diversas necessidades e partindo do principio de que essas necessidades possuem suas
particularidades locais e regionais.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencdo Basica (2006) aponta para a forma com
que a ESF deveria ser organizada:

A Estratégia Saude da Familia deve ser organizada de maneira a exercer préaticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populacdes (BRASIL, 2006, p. 10).

Ou seja, aponta-se para a nocao de territério, considerando a comunidade, com suas
particularidades, como protagonistas dos novos olhares sobre o territério que o servico
abrange, assim como sobre as necessidades de salde dos individuos, influenciando e
readequando as praticas dos trabalhadores em saide (MAXTA et al., 2010).

Nesse sentido, direciona-se o olhar para as pessoas que se encontram inseridas

naquele territorio, como grande potencial na reorganizacdo da atencdo a saude, sobretudo,
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como um dispositivo capaz de cogerir um servi¢o destinado ao atendimento das préprias
necessidades locais. “Uma linha para essa mudanga refere-se a construcdo de Espacos
Coletivos que estimulem e facilitem a participagdo de outros agentes que ndo apenas aqueles
com fungdo de dire¢do, bem como a de agentes externos ao Coletivo” (CAMPOS, 2007, p.
143) e ¢, nesse sentido, que a participacdo social possui sua relevancia na gestdo em salde e
no gerenciamento de estabelecimentos de salde.

Contudo, ainda se vivenciam realidades onde o que foi proposto ainda ndo permeia as
acOes desenvolvidas pelas equipes de diversos municipios do pais. Um exemplo consiste,
justamente, na ndo abertura, de maneira efetiva, as questdes apontadas pelos usuarios do
sistema de saude local com relacéo a organizagédo do trabalho oferecido pelo servico.

Uma possivel estratégia para que essa inter-relagdo entre os profissionais e 0s
usuarios do sistema de salde aconteca, poderia ser através dos Conselhos Gestores Locais
(CGL) de saude que, segundo a Lei 8.142 de 1990 e a portaria n° 399 de 2006, sdo estruturas
organizacionais oficiais para o exercicio do controle social em saude, sendo este entendido
como “‘um movimento de repolitizagdo decorrente da mobilizagcdo social a fim de mostrar a
salde como direito de cidadania, (...) para que os papéis dos diferentes atores sejam
plenamente exercidos” (OLIVEIRA, ALMEIDA, 2009, p. 144).

Além disso, os CGL de salde também podem servir como uma estratégia de
envolvimento dos usuarios na co-responsabilizacdo e insercdo na geréncia do trabalho dentro
das Unidades de Saude da Familia (USF). Tal fato, também entendido como uma estratégia
de participacao social, leva a concepc¢do de saude como um direito as condic@es de cidadania,
prevista na legislacdo do SUS (BRASIL, 1990).

Nessa direcdo, Merhy (1997) aponta para o fato de que se deve tomar como desafio a

reformulagdo ‘publicizante’ da diregdo dos servigos de satde, implicando em um trabalho
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mais coletivo da geréncia dos processos de trabalho em salde, rumo ao atendimento das
necessidades de salide dos usuarios destes servicos.

Dessa forma, busca-se a superacdo do aspecto apresentado pelas teorias
administrativas no que diz respeito a centralizacdo das agdes gerenciais, a hierarquizacdo
dessa geréncia, a ndo participacdo dos individuos envolvidos no processo de organizagdo do
trabalho, no intuito de ampliar e tornar a geréncia mais participativa e democratica.

Tem-se ainda que a organizagdo gerencial centrada na hierarquizacdo gera a
existéncia de dominacdo das agdes de um individuo sobre as acBes do outro e toda
dominacdo culmina com a diminui¢do da autonomia e da liberdade das pessoas. Tal fato,
consiste, segundo o autor, no alicerce do que ele refere como sendo a Racionalidade
Gerencial Hegemonica. Nessa direcdo, ha indica¢Bes que quando fabricas, hospitais, escolas
e outras organizagdes estruturam o funcionamento da maquina administrativa segundo os
principios da administracdo cientifica, ou da Racionalidade Gerencial Hegemdnica, percebe-
se o sufocamento da espontaneidade e da iniciativa da maioria das pessoas, durante a maior
parte do tempo, predominando a producdo de uma subjetividade voltada apenas para a
adaptacdo semi-passiva ao processo de trabalho vivenciado (CAMPQOS, 2007).

Ha trés elementos fundamentais que constituem a Racionalidade Gerencial
Hegemoénica e justificam os anseios de controle sobre o trabalhador: o primeiro consiste na
intencdo de sempre tentar padronizar as maneiras de execucdo do trabalho. O segundo
consiste na tentativa de pensar como um modo pode ser capaz de controlar os trabalhadores e
o trabalho em geral. E o terceiro consiste na ideia de que o ser humano possui a tendéncia
para se comportar conforme seu interesse imediato, independendo do contexto inserido ou de
sua historia social (CAMPQS, 2010).

A busca pela superacdo de tais proposi¢bes vai ao encontro dos principios de

cogestdo/gestdo compartilhada em saude propostos por alguns autores como Gastdao Wagner
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Campos, Luiz Carlos Oliveira Cecilio, Emerson Elias Merhy, dentre outros, com relagio ao
gerenciamento dos servicos de salde. Esta consiste em uma estratégia de partilha de ideia,
problemas, solucdes e funcbes gerenciais que se estendem para além dos profissionais de
salde, abrangendo os usuérios do sistema de salde publico como parte desse processo, ou
seja, uma estratégia a ser desenvolvida, pautada na democratizacdo e participacdo de todos 0s
envolvidos no processo de trabalho, dependendo da construgdo ampliada da diregcéo
gerencial, ndo centralizada em minorias, mas dividida entre todas as pessoas de um coletivo
corresponsavel pelas tomadas de decisbes (CAMPOS, 2010; CAMPOS, 2007; BRASIL,
2004; CECILIO, 2010; MERHY, 2010).

Ao desenvolver uma gestdo compartilhada nos espagos de trabalho, verifica-se a
capacidade da geracdo de mudancas efetivas na classica administracdo publica, com suas
mazelas rigidas, baixa comunicabilidade, excesso de autoritarismo, alienacdo dos
trabalhadores e insensibilidade as necessidades apontadas pelos “receptores” do cuidado: os
usuérios (CECILIO, 2010).

Inclusive, essa abordagem gerencial, pautada nos principios da horizontalidade, ou
seja, com inexisténcia de uma hierarquia organizacional formalmente estabelecida; com
participacdo dos profissionais e usuarios no gerenciamento do trabalho, sem que haja
centralizacdo de acbes e condutas sobre um ente dessa organizacdo, visando o cuidado
integral, esta contemplada na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e em cartilhas e
colecBes elaboradas pelo proprio Ministério da Satude, conformando-se numa politica publica
(BRASIL, 2004).

Assim, gquando pensamos acerca do gerenciamento das USF, segundo os moldes da
cogestdo em saude, identificamos varios fatores que se inter-relacionam e interferem
diretamente na configuracdo dessa proposta, tais como: a efetiva participacdo de todos os

sujeitos envolvidos no processo de trabalho, a formagéo dos profissionais que se encontram
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inseridos nesse contexto, a apropriagdo dos usuarios do SUS com relagdo a participacdo
social sobre as questfes executadas nos servicos e a gestdo municipal adotando uma politica
estrutural capaz de proporcionar autonomia gerencial aos servigos locais.

Portanto, direcionar o foco para essa realidade vivenciada diariamente pelos atores
envolvidos nesse processo de co-responsabilizacdo pela atencdo a salde, compreender 0s
artificios e taticas adotadas pelos mesmos para dar andamento ao processo de trabalho diario
e os confortos e desconfortos que as opgdes e agdes tomadas no dia-a-dia podem gerar
reflexdes relevantes para com relacdo ao cotidiano dos servicos da ESF em se pensando no
gerenciamento do trabalho em salde e, consecutivamente, poder direcionar possiveis rumos

capazes de alcangar o que se é proposto pelas politicas de saude.

2. OBJETIVO GERAL

e Analisar as concepcOes de profissionais e de usuarios da ESF sobre gerenciamento

do trabalho em saude.
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3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as percepgbes dos profissionais e dos usuarios da ESF sobre

gerenciamento do trabalho em saude;

e ldentificar o tipo de geréncia existente na USF;

e Identificar como se d& a participacdo dos representantes dos usuérios no CGL de
salde com relacdo ao gerenciamento do trabalho em satde na USF;

e ldentificar a existéncia de potencialidades e/ou fragilidades apresentadas com

relacdo ao desenvolvimento da cogestdo em saude.

4. METQDO

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso com abordagem qualitativa.
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“O estudo de caso é uma investigagdo empirica que pesquisa um fendmeno
contemporaneo em profundidade e em seu contexto de vida real, especialmente quando 0s
limites entre o fendmeno e o contexto ndo sdo claramente evidentes”, ou seja, foi utilizado o
estudo de caso com a intengdo de se entender um fenémeno da vida real abrangendo
relevantes condigdes contextuais (YIN, 2010, p. 39).

A abordagem adotada procura significados que informam teoria, pratica e mais pesquisa,
além de proporcionar uma observacéo de multiplos significados, motivos, aspiracdes, crencas,
valores e atitudes, conferindo possibilidade para a compreenséo de um espago mais profundo
de relagdes, processos e fendmenos que ndo podem ser traduzidos em variaveis (MINAYO,

2010).

4.2. Passos para a revisao da literatura

Foram realizados levantamentos bibliograficos em bibliotecas virtuais de artigos
cientificos, dissertacOes e teses [Biblioteca Virtual em Saude (BVS), SCIELO, LILACS,
Universidade de So Paulo (USP) e Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)], além da
leitura de alguns livros que forneceram o suporte teérico para a dissertacao desse trabalho.

Vale salientar que as revisdes bibliograficas também foram sendo realizadas durante o
desenrolar do projeto a titulo de identificar publicagdes atualizadas acerca das tematicas

trabalhadas nesse estudo.

4.3. Local de estudo

O estudo ocorreu na cidade de Sdo Carlos/SP que se localiza no centro geografico do
Estado de Sdo Paulo. A populacdo gira em torno de 221.950 habitantes, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referentes ao ano de 2010.

O sistema de saude publico no municipio é organizado em 5 Administracfes Regionais de

Saude (Cidade Aracy, Vila Isabel, Redencdo, Sdo José e Santa Felicia) que contemplam USF,
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Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Centro de
Especialidades Meédicas (CEME), Unidades Hospitalares, Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS), dentre outros servicos, de acordo com a area de abrangéncia de cada Administracéo
Regional (ARES).

Com relacdo a ESF, possui 17 equipes de acordo com a ARES a que pertencem: Cidade
Aracy — 5 equipes, Vila Isabel — 3 equipes, Redencdo — 1 equipe, Sdo José — 4 equipe, Santa
Felicia — 4 equipe.

O gerenciamento nas Unidades de Salde da Familia ndo conta com um trabalhador
especifico para o desenvolvimento dessa fungdo. A proposta da gestdo em salde do
municipio era que o exercicio da atribuicdo gerencial nessas equipes, identificados como
gestores da USF, seja executado pelos profissionais de nivel superior (médico, enfermeiro e
dentista). No desenvolvimento do gerenciamento, esses trabalhadores deveriam, além de
organizar o processo de trabalho em salde, promover a participacdo de todos os envolvidos
(trabalhadores e usuarios, sobretudo, atraves dos CGL de saude) nas tomadas de decisdes.

Para este estudo de caso escolheu-se analisar as concep¢fes de uma das duas equipes da
ESF da area rural pertencente ao ARES S&o José, que além dessas possui 2 ESF urbanas. E a
Unica ARES do municipio que vivencia a realidade de possuir USF rural.

Essa escolha se deve a fatores como, por exemplo, as divergéncias existentes entre 0s
grupos sociais urbanos e rurais. Os grupos rurais, normalmente, s&0 menos nUMerosos,
compondo uma pequena variedade populacional, possuindo um dnico grupo religioso,
profissional, linguistico e educacional predominantes, enquanto que 0S grupos urbanos,
normalmente, sdo compostos por uma grande variedade populacional, com maior diversidade
religiosa, profissional, linguistica e educacional (SCHWARTZ et al., 2001).

Levando em consideracdo essas questBes, pode-se supor que a inter-relacdo entre os

profissionais e usuarios de um servico de saude rural pode ser mais estreita, com maior
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possibilidade de existir articulacdes entre eles, propiciando a co-organizacdo do trabalho em
salde, principio intrinseco aos pressupostos da cogestdo em saude.

Outro fator complementar da escolha desta USF como local de estudo, deve-se ao fato de
se tratar da primeira USF criada no municipio, voltada a realidade rural. Este contexto
historico pode possibilitar uma percep¢do da realidade mais concreta no sentido de possuir
maior tempo de experiéncia na proposta da ESF.

Além da motivacdo e do interesse pessoal pela teméatica em estudo, outra justificativa da
escolha dessa USF protagonizando esse estudo deve-se ao fato de ter vivenciado essa
realidade por dois anos, como residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade, pela Universidade Federal de S&o Carlos, despertando em
mim o interesse por estudar, com maior profundidade, a inter-relacdo existente entre os
profissionais de salde dessa equipe e destes com 0s usuarios do distrito sanitario dessa
unidade, tomando como foco principal o exercicio do gerenciamento do trabalho em saide no
ambito local. Esse fato propiciou a aproximacao do contexto do caso, possibilitando um maior
conhecimento da realidade estudada e dos atores que a compde. Essa etapa é fundamental
para um estudo de caso, que se propde a uma maior profundidade na interpretacdo do objeto
de estudo no seu contexto especifico.

O estudo de caso prevé uma revisdo permanente da literatura relevante, para que o
projeto de pesquisa final seja informado, tanto pelas teorias prevalentes quanto por
um conjunto recente de observagdes empiricas. As fontes duplas de informagéo
ajudam a garantir que o estudo verdadeiro reflita os aspectos tedricos ou politicos
significativos, assim como as questdes relevantes aos casos contemporaneos (YIN,
2010, p. 120).

4.4. Sujeitos do estudo

Os sujeitos da pesquisa foram agrupados em duas categorias: profissionais de salde e
USUArios.
Antes dos sujeitos participarem desse estudo, o entrevistador apresentou 0s objetivos,

explanou que a identidade e as informagdes fornecidas na entrevista seriam mantidas em
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sigilo (segundo a Resolugdo 196/96), esclareceu possiveis duvidas dos entrevistados a
respeito da pesquisa e, posteriormente, solicitou as respectivas participagdes.

Com relacdo a categoria dos profissionais de salde, cada equipe de saude da familia, da
cidade de S&o Carlos, é composta por profissionais de nivel superior e médio que sdo: 1
médico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem, 6 ACS, 1 dentista e 1 auxiliar de
consultério dentério (equipe ampliada) (BRASIL, 2012).

Um dos critérios de exclusdo de algum profissional dessa pesquisa seria o fato dele se
encontrar em periodo de férias e/ou licenca satde/maternidade, na época da coleta de dados.
Outro critério seria estar atuando nessa USF ha menos de 6 meses, tentando associar o0 tempo
de atuacdo local a possibilidade de adquirir informacdes que possam refletir a realidade
vivenciada no cotidiano desse servico.

Na categoria dos profissionais de saude, participaram 10 integrantes, sendo eles: 1
médico, 1 enfermeira, 1 dentista, 1 auxiliar de consultorio dentario, 1 auxiliar de enfermagem
e 5 agentes comunitarios de salde. A faixa etaria dos sujeitos variou entre 24 a 50 anos sendo
que todos os ACS possuiam idade inferior a 30 anos.

Outra caracteristica relevante consiste no fato de que 2 ACS possuiam formacao superior,
uma concluida e outra em conclusdo. Ambas graduacbes ligadas a area das Ciéncias
Biologicas.

Todos eles atuam nessa USF hd mais de 6 meses e a justificativa de terem sido
entrevistados apenas 1 auxiliar de enfermagem e 5 ACS, ao invés de 2 e 6, respectivamente,
se deu pelo fato dessa equipe estar, no momento da realizacdo dessa pesquisa, apenas com
esse numero de sujeitos em atuacdo.

Com relacdo a categoria dos usuarios, estes deveriam ser representantes junto ao CGL de

saude, formalmente constituido segundo legislacdo, por 25% de representantes da classe dos
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trabalhadores, 25% de representantes da organizacdo publica e 50% de representantes dos
usuarios, segundo legislacdo municipal.

Um dos critérios de exclusdo dos usuarios seria o fato dos mesmos néo terem participado
de, pelo menos, cinco reunifes do CGL de saude, buscando agregar a tentativa de conseguir
informacdes a partir da efetiva vivéncia dentro do contexto de participacdo social em salde.

Com relacdo a essa categoria, 0 CGL de salde desta USF encontrava-se formalmente
estruturado com 2 representantes da organizacdo publica e 2 supléncias; 2 representantes da
classe dos trabalhadores com 2 supléncias e 4 representantes dos usuarios com 1 supléncia.
Ao questionar os profissionais da USF acerca do motivo pelo qual existe apenas uma
supléncia para a classe dos usuérios, estes relataram que o fato se deve a inexisténcia de
candidatos para concorrerem a categoria. Portanto, a forma de composi¢cdo do CGL de saude
se deu por eleicdo de membros, através de votacao por suas respectivas categorias.

Dos 4 usuarios a serem entrevistados, 1 recusou participar alegando ndo acompanhar as
reunides ha algum tempo e, de fato, através da averiguacdo em ata de reunides do CGL havia
mais de 5 reunides sem 0 seu comparecimento sendo, portanto, entrevistado o Unico suplente
existente que, inclusive, havia participado das Gltimas 5 reunides. Com outro usuario nao foi
possivel o agendamento da entrevista devido a inacessibilidade apds mais de vinte tentativas
de contato direto, em periodos distintos do dia. Sendo assim, foram entrevistados, na
totalidade, 3 usuarios.

Estes residem no distrito sanitario dessa USF ha mais de 10 anos e possuem 0 ensino

fundamental completo como escolaridade.

4.5. Coleta de dados

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com profissionais e usuarios do CGL de
salde da USF em estudo, sendo que estas entrevistas foram gravadas e transcritas na integra

para que, posteriormente, fossem analisadas. “A entrevista ¢ uma estratégia onde
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intencionalmente o pesquisador obtém informagdes através das falas dos atores sociais”
(MISHIMA, 2003).

Os profissionais desta USF foram convidados a participar da pesquisa por meio de contato
direto realizado através de uma pauta colocada pelo pesquisador em uma reunido da equipe. A
partir de entdo, a equipe decidiu uma data conjunta e propicia para que as entrevistas fossem
realizadas em um mesmo dia, individualmente.

Ja com relacdo ao grupo dos usuarios, foi solicitado o enderego residencial e o contato
telefonico destes, junto a equipe de saude da familia, para que houvesse a compactagdo a fim

de agendar a entrevista com os mesmos em domicilio.

4.6. Instrumento de coleta de dados

Para ambos os grupos foram construidas questdes que nortearam as entrevistas.

Foram utilizadas as seguintes questdes: “Fale-me 0 que vocé entende por gerenciamento
do trabalho em saude”, “Fale-me quem desenvolve atividades de gerenciamento do trabalho
em saude na USF onde vocé atua” e “Fale-me quais as facilidades e/ou dificuldades de
exercer a cogestdo em saude na USF”.

Enquanto que, para o grupo dos usuarios as questoes norteadoras foram: “Fale-me 0 que
vocé entende por organizagdo do trabalho em saude”, “Fale-me como se da sua participacao
na organizacao do trabalho da USF”, “Para vocé, quem realiza as atividades de organizagdo
do trabalho na USF?” e “Fale-me quais as facilidades e/ou dificuldades para
programar/desenvolver atividades junto aos profissionais da USF”.

Essa diferenciacdo das perguntas direcionadas aos profissionais das direcionadas aos
usuarios deve-se ao fato de tentar aproximar ao maximo da realidade observada e vivenciada
pelos usuarios dessa USF, a fim de se obter relatos significativos acerca do gerenciamento do
trabalho nessa unidade de salde, evitando que os usuarios apresentassem dificuldades de

entendimento das questfes da pesquisa, relacionadas aos termos gerenciamento e cogestéo.
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4.7. Aspectos éticos

A fim de possibilitar a coleta dos dados necessarios a realizagdo desse projeto de pesquisa
foi solicitada autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude da cidade de Sdo Carlos/SP e,
posteriormente, submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Carlos — UFSCar. A coleta de dados somente teve inicio ap0s a aprovacdo do projeto sob
ndmero 31615.

Somente apos a anuéncia do entrevistado e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em conformidade com as orientacdes do Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar
que as entrevistas foram realizadas.

A fim de preservar a identidade dos sujeitos, 0s entrevistados que compuseram a categoria
dos profissionais de saude foram identificados como P01, P02, P03 e sucessivamente ate P10,
enquanto que aqueles que compuseram a categoria dos usuarios foram identificados como

uU01, U02 e UO3.

4.8. Andlise dos dados

As informagdes obtidas pelas entrevistas foram analisadas através de analise tematica. “O
tema é a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo
critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura” (MINAYO, 2010, p. 105). Isso ocorreu
por meio da categorizacdo realizada através da repeticdo de palavras e/ou significados
(unidades de registro). Portanto, essas unidades de registro foram agrupadas pelos seus
significados e interpretadas (MINAYO, 2010).

Dessa forma, foram consideradas as etapas para a operacionalizacdo da analise tematica
que, segundo Bardin (1995), consistem em: pré-analise, exploracdo do material e tratamento

dos resultados obtidos e interpretacdo (BARDIN, 1995).
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A anélise das categorias que compuseram esse estudo foi realizada de maneira conjunta,
devido a possibilidade de agregar as unidades de registro encontradas em uma mesma

categoria sem que houvesse a perda e/ou distor¢ao do sentido dos relatos.

5. RESULTADOS E DISCUSSAQ

5.1. Apresentacdo das categorias

ApoOs a realizacdo da andlise tematica, com a abstracdo das unidades de registro,
determinou-se a formacdo de trés categorias, a saber: 1. Organizacdo e gerenciamento do
trabalho na USF, 2. Participacdo social em salude e 3. Facilidades e dificuldades para o

desenvolvimento da cogestdo em salde.
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5.1.1. Organizagao e gerenciamento do trabalho na USF

Observa-se que o0s relatos apresentados pelos profissionais e usuarios refletem
elementos acerca do que eles concebem como sendo a organizacdo do trabalho em saude, indo
além da mera percepc¢do dessa configuracdo. Tal fato pode ser melhor compreendido quando
se remete ao conceito da palavra em si. Percepcdo, segundo dicionario online de lingua
portuguesa, consiste no ato, efeito de perceber impressdes colhidas pelos sentidos refletindo
em deducgOes imediatas, enquanto concepgdo consiste no ato de compreender as coisas, ou
seja, no ato que passa por um processo de reflexéo acerca de algo (WEISZFLOG, 2010).

Sendo assim, na visdo de alguns usuarios, a organizacao do trabalho em satde permeia
um arranjo organizativo capaz de proporcionar o atendimento a demanda que chega ate a
USF, oferecendo agilidade e resolutividade na assisténcia a saude. Ou seja, a organiza¢ao do
trabalho em salde seria o atendimento imediato, das necessidades de saude trazidas pela
populacdo aos profissionais da USF. Tais consideracfes podem ser melhor identificadas a
partir dos relatos:

“(...) eles fazem o possivel para estarem atendendo a populacdo conforme a gente
quer”. (U0I)

“(..) eu acho que sdo bem organizados, viu? E bem organizado (...) atende, né? As
pessoas, né? A qualquer momento. Com toda dedicagdo deles (profissionais)”. (U02)

Além disso, por meio dos relatos das entrevistas dos usuarios, percebe-se a existéncia
de uma relacdo direta entre a cordialidade e a organizacdo do trabalho em salde, ou seja, um
trabalho bem organizado ¢é aquele onde as pessoas séo cordialmente atendidas, além de sairem
com suas demandas resolvidas ou, pelo menos, satisfeitos com o0s encaminhamentos que
foram dados com relacéo ao caso. Alguns relatos melhor explicitam tais consideracdes:

“(...) ndo vou reclamar de ninguém porque todo mundo sempre me tratou bem, né?
E... eu acho que todos que chegam ai é bem tratado e sai com seus problemas
resolvidos”. (U01)

“Vocé vé que todos ali sdo bem atendidos e acolhidos (...) eu acho que estdo de
parabéns pelo trabalho, viu? Nado existe ninguém insatisfeito com essa organizagdo”.

(U02)
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Verifica-se uma postura ainda voltada a logica assistencialista, centrada no
atendimento as necessidades individuais dos representantes do CGL de salde onde,
geralmente, giram em torno de consultas, encaminhamentos e receitas médicas, em
detrimento das necessidades coletivas.

Tal identificagdo também foi encontrada em um estudo realizado com usuarios do
CGL de saude de outro municipio onde estes expressavam seus papéis por meio de propostas
reivindicatdrias quanto a bens e servicos de satde insuficientes e inexistentes, sobretudo, com
relacdo a solicitacdo de consultas médicas e medicamentos (CRACO, ALMEIDA, 2004).

Tal logica pode responder a questdes encontradas no cotidiano dos servigos de saude
onde a prescricdo do cuidado ainda permanece centrada na queixa principal, sem levar em
consideracdo o contexto e as relagdes sociais em que ele vive.

Porém, para que tal realidade possa sofrer alteracdes na direcdo que o sistema publico
de saude tem apontado, vé-se a necessidade de usuarios e profissionais se apropriarem dessa
I6gica organizativa proposta pelo SUS, onde a atencdo primaria a satde deve ser visualizada
como porta de entrada ao servico de saude, mas também como uma estratégia capaz de lidar
com as questdes epidemioldgicas da regido de abrangéncia daquela USF, propondo acfes que
promovam a saude e previnam doencas. Dessa forma, visualiza-se uma grande questdo que
pode ser trabalhada pelos préprios profissionais da ESF com os usuarios em suas realidades
locais.

Seguindo esse tema, alguns profissionais identificam a organizacdo do trabalho em
salde como uma estratégia capaz de planejar acdes, estabelecer metas e prazos, indo ao
encontro do que foi relatado nos dois paragrafos anteriores, pois se ha uma apropriacdo por
parte dos profissionais de salde que as acGes devem ser, minimamente, planejadas, pautando-
se em referenciais concretos (dados epidemiol6gicos, demandas de acolhimento, por

exemplo), pode-se supor a existéncia de um potencial capaz de articular com a realidade
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apresentada pelos usuarios, restando, de repente, uma maior aproximacgao dos profissionais a
comunidade local. Alguns relatos trazidos pelos trabalhadores explicitam a no¢do dos mesmos
com relacdo a organizacdo do trabalho em salde:

“A organizagdo do trabalho em saude facilita bem mais a gente depois assim... é...
que a gente chega aonde a gente quer realmente, entendeu? Deixando as coisas mais
organizadas”. (P06)

“Organizag¢do do trabalho seria uma forma da gente direcionar... organizar...
decidir...”. (P10)

“A gente tem que ter um... tem que ter um planejamento (...) Pra gente conseguir
trabalhar”. (P05)

“Eu entendo organizac¢do do trabalho em saude como uma logica de trabalho (...)
com metas, com prazos e com... como ¢ que eu vou dizer... com diretrizes mesmos”.

(P03)

Tais consideragdes culminam com a necessidade da existéncia de algum momento
destinado ao planejamento de acdes, estabelecido em equipe, pois quando os profissionais
ficam direcionados ao atendimento exclusivo da demanda que chega até a USF, dificilmente
eles conseguirdo desenvolver acOes diferentes desse contexto. Além disso, € relevante que as
acOes sejam programadas a partir de dados epidemioldgicos dessa demanda espontanea em
sintonia com as realidades sociais, econdmicas bem como com as necessidades dos usuarios
(BARALDI, SOUTO, 2011).

As ideias trazidas pelos usuérios e trabalhadores apontam no sentido de se pensar na
organizacdo do trabalho em salde direcionada ao fornecimento de assisténcia a salde da
populacdo, porém um usudrio divergiu do grupo com relagdo a essa organizacao ao sugerir
que a geréncia das USF deva ocorrer de maneira hierarquizada, com setorializacdo no
ambiente de trabalho, contrariamente ao que € proposto pela PNH:

“Eu acho que com relagdo a saude e a organizagdo, é... (...) Todos os setores ter
assim, uma pessoa responsavel”. (U03)
“(...) porque é eu sei que mesmo cada setor tendo uma pessoa responsavel por aquele
setor, tem uma geral também, né?”. (U03)
Tais relatos nos remetem a organizacdo do trabalho a partir das Teorias da
Administracdo Cientifica no sentido de vislumbrar a existéncia de um profissional para cada

tipo de trabalho a ser desenvolvido, procurando, de repente, aumentar a eficiéncia no servico,
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a producdo do cuidado e enrijecer a divisdo do trabalho. Além disso, prevé a organizacdo da
estrutura gerencial de maneira hierarquizada, com uma pessoa responsavel pela estrutura geral
e outras por setores especificos da unidade.

Tal nocdo (evidenciada na percepcdo da populacdo através da pratica profissional
cotidiana, fruto de um processo historico centrado na fragmentacéo e centralizagdo de acdes,
com estruturas organizativas rigidas e hierarquizadas) também foi encontrada em um estudo
realizado com coordenadores da ESF do municipio de Uberaba/MG que possuiam uma
postura, para o desenvolvimento de suas acOes, bastante centrada na hierarquizagdo, no
autoritarismo e na ampla dificuldade em lidar com os recursos humanos (MELO et al., 2010).

Outras ideias trazidas pelos sujeitos que permeiam a reproducdo do modelo
hegemonico com relagdo ao gerenciamento do trabalho em satde fortemente centralizado em
algum(uns) membro(s) especifico(s) da equipe, podendo ser observado pelos seguintes
relatos:

“(..) identificar alguém que executa mais essa func¢do de gestora assim... a
enfermeira”. (P09)

“(...) alguém que tem mais destaque na parte de gestdo? Hum... a enfermeira”. (P0S)
“(...) eu identifico quem se destaca nesse papel... de organizagdo... a enfermeira,
claro”. (P04)

“(...) quem mais exerce essa fungdo eu acho que é a enfermeira e a dentista mesmo”.

(P02)

Quando se centraliza as acGes gerenciais sobre o enfermeiro, alguns justificam essa
relacio com a propria formacdo desse profissional, que contempla o gerenciamento de
unidades e de setores.

Vale lembrar que a enfermagem moderna (século XIX) surgiu justamente a partir da
necessidade de se organizar os hospitais militares para o cuidado dos soldados envolvidos na
Guerra da Criméia. Portanto, “ela surge ja exercendo o gerenciamento, pois assume tanto a
organizagdo do ambiente quanto a organizagdo e treinamento dos agentes de enfermagem”

(FELLI, PEDUZZI, 2005, p. 4).
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Sendo assim, observa-se que essa categoria profissional tem construido um processo
historico no exercicio de funcBes voltadas & coordenacdo e ao gerenciamento de equipes,
sendo identificado que os enfermeiros vém se ocupando de questdes burocraticas dos servigos
de saude ao longo dos tempos (RODRIGUES, JULIANI, 2010).

Portanto, torna-se pertinente o desenvolvimento do gerenciamento em salde pelo
enfermeiro devido seu processo histérico de apropriacdo desse conhecimento. Porém, vale
lembrar que a proposta apontada, sobretudo, pela PNH, é de ndo existir a centralizagdo de
acOes gerenciais sobre um profissional especifico da equipe de saude (BRASIL, 2009),
cabendo, portanto, ao enfermeiro utilizar desse conhecimento e de outros inerentes ao
exercicio profissional (lideranca, por exemplo) para aproximar, direcionar e articular com 0s
demais membros desse grupo contribuindo com a construcdo da cogestdo em saude.

VEé-se necessaria a articulacdo ensino-servico no intuito de rever as préaticas
necessarias ao ambito gerencial, visando a reflexdo frente as divergéncias existentes entre 0s
propositos com relacdo a formacéo dos trabalhadores em saude e os servicos (FERNANDES
et al., 2010).

Dessa forma, pode-se dizer que tanto os profissionais quanto os usuarios do sistema de
salde corroboram com a organizacdo pautada nos principios do taylorismo e do fordismo,
carregando consigo uma abordagem do gerenciamento do trabalno em saude ainda
fundamentada na l6gica centralizadora.

Sendo assim, reitera-se que 0 modelo de gerenciamento do trabalho instituido possui
estreita relacdo com o modelo assistencial em vigor (MELO et al., 2010). Portanto, ha de se
atentar para a forma com que a atencdo a saude tem sido executada, problematizar, quando
houver, a centralizacdo de funces sobre algum(uns) membro(s) da equipe e trabalhar na

tentativa de aproximar os usuarios no intuito de participarem da organizacdo do trabalho em
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salde e na prescricdo do proprio cuidado, iniciando, de repente, pelo convite explicito para

que estes facam parte dos momentos de discussédo em grupo.

5.1.2. Participacdao social em saude

Os relatos trazidos pelos sujeitos apresentam elementos acerca da participacdo social
em salde nesse contexto.

A idealizacdo do controle social sobre as agBes do Estado destaca o inicio da
participacdo da sociedade civil, de maneira legal, sobre as questbes politicas do pais,
sedimentando-se na Reforma Sanitaria Brasileira (década de 80), com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986) que culminou com a elaboracdo da Constituicdo de 1988 que preve,
em seu bojo, a democratizagdo das acdes em salde, cabendo ao Estado o dever de prové-la
(BATISTA, MELO, 2011).

Partindo do conceito de democracia, tem-se que esta consiste “na possibilidade de
exercicio do poder: ter acesso a informacg6es, tomar parte em discussées e na tomada de
decisoes”. Portanto, sugere-se que esta é um produto social, dependente de confrontos entre
poderes instituidos e movimentos sociais, podendo ser considerada como produtora de
sujeitos (CAMPQOS, 2007, p. 41).

Porém, necessita-se de minimo conhecimento acerca de quais seriam os direitos e
deveres para o exercicio da cidadania, quais os objetivos de se encontrar inserido em
determinado espaco e 0 que vem a ser 0 gerenciamento do trabalho em saude para se pensar
na possibilidade de desenvolver uma discreta cogestdo em salde.

A ndo compreensdo dos seus direitos com relacdo ao gerenciamento do trabalho em
salde sugere a realidade de usuarios do sistema publico de saude. O relato abaixo nos fornece
essa observacdo de maneira explicita, apds o questionamento do que vem a ser a organizacao

do trabalho em sadde:
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“(...) n6s (populacdo) ndo sabemos se podemos participar porque sendo a gente
participaria e estaria dando uma forca para fazer um trabalho melhor do que estd,
né?”. (U02)

Percebe-se, através do relato, a intengdo propositiva por parte de um representante dos
usuarios no CGL de saude local em prol do desenvolvimento de atividades conjuntas a equipe
de satde. Pode-se dizer que o relato fornece uma informacao que relaciona a ndo participacdo
dos usuarios no gerenciamento do trabalho da USF, assim como o ndo conhecimento da
existéncia dessa possibilidade por eles.

Um estudo realizado por Cotta et al. (2009), em um municipio do estado de Minas
Gerais, constata a realidade vivenciada por usuarios que compdem o Conselho Municipal de
Saude (CMS), onde 79,4% deles nunca receberam nenhum tipo de capacitacdo ou formacéo
direcionada a fungdo a ser exercida e ocupada por esse usuario dentro desse conselho de
saude.

Ora, se dentro de um 6rgdo que deveria acontecer 0 exercicio da representatividade
legal por parte de todos os seres envolvidos no processo, 0S sujeitos que ocupam a
representatividade dos usuarios do sistema de satde publico ndo possuem alguma formacéo
e/ou orientacdo por estarem nessa posicdo, minimamente, privilegiada no sentido de adquirir
maiores elementos e direcionamentos com relacdo as politicas pablicas municipais, quem dira
0s usuarios de um CGL de salde que, muitas vezes, ndo possuem nem a aptiddo que,
geralmente, os representantes dos CMS, quando eleitos pelo publico, possuem.

Além disso, de acordo com o mesmo estudo de Cotta et al. (2009), conselheiros
quando passados por algum processo de formacdo, apresentam uma média de intervengdes
nas reunides e de articulagcbes com sua base mais elevada que conselheiros que ndo passaram
pOr esse processo.

Pode-se dizer que o envolvimento para o exercicio da democracia deve acontecer a

partir de iniciativas conjuntas. Parte dessa contribuicdo deve vir dos proprios usuérios do
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sistema de saude que deveriam se despir de uma postura passiva; que espera por algo e vestir-
se de um sentimento de busca por conquistas coletivas e, outra parte advém dos profissionais
que estdo diretamente lidando com a populacdo no sentido de convida-la a participar dos
momentos de discussdo conjunta, tentando despertar o anseio para a participacdo social nos
ambientes publicos (MATUOKA, OGATA, 2010).

Alguns relatos trazidos por um usuéario explicitam o movimento realizado pelos
profissionais de salde no intuito de convida-los a participarem dos momentos de discussdo
em equipe acerca da organizacao do trabalho em sadde:

“vocés (profissionais) sdo umas pessoas assim que quer que a gente ouve”. (U01)
“Porque eles (profissionais) sempre me chamam para participar das reunides de
equipe. E eles (profissionais) até gostam que eu estou ali”. (U01)

Percebe-se a dindmica de atuacdo advinda dos profissionais de saude desta USF para
com a participacdo social nas decisbes acerca da organizacdo do trabalho em saude.
Subentende-se que o convite tem sido feito, mas algo interrompe o processo de aproximacao
de alguns usuérios aos profissionais de saude ou aos momentos de discussdo acerca da rotina
de trabalho da unidade.

Vale destacar que a participacdo ndo é um conteudo passivel de ser transmitido, nem
ainda uma agilidade capaz de ser adquirida através de treinamento, mas um comportamento
construido por meio da reflexdo critica e do amadurecimento por parte do cidadé&o,
compreendendo a participacdo popular como “um processo que se constroi, diante da
magnitude de criacdo de uma nova cultura politica democratica, em oposi¢édo a cultura de
‘exclusdo’ criada historicamente pelas elites dominantes em todo o pais” (COTTA et al.,
2010, p. 2443).

Uma questdo que vai ao encontro da participacdo social junto as reunibes, onde 0s
usuarios desempenham o carater representativo, diz respeito ao sentimento de inferioridade

apresentado por eles em comparacdo com os demais membros presentes no ambiente de
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discussdo. A baixa escolaridade dos usuérios e a diferenca de linguagem empregada nos
discursos pelos profissionais que, segundo Batista e Melo (2010) podem ser utilizadas,
inclusive, como exercicio da relagdo de poder, podem ser fatores que influenciam diretamente
na execucdo da participacdo social sobre as aces em satde (CRISTO, 2012).

Adentrando as relacdes de poder entre os sujeitos envolvidos no processo de trabalho
em salde, a horizontalizacdo dessas relagcbes pode proporcionar a composicdo de afetos
interpessoais, através das singularidades e da interpessoalidade presentes nos encontros entre
os profissionais e entre estes com 0s usuarios, ampliando os espacos de compartilhamento da
gestdo do cuidado (FERREIRA et al.; 2009).

Segundo Soares e Raupp (2009) democratizar a gestdo implica na partilha de decisdes
e do poder, descentralizando responsabilidades, funcdes e tarefas gerenciais. O sucesso na
conquista dessa democratizacdo, nesse caso, pode ocorrer, por exemplo, por meio do convite
efetivo, aos usuarios, a participarem dos momentos de discussdo da organizacdo do trabalho
desenvolvido pela equipe da ESF em questdo, valorizando e incentivando essa participacao.
Momentos como as reunides de equipe, que tambem sdo utilizadas para a problematizacao de
questdes que envolvem a organizacédo do trabalho em salde, poderiam ser de grande utilidade
para a inser¢do dos usuarios nesse processo de partilha do gerenciamento do trabalho em
salde, além de coloca-los em contato com questdes que envolvem o cotidiano do trabalho em
salide e que podem ndo ser percebidas por eles.

Além disso, através dos CGL de salde poder-se-ia travar uma parceria entre
profissionais da USF e usuarios do sistema de saude local em prol da organizacédo do trabalho
conjunto, elaborando-se estratégias capazes de direcionar as atividades a serem desenvolvidas
para o0 atendimento da populacdo. Dessa forma, as acdes aconteceriam de maneira
unidirecional, a fim de se alcancar objetivos analogos, despertando o sentimento de pertenca

por parte de todos os envolvidos no processo de execugdo das tarefas.
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Seguindo nessa direcdo, evidencia-se, através do relato de apenas um profissional,
maior amplitude acerca do significado de organizagdo do trabalho em salde para ele em
detrimento das consideracOes trazidas pelos demais sujeitos desse estudo, pois ele insere a
comunidade no processo, diferentemente dos demais, que nem relataram a respeito:

“(...) a organizagdo do trabalho em saude é uma relagdo é... bastante coesa entre 0s
profissionais de determinada Unidade de Salde com a comunidade e desses com 0
poder central”. (P01)

Tal fato vai ao encontro da democratizacdo da geréncia do trabalho em salde,
permeando o ideal de cogestdo em salde, perpassando pela organizacdo de um coletivo de
trabalho.

Segundo Scherer et al. (2009) coletivo de trabalho consiste em um movimento onde o
profissional utiliza a si mesmo em fun¢éo do que os outros Ihe demandam e em razéo do que
ele proprio se demanda, alem de fazer uso do que os demais profissionais tém a oferecer.

Tal abordagem é uma estratégia capaz de correlacionar todos 0os membros envolvidos
(profissionais e usuarios) no processo de trabalho em prol da organizacdo de uma cogestdo em
salde.

A partir de entdo, o0 gerenciamento democratico, participativo pode ser considerado
como dependente de uma construcdo ampliada da capacidade de direcdo de um conjunto de
pessoas e, ndo apenas, de um individuo (CAMPQOS, 2007).

Pode-se supor que, o gerenciamento do trabalho em salde, fundamentado na estrutura
discorrida anteriormente, pode ser capaz de gerar 0 apoio mutuo entre 0s membros de uma
equipe de saude para o desenvolvimento de atividades diarias, quando se insere a co-
responsabilizacdo dos sujeitos envolvidos pelas decisbes a serem tomadas atraves da
cogovernancga que, segundo Campos (2007, p. 43) “é uma tarefa inerente a todos os membros
de uma equipe de trabalho”.

Necessita-se considerar a insercdo dos Usuarios nos processos decisorios dos

equipamentos de saude, sobretudo, locais, por considerar a comunidade como protagonista
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das novas visGes sobre o territério de abrangéncia do servigo, bem como sobre as reais
necessidades de saude locais, readequando e influenciando as préaticas dos trabalhadores de
salde. Dessa forma, os modelos de atencdo e gestdo vislumbram a precisdo de colocar o
usuario e a comunidade em posi¢cdo central no processo de formulacdo e operacionalizacao
das acdes de saude, buscando consolidar a dialética da gestdo como uma prerrogativa do
trabalho em saide (MAXTA et al., 2010).

Sdo perceptiveis os movimentos realizados por parte dos profissionais de salde em
estudo para que haja a participacdo dos usuarios sobre as questdes que envolvem a
organizagéo do trabalho em saide. Porém, esses movimentos, notoriamente, devem acontecer
de maneira mais insistente, possibilitando a apropriacdo por parte dos usuarios da relevancia
de sua participacdo nesses momentos de cogestdo do servico de saude. A partir da
participacdo social sobre as questdes que envolvem a organizacdo do trabalho em salde
chega-se a uma acdo de politizacdo dos usuarios a ponto de, a partir de entdo, conseguirem

iniciar um processo de participacdo social sobre as a¢des executadas pelos servigos de saude.

5.2.3. Facilidades e dificuldades para o desenvolvimento da cogestdo em saude

Adentrando as questdes referentes as facilidades levantadas pelos sujeitos dessa
pesquisa com relacdo ao desenvolvimento da cogestdo em saude, tem-se uma grande
diversidade de aspectos relatados por eles. Tais facilidades perpassam as aptiddes pessoais
para ocupar algum cargo representativo, trazido por um usuario; a unido da equipe, onde
ambos (usuarios e profissionais) apresentam essa abordagem que, inclusive, corresponde a
grande maioria dos relatos; e 0 comprometimento da equipe, concebido por dois profissionais.

Tomando o primeiro item, aptiddes pessoais para ocupar algum cargo representativo,
tem-se:

“Porque que nem eu falei pra vocé, eu ja estou acostumada a trabalhar... é... ser lider
de grupo (...) estar na frente de trabalhos e lidar com bastante gente. Tal fato,
querendo ou ndo, facilita eu trabalhar junto com a equipe de saude”. (U03)
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Observa-se que tal relato caminha contrariamente ao que é previsto pelos preceitos da
cogestdo em saude, fundamentada na inexisténcia de uma lideranga, centralizacdo de aces e
uma hierarquizagdo gerencial, o que se encontra de forma explicita nos relatos anteriores.

A aptiddo para a realizagdo do trabalho em grupo pode ser um potencializador no
desenvolvimento da cogestdo em salde. Porém, ainda é necessario que haja uma atencédo
voltada ao processo de aperfeicoamento dos usuarios que compdem os CGL de salde no
sentido de aproximéa-los da tematica referente as politicas publicas de salde e, até mesmo, as
préprias legislagdes que regem o SUS.

Vaérios trabalhos que fazem referéncia a participacdo social em salde trazem o
processo de capacitacdo, acesso a informacdo, assessoria e educacdo permanente dos
conselheiros gestores como uma poténcia na concretizacdo da participacdo social em saude
(BATISTA, MELO, 2010; COTTA et al., 2010; LACAZ, FLORIO, 2009).

Campos (2007) acredita no fortalecimento dos sujeitos e na construcdo de democracias
institucionais para se concretizar a cogestdao em saude. Tal fortalecimento surgiria a partir da
ampliacdo da capacidade analitica dos membros e da intervencdo dos proprios sujeitos e dos
grupos inseridos nesse contexto.

Uma outra facilidade apontada pela maioria dos sujeitos, tanto usuarios guanto
profissionais, com relacéo ao desenvolvimento da cogestdo em salde dentro desses grupos em
estudo refere-se ao desenvolvimento do trabalho em equipe. Alguns relatos de entrevistas
explicitam a unido da equipe como um potencializador no exercicio da cogestdo em saude:

“Bom, acho que a facilidade é que todo mundo conversa com todo mundo”. (P06)
“Ah... a facilidade que eu vejo que... pra mim... é o apoio de toda a equipe. A gente se
da bem. A gente conversa sem problemas, sabe?”. (U(2)

“Ah... ndo sei... acho que assim: a equipe é bem unida... tem essa facilidade de
conversar um com o outro, sabe? Todos se dao bem aqui”. (P10)

A unido, estd mais relacionada as questdes que envolvem as inter-relacbes pessoais,

como a empatia e o “se dar bem com” do que, necessariamente, configurar uma unido em prol
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do exercicio conjunto de determinada tarefa, com direcdo e finalidade Unicas. Outro
profissional integra esse arranjo e percepcao por meio do relato:

“Facilidade... quando existe disponibilidade da equipe como um todo, eu acho que
ndo tem problema nenhum (...) quando a equipe se envolve por uma causa Unica as
coisas funcionam, mas ultimamente isso tem estado fragilizado”. (P03)

O trabalho em equipe consiste na realizagdo de tarefas que sdo executadas por
determinado nimero de profissionais de maneira consciente e coordenada, visando, que o
conjunto dessas tarefas, aconteca em direcdo e finalidade Unicas, e ndo justapondo
quantidades de ac¢Oes desconexas, de maneira alienada (CREVELIM, PEDUZZI, 2005).

Nesse sentido, ndo se pode afirmar que o trabalho esta sendo executado em equipe,
pois ndo é evidente a linearidade e objetivos Unicos com relacdo ao desenvolvimento do
trabalho, mas apenas questdes que envolvem o relacionamento entre os membros que
compdem esse grupo, pautado em boas aparéncias e na direcdo de se evitar desconfortos
interpessoais.

Acredita-se que, “a organizagdo coletiva do trabalho institucionalizada promove
relacoes de desejos, interesses e conflitos” (OLIVEIRA et al., 2011, p. 540) o que leva a
pressupor que é saudavel, no trabalho em equipe, a existéncia de conflitos, sobretudo, para
conseguir tracar uma estratégia que seja comum a todos os membros que compdem
determinado grupo onde, previamente, estes membros possuiam ideias ou concepgdes
diversas daquela finalmente construida.

Deve-se buscar uma consonancia entre o discurso e a acdo, pois estes podem estar se
apresentando de maneira antagbnica, “uma vez que hd caréncia em termos de
compartilhamento de responsabilidades, trabalho interdisciplinar efetivo e desenvolvimento
de projetos terapéuticos conjuntos” (OLIVEIRA et al., 2011, p. 545).

A empatia presente entre membros de um mesmo grupo pode até ser uma

potencialidade na execugcdo de um trabalho em equipe. E este, diante da Otica da geréncia
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local de servigos de salde, se relaciona diretamente com a organizagdo do trabalho, colocando
em evidéncia as ferramentas que proporcionam sua construgdo e sustentacdo ao longo do
tempo (PEDUZZI et al., 2011).

Para a execucdo do trabalho em equipe, pressupfe-se a existéncia de uma co-
responsabilizacdo pelas a¢bes que sdo tomadas, esbarrando no comprometimento profissional
em prol da execugédo de tarefas elencadas em conjunto, correspondendo a outra facilidade
desse grupo em estudo com relacdo ao desenvolvimento da cogestdo em saude, podendo ser
observado através dos relatos:

“Olha, as facilidades que eu observo é o comprometimento, no caso do Programa da
Saude da Familia, o que a gente observa é um comprometimento por parte de todos os
membros que compoe essa equipe na execugdo das tarefas diarias”. (P01)

“(...) quando o pessoal assumi determinada fun¢do, eles se comprometem a executda-la

e acabam executando (...) quando ndo fazem, retornam a equipe para problematizar”.
(P02)

O comprometimento na execucdo de tarefas, sobretudo, quando tracadas
conjuntamente é algo desejavel e permeia, sobretudo, a PNH quando esta traz estratégias
capazes de gerar um cuidado ampliado de sujeitos e comunidades a partir da criagdo de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) que consistem em “um conjunto de propostas de
condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da
discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario”
(BRASIL, 2008, p. 40).

Os principios da cogestdo/gestdo compartilhada trazidos por Campos (2010), Merhy
(2010), Cecilio (2010) e pelo Ministério da Saude através da PNH (2004), contemplam a
participacdo de todos os envolvidos no processo de trabalho, sem a existéncia de centralizacdo
de funcbes sobre um individuo especifico, mas com a construcdo de aces pactuadas entre
todas as pessoas envolvidas nesse processo que deverdo se corresponsabilizar pelas tomadas

de decisoes.
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Portanto, pode-se inferir que o grupo em estudo, na Gtica dos sujeitos que relataram
acerca do comprometimento dos profissionais com relagdo ao trabalho executado, possui um
potencial na direcdo do exercicio da cogestdo em salde.

Para além das facilidades encontradas no processo de gerenciamento do trabalho em
saude, foram relatadas algumas dificuldades com relacéo ao exercicio da cogestdo em saude.
As dificuldades listadas permeiam a desigualdade com relacdo ao grau de escolaridade e o
fazer com que haja participacdo de todos os sujeitos envolvidos no processo de trabalho.

Os conflitos referentes a baixa escolaridade e o tipo de linguagem empregada nos
discursos estiveram presentes no relato de um usuério quando questionado acerca da
dificuldade encontrada por ele para fazer parte dos momentos de discussdo junto aos
profissionais que compde 0 grupo em questéo:

“Assim... como eu tenho oitava série... eu acho que ndo assim... s6 porgue eu tenho
oitava série, ela ndo é... ndo foi uma oitava série assim... que eu fui assim, uma aluna
boa. Entdo, assim... eu tenho bastante dificuldade de entender os termos que 0s
profissionais usam quando vdo falar...”. (Ul)

Ficou claro o desconforto vivenciado pelos usuarios quando se observou o
desenvolvimento de uma reunido do CGL de saude. Todos apresentam comportamentos no
sentido de demonstrar interesse e/ou compreensdo perante tudo o que se esta sendo dito.
Porém, nem tudo o que foi explicitado pode ter sido compreendido, cabendo a este ou
demonstrar a incompreensao atraves de expressdes (faciais, corporais, fala...) ou manter a
manifestacdo de compreensdo sobre 0 que esta sendo tratado, porém sem a real compreensao.

E possivel que grande parte das manifestacBes que deveriam ser expressas devido a
incompreensdo do que é proferido, ndo ocorre em consequéncia do sentimento de
inferioridade dos usuarios perante os profissionais. Varios motivos podem explicar tal
comportamento, sendo que o receio, a timidez e 0 medo, possivelmente, sdo alguns deles.

Paulo Freire (2004) aponta para a necessidade de se apoiar o individuo no sentido de

que ele mesmo venca suas dificuldades com relacdo a compreensdo ou & inteligéncia do
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objeto, para que sua curiosidade seja compensada pelo sucesso no alcance da compreenséo. E,
dessa forma, mantenha o estimulo a continuar buscando, de maneira permanente, o
conhecimento, pois ensinar ndo consiste em transferir a inteligéncia a outro individuo, mas
instiga-lo a inteligir e comunicar o intelingido.

H& necessidade de se trabalhar estratégias que sejam capazes de minimizar essas
questdes que envolvem as inter-relagdes dentro de um grupo. Um deles poderia ser a tentativa
de dialogar com pouca utilizacdo de termos técnicos e, mesmo assim, quando estes forem
utilizados, deve-se perguntar a todos os participantes se tal termo foi compreendido por eles,
colocando-se em uma postura disponivel a explicar acerca da expressdo utilizada, caso seja
necessario.

Em conseguinte, deve-se pensar na possibilidade de organizar momentos de discussao
que oferecam direito a fala para todos aqueles que se encontram inseridos no contexto, sendo
uma tarefa que pode ser pactuada pelos membros, centrada no respeito ao outro e nos pactos
estabelecidos.

Nessa direcdo, outra dificuldade trazida pelos profissionais entrevistados consiste no
fato de conseguir fazer com que haja participacdo, nas discussdes, de todos 0s sujeitos
envolvidos no processo de trabalho. O relato a seguir explicita tal dificuldade:

“Dificuldade sdo os outros profissionais que ja ndo sdo tdo participativos assim, né?
Fazer com que eles sejam é muito dificil”. (P02)

“A gente enfrenta uma grande dificuldade com relagdo ao interesse... é... fazer com
que os demais profissionais participem das discussées, né? E tdo dificil!”. (P03)

Retomando a problematica referente a participacdo social, tem-se que a participacdo
ndo consiste em um conteudo capaz de ser transmitido, nem em uma agilidade que seja
adquirida por meio de treinamento, porém um comportamento que pode ser edificado atraves
da reflexdo critica e do amadurecimento por parte do préprio sujeito (COTTA et al., 2010).

Propiciar que os sujeitos envolvidos participem ativamente das discussdes em prol do

gerenciamento do trabalho em salde é algo que exige, minimamente, uma implicagcdo por
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parte desses sujeitos com relacdo ao processo de trabalho e organizagdo do mesmo. Facilitar
momentos de reflexdo, sobretudo, sobre a prética profissional ou sobre o fato dos individuos
configurarem como integrantes de um grupo, podem constituir em estratégias passiveis de
alimentarem alguma apropriagdo por parte dos sujeitos com relacdo ao entendimento de
grupalidade e seu papel no mesmo.

Em um trabalho, realizado na cidade de Uberaba/MG com coordenadores da ESF
(MELO et al., 2011), percebe-se uma maior quantidade de dificuldades que facilidades com
relacdo ao exercicio do gerenciamento em salde. No presente estudo 0s sujeitos apontam
mais facilidades para o desenvolvimento da cogestdo em saude do que dificuldades que, em
varias entrevistas, nem foram relatadas.

Observa-se, apesar disso, que 0s sujeitos relatam que o atendimento a demanda
espontanea e a auséncia de tempo para o planejamento e programacao de acfes sdo fatores
que tém dificultado o gerenciamento e os considera relevantes ao exercicio profissional,
consumindo grande parte do tempo, em detrimento de momentos destinados a reflexdo da
propria pratica de cuidado a satde individual e coletiva.

Porém, a partir de todo contexto analisado, alude-se a existéncia de um potencial em
prol do desenvolvimento do trabalho em equipe e, consequentemente, o exercicio da cogestdo
em saude, pois eles conseguem identificar caracteristicas que os auxiliam no desenvolvimento
das atividades diarias. O apoio nessas facilidades e na abertura desses membros para a
problematizacdo da prética profissional, fazendo parte do projeto da gestdo, sdéo movimentos
que direcionam ao processo de horizontalizacdo da geréncia, abarcando a participacao social

de maneira efetiva.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Necessita-se de articulacdo em rede entre os governos federais, estaduais e municipais
com a academia e entre estes com os profissionais e usuarios dos servicos publicos de saude
para que haja o direcionamento de acBes conjuntas de maneira horizontal e com objetivos
anicos, respeitando o contexto, assim como € previsto no trabalho em equipe.

No que se refere a participacdo dos usuéarios, executar acdes no sentido de facilitar a
compreensdo da representacdo nos CGL de saude, proporcionando a apropriacdo pelos

mesmos da relevancia em se construir e exercer a participacao social sobre as agdes em salde.
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Uma forma de se fazer, poderia ser a partir da aproximagdo da comunidade; da compreensao a
respeito do que ela pensa, sente, procura, pretende e, a partir dessa contextualizagéo,
organizar estratégias construidas conjuntamente.

Com relagdo a organizagdo do trabalho local, é nitida que esta deva ser estabelecida
através de um olhar ampliado, ou seja, com ampla participacdo de todos os membros que
compbem esse grupo (trabalhadores e usuarios), direcionando para o exercicio do trabalho em
equipe, com vista a uma assisténcia a saude que vise o cuidado integral, construido a partir
das necessidades de salde sentidas e percebidas. A utilizacdo de estratégias como a Educacédo
Permanente em Salde podem potencializar a formacéo profissional nesse sentido.

Uma estratégia possivel para se chegar a essa configuracdo poderia ser o fato de
atentar para como a populacdo tem visto a organizacdo do trabalho dessa USF, cabendo, de
repente, uma maior aproximacao desses profissionais aos usuarios dessa unidade para que, se
houver algum equivoco de ambas as partes, este seja sanado e, até mesmo, esta organizacdo
seja reconstruida de maneira conjunta.

Para além do gerenciamento do trabalho em salde, a organizacdo de momentos que
contemplem o planejamento de acdes a serem desenvolvidas na assisténcia a saude, pautadas
em dados epidemioldgicos e na singularidade dos sujeitos devem consistir em prioridades a
serem incorporadas nos momentos de reunido de equipe. A educacdo permanente em saude €
considerada uma das ferramentas de gestdo que facilita esse processo, considerando 0s seus
pressupostos de reflexdo da pratica pelos diferentes atores que comp&e o processo de trabalho
em saude.

Para isso, a existéncia de um gerenciamento do trabalho centrado nos principios da
cogestdo em saude, sem fragmentacdo de acdes, descentralizacdo de funcGes, participacdo dos

usuarios do servico publico de saude nas tomadas de decisdes e co-responsabilizacdo de todos



60

os individuos que compB8em essa equipe atuariam no sentido de auxiliar na efetividade desse
processo.

Acles voltadas ao gerenciamento do trabalho centrado na cogestdo em salde e o
incentivo de atitudes direcionadas a légica do compartilhamento de atos desenvolvidos por
todos os envolvidos nesse processo, podem ser estratégias capazes de fortalecer essa l6gica
organizativa, iniciando um processo de reconstrucdo da organizacdao do trabalho em salde,
visando a promocdao da participacao social.

Visa-se, dessa maneira, ampliar o olhar com relacdo a prestacdo do cuidado em saude
que, a partir de entdo, deveria passar da singularidade dos individuos a identificacdo destes
como parte de um contexto socio-cultural e, ndo somente, na visdo da doenga como algo
restrito ao meio biologico e individual.

Contudo, ndo se pretende esgotar as discussdes e pesquisas relacionadas a esse
assunto, especificamente por entender que o gerenciamento do trabalho em salde consiste em
uma tematica bastante complexa e influenciada por diversas questdes. Outros trabalhos ainda
deverdo ser desenvolvidos no objetivo de aprofundar a reflexdo, visando contribuir para

transformacdes do cotidianos dos servi¢os de saude.
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