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RESUMO

O Sistema unico de Saude (SUS) pode ser considerado uma das maiores conquistas
sociais consagradas na Constituicdo de 1988, representando a materializacdo de
uma nova concepcado acerca da saude no Brasil. As diretrizes do SUS sao
importantes instrumentos indutores de mudancas e modernizacdo da gestéo,
incluindo aspectos relativos a organizacdo da assisténcia, como sua humanizacao e
também a busca de maiores niveis de desempenho e responsabilidade institucional
para com os resultados alcancados. Diversos autores tem se debrucado sobre o
tema gestdo, porém, qual o modelo de gestdo que conseguiria combinar um papel
ativo, de lideranca e de coordenacdo para gestores com autonomia? Este estudo
objetiva analisar a pratica da gestdo nos servicos de salude do municipio de
Itapemirim/ES, buscando compreender as mdiltiplas e complexas dimensdes que
orientam essa pratica, tendo como principal fonte as entrevistas de seus gestores. O
municipio adota uma politica de gestao participativa na saide com varias instancias
formais e pratica um investimento em salde acima do preconizado pela Constituicdo
Federal o que permite um investimento em estruturacdo e oferta de servicos
publicos. Do ponto de vista metodolégico, o estudo adota a abordagem qualitativa
através de entrevistas semiestruturadas, focalizando a gestdo como um mundo
social e expresséo dos processos presentes nas organizacdes e que atravessam 0S
relatos coletados. Foram entrevistados trés gestores, sendo esses, Secretario
Municipal de Saude, Diretora da Atengdo Primaria em Saude e Coordenadora de
Estratégia Saude da Familia do municipio de Itapemirim. A andlise do material
empirico teve como um de seus eixos 0 estudo do percurso profissional dos
gestores, especialmente o0s processos que os levaram a funcdo de gestdo. A
contingéncia marca essas trajetorias que se desenrolam em um contexto em que,
em alguns dos casos, percebe-se que ndo existe qualquer exigéncia quanto a
formacdo de gestdo. Outro eixo abordado sdo as préaticas de gestdo onde séo
examinados os sentidos que o exercicio da funcdo de gestor tem para 0s sujeitos,
como também as suas estratégias de trabalho, planejamento e ferramentas de uso.
O exame das praticas de gestdo norteia-se pela analise das possibilidades e limites
para desencadear processos de mudanca. Os depoimentos apontam as
caracteristicas dessas experiéncias de gestdo, que procuram construir condi¢cdes
para processos de mudanca, seja através das experiéncias anteriores desses
gestores ou das estratégias de trabalho e do sistema de gestdo articulado que
procuram desenvolver. Os projetos profissionais dos gestores entrevistadas vao
claramente se definindo no ambito da gestéo: se veem, ndo mais como profissionais
de sua area de formacao original (enfermeiro, farmacéutico ou cirurgido dentista),
mas acima de tudo como gestores, alimentados pelo reconhecimento de suas
capacidades de mobilizacdo e de desenvolvimento de mudancas relativas a outras
realizag6es no campo da gestéo.

Palavras-chave: Processo de trabalho, Subjetividade, Estratégia Saude da Familia,
Gestao em saude.



ABSTRACT

The Single Health System (SUS) can be considered one of the greatest social
achievements enshrined in the 1988 Constitution, representing the embodiment of a
new conception of health in Brazil. SUS guidelines are important inducers
instruments of change and modernization of management, including aspects related
to the organization of care, as its humanization and also the pursuit of higher levels
of performance and institutional accountability for the results achieved. Several
authors have been addressing the issue management, but which management model
that could combine an active role in leadership and coordination for managers with
autonomy? This study assesses the practice of management in health services in the
municipality of Itapemirim / ES, seeking to understand the multiple and complex
dimensions that guide this practice, consisting mainly of interviews with their
managers. The council adopts a policy of participatory management in health with
various formal bodies and practicing an investment in health above the
recommended by the Federal Constitution which allows structuring and investment in
public services. From a methodological point of view, the study adopts a qualitative
approach using semi-structured interviews, focusing on management as a social
world and an expression of processes in organizations and crossing the interviewees.
Three managers were interviewed these, Municipal Secretary of Health, Director of
Primary Health Care and Coordinator of the Family Health Strategy of the
municipality of Itapemirim. The analysis of the empirical material had as one of its
principles study of the career paths of managers, especially the processes that led to
the management function. The contingency brand these trajectories that unfold in a
context in which, in some cases, it can be seen that there is no requirement as to
management training. Another aspect addressed are the management practices
which are examined senses that the exercise of the function of manager is to the
subjects, as well as their strategies work, planning and use of tools. The examination
of management practices is guided by the analysis of the possibilities and limits for
triggering processes of change. The statements show the characteristics of these
management experiences, seeking to build conditions for change processes, either
through previous experience of these managers or work strategies and management
system articulated seeking to develop. Professionals interviewed managers of
projects will clearly defining the scope of management:. see themselves, not as
professionals in their area of original training (nurse, dentist or pharmaceutical), but
above all as managers, fueled by the recognition of their capacities for mobilization
and development-related changes to other achievements in the field of management.

Keywords: Work process, Subjectivity, Family Health Strategy, Health management.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo é parte de um projeto maior denominado “Analise das Principais
Modelagens de Gestdo na Estratégia Saude da Familia no Espirito Santo” em
desenvolvimento pelo Nucleo de Pesquisa em Planejamento, Avaliagdo e Gestao em
Saude Coletiva (Nupgasc) do Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Espirito Santo (PPGSC/UFES) financiado pela Fapes.

A partir deste, procura analisar a pratica de gestdo em unidades de saude do
municipio de Itapemirim/ES, através de entrevistas realizadas com seus gestores,
buscando compreender as mdultiplas e complexas dimensfes que orientam essa
pratica, a partir do seguinte questionamento: como se configura o processo de
trabalho dos gestores atuantes na Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio
de Itapemirim/ES?

Essa investigacdo tem como um de seus eixos 0 estudo do processo de trabalho dos
gestores, 0 que os levam a funcdo de gestores e os caminhos de construcdo de

suas identidades profissionais.

Quanto as préticas de gestédo, este trabalho procura examinar as visdes, vivéncias e
sentidos que o exercicio que esta funcéo tem para os sujeitos. O exame das praticas
de gestdo norteia-se pela analise das possibilidades e limites de desencadear

processos de mudanca no sistema de saude desse municipio.

O que me move a pesquisar as praticas de gestdo advém do desejo de contribuicédo
para a melhoria do processo de gestdo na ESF, compreender como se da a
producdo do trabalho dos gestores, as dificuldades, os entraves, as limitacdes,
assim como 0s avancos que incorporam esse processo. Outro destaque €, também,
as dificuldades e limitacdes verificadas na relacéo entre trabalhadores e gestores,
em particular no que se refere as tomadas de decisdes que afetam o cotidiano do
processo de trabalho na ponta, onde atuei durante sete anos como integrante de

uma equipe de Saude da Familia.

Durante minha graduacdo em enfermagem pela Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), entre os anos de 2003 e 2006, pude compreender o processo de

construcdo e estruturacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em especial a
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Atencdo Priméria a Saude (APS), objeto de grande interesse de meus estudos, e a

introducdo de uma nova forma de pensar saude.

Em diversos momentos, nos meus dois anos de estagio extracurricular na Clinica
Médica do Hospital Cassiano Anténio de Moraes (Hucam), era possivel perceber no
trabalho de diversos profissionais, a compreensdo do processo de saude-doenca a
uma atencdao individual centrada no corpo, na doenca, como se individuo nédo tivesse
historia, trabalho, familia, concepc¢des ideoldgicas e culturais. Assim, 0 sujeito que
sofria algum tipo de intervencdo era tomado como se fosse um objeto inerte,

passivo, incapaz de esbocar qualquer reacdo, negativa ou positiva.

Minha trajetdria, enquanto profissional, iniciou-se na Estratégia Saude da Familia em
2007, atuando como enfermeira assistencial e coordenadora de unidade, no

municipio de Itapemirim, regido sul do Espirito Santo.

Minha prética profissional esteve, desde o inicio, centrada na andlise de
diagnésticos locais, participacdo de conselho municipal, nos atendimentos, na
realizacdo de programas preconizados pelo Ministério de Saude (MS), mostrando
que acbes de cunho politico e estrutural neste contexto poderiam ser capazes de

impactar em diversos indicadores de vida dos usuarios da ESF.

No meu trabalho dentro da ESF experimentei uma autonomia responsavel e pude
aplicar meus conhecimentos a proposta do programa, 0 que me trouxe certa

satisfacdo, sensacao de realizacdo e valorizacao profissional.

Na oportunidade de crescimento profissional e humano notei que o processo de
coordenar e ser parte em uma equipe multiprofissional era cheio de circunstancias e
atravessamentos, pois, no inicio, reconhecia minhas limita¢cdes advindas da falta de
experiéncia e qualificacdo, uma vez que contava apenas com 0s conhecimentos

adquiridos na graduacao.

Nesse sentido, senti a necessidade de me aperfeicoar na area da Saude Coletiva,
buscando mecanismos no qual pudesse interligar a pratica a teoria. Em 2010 me
especializei em Atencdo Priméaria em Saude, 2012 em Gestdo Publica, 2013 em
Gestdo em Saude e por fim ingressei, em 2012, no Mestrado Académico em Saude

Coletiva.

Dejours; Dessors e Desriaux (1993) apontam que o trabalho pode gerar desgastes,

mas que é também um fator essencial para o equilibrio e o desenvolvimento do ser
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humano, importando nesta relagdo nao tanto qual trabalho seja realizado, mas sim

quais as condicdes para a realizagéo deste.
Para mim, o trabalho sempre trouxe a possibilidade de realizacéo e de identidade.

A partir deste contexto comecei a refletir sobre a dindmica organizacional e passei a
observar as vivéncias dos gestores na conducao cotidiana de seus processos de
trabalho, as dificuldades enfrentadas para conduzir as mudancas necessarias e as

incertezas quanto aos processos e resultados.

Meu interesse pela gestdo, além de um desafio, foi se tornando uma possibilidade
de mudanca de paradigmas e reestruturacdo dos processos de trabalho na area da
Saude.

Nesse ponto Barros (2007) prop&e que:

Gestao ndo é apenas organizagdo do processo de trabalho, mas o que se
passa entre os “vetores-dobras” que o constituem. Lugar de producdo de
saberes, no qual o planejar, o decidir, o executar, o avaliar ndo se separam
0 que quer dizer que a atividade e a gestdo da atividade ndo constituem
instancias separadas (BARROS, 2007, p. 62).

Considerando esse pressuposto, a pesquisa busca a compreensao deste lugar de
gestor onde se articulam simultaneamente projetos conscientes, racionais, mas
também, representacdes, desejos e subjetividades que sdo operantes e afetam a

vida dos individuos e grupos em variadas dimensdes.

Essa investigacao visa explorar determinadas questdes de forma a apreender quem
sdo 0s gestores, que processos 0s levaram a tal funcdo, quais as principais
motivacfes e estratégias que utilizam na organizacdo e no planejamento do seu
trabalho, seus graus de autonomia e identidade no local em que se constitui gestor e
que mudancas apontam como possiveis de realizagcdo estando nesse lugar

institucional.

Do ponto de vista metodolégico, a abordagem qualificada como entrevistas orientou
a investigacao da préatica dos gestores, buscando compreender 0s processos que

atravessam o relato dos entrevistados.

O universo da investigacdo foram os gestores de salude da Secretaria Municipal de
Saude de Itapemirim, Secretario Municipal, Diretora da Atencdo Primaria em Saude

e Coordenadora de Estratégia Saude da Familia.
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Este estudo, além de ter como propédsito do pesquisador a construgdo e
amadurecimento do seu conhecimento na area de gestéo e de politicas de saude no
cenario local, também visa clarear novas formas de fazer gestdo, novas praticas e
reflexdes sobre o tema dos proprios pesquisados/ objetivos vivos do estudo, visto
que uma pesquisa ndo deve se limitar ao campo tedrico, a busca é sempre em

direcdo a mudancas positivas das préaticas de saude atuais.
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2 OBJETIVO

Analisar a prética da gestao nos servicos de saude do municipio de Itapemirim/ES,
buscando compreender as multiplas e complexas dimensfes que orientam essa

pratica.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: LINHAS GERAIS

A primeira definicdo sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi proposta na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Ata (OPAS, 1978). De acordo com a declaracdo de Alma Ata, a APS corresponde
aos cuidados essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, que levam
0s servicos de saude o mais proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das
pessoas, constituindo assim, o primeiro nivel de contato com o sistema nacional de

saude e o primeiro elemento de um processo continuo de atencao (OPAS, 1978).

Desde entdo, diversos autores vém propondo definicdes sobre a APS, destacando-
se 0s estudos da pesquisadora Barbara Starfield, referéncia adotada pelo no Brasil.
Para Starfield (2002),

a APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saulde, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da
utilizagdo dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados
para a promogéo, manutencéo e melhoria da saude. Assim, a APS é aquele
nivel do sistema de salde que oferece a entrada do usuario para todas as
novas necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa (néo
direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as
condi¢des (STARFIELD, 2002, p 231).

Segundo Giovanella e Mendonca (2008), ndo existe uniformidade no emprego da

expressao APS, sendo identificadas trés linhas principais de interpretacao:

1) programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos;

2) um dos niveis de atencdo, que corresponde aos servicos ambulatoriais

médicos nado especializados de primeiro contato, incluindo ou ndo amplo

espectro de acdes de saude publica e de servicos clinicos direcionados a

toda a populacéo;

3) ..., uma concepcdo de modelo assistencial e de organizagdo do sistema

de satde (GIOVANELLA e MENDONGA, 2008, p. 576).
Nos paises europeus, de modo geral, a APS esta relacionada aos servicos
ambulatoriais de primeiro contato que se integram a um sistema de salde de acesso
universal, ao contrario do que se observa nos paises periféricos, onde a APS refere-
se, frequentemente, a programas seletivos focalizados e de baixa resolutividade
(GIOVANELLA e MENDONGCA, 2008). No Brasil, a APS incorpora os principios da
Reforma Sanitéaria, levando o Sistema Unico de Saude (SUS) a adotar a designacéo
Atencdo Béasica a saude (AB) para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a

partir de um sistema universal e integrado de atencéo a saude.
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Historicamente, a ideia de atengdo primaria foi utilizada como forma de organizacao
dos sistemas de saude pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920.
Esse documento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo
flexineriano americano de cunho curativo, fundado no reducionismo biolégico e na
atencao individual, e por outro, constituir-se numa referéncia para a organizacéo do
modelo de atencao inglés, que comecgava a preocupar as autoridades daquele pais,
devido ao elevado custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa

resolutividade.

O referido relatério organizava o modelo de atencdo em centros de saude primarios
e secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino.
Os centros de salde primarios e 0s servicos domiciliares deveriam estar
organizados de forma regionalizada, onde a maior parte dos problemas de saude
deveria ser resolvida por médicos com formacédo em clinica geral. Os casos em que
0 médico néo tivesse condi¢Bes de solucionar com 0s recursos disponiveis nesse
ambito da atencdo deveriam ser encaminhados para 0s centros de atencao
secundaria, onde haveria especialistas das mais diversas areas, ou entdo, para 0s
hospitais, quando existisse indicagdo de internagdo ou cirurgia. Essa organizagao
caracteriza-se pela hierarquizacdo dos niveis de atencdo a saude. Os servicos
domiciliares de um dado distrito devem estar baseados num Centro de Saude
Primaria - uma instituicdo equipada para servicos de medicina curativa e preventiva
para ser conduzida por clinicos gerais daquele distrito, em conjunto com um servigo
de enfermagem eficiente e com o apoio de consultores e especialistas visitantes. Os
Centros de Saude Primarios variam em seu tamanho e complexidade de acordo com
as necessidades locais, e com sua localizacdo na cidade ou no pais. Mas, a maior
parte deles é formada por clinicos gerais dos seus distritos, bem como os pacientes
pertencem aos servicos chefiados por médicos de sua propria regido (MINISTRY OF
HEALTH, 1920).

Esta concepcdo elaborada pelo governo inglés influenciou a organizacdo dos
sistemas de saude de todo o mundo, definindo duas caracteristicas basicas da APS.
A primeira seria a regionalizacdo, ou seja, 0s servicos de saude devem estar
organizados de forma a atender as diversas regibes nacionais, através da sua

distribuicdo a partir de bases populacionais, bem como devem identificar as
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necessidades de salde de cada regido. A segunda caracteristica é a integralidade,
gue fortalece a indissociabilidade entre acdes curativas e preventivas.

Os elevados custos dos sistemas de saude, o uso indiscriminado de tecnologia
meédica e a baixa resolutividade preocupavam a sustentacdo econdmica da saude
nos paises desenvolvidos, fazendo-os pesquisar novas formas de organizacdo da
atencdo com custos menores e maior eficiéncia. Em contrapartida, os paises pobres
e em desenvolvimento sofriam com a iniquidade dos seus sistemas de saude, com a
falta de acesso a cuidados basicos, com a mortalidade infantil e com as precarias

condicdes sociais, econdmicas e sanitarias.

Em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nacbes Unidas
para a Infancia (UNICEF) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, e
propuseram um acordo e uma meta entre seus paises membros para atingir o maior
nivel de saude possivel até o ano 2000, atraveés da APS. Essa politica internacional
ficou conhecida como 'Saude para Todos no Ano 2000'. A Declaracdo de Alma-Ata,
como foi chamado o pacto assinado entre 134 paises, defendia a definicdo de APS,

aqui denominada cuidados primérios de saude, como

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préaticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacao e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do
pais, do qual constitui a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salude s&o levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a salde (OPAS/OMS, 1978, p.1).

No que diz respeito a organizacdo da APS, a declaracdo de Alma-Ata propde a
instituicdo de servicos locais de salde centrados nas necessidades de saude da
populacdo e fundados numa perspectiva interdisciplinar envolvendo meédicos,
enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, bem como a participagéo
social na gestao e controle de suas atividades. O documento descreve as seguintes
acdes minimas, necessarias para o desenvolvimento da APS nos diversos paises:
educagdo em saude voltada para a prevencao e protecao; distribuicdo de alimentos

e nutricdo apropriada; tratamento da dgua e saneamento; salde materno-infantil;
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planejamento familiar; imunizacdo; prevencédo e controle de doencas endémicas;
tratamento de doencas e lesbes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais
(OPAS/OMS, 1978).

A Declaracéo de Alma-Ata representa uma proposta num contexto muito maior que
um pacote seletivo de cuidados basicos em saude. Nesse sentido, aponta para a
necessidade de sistemas de saude universais, isto €, concebe a saide como um
direito humano; a reducdo de gastos com armamentos e conflitos bélicos e o
aumento de investimentos em politicas sociais para o desenvolvimento das
populacbes excluidas; o fornecimento e até mesmo a producdo de medicamentos
essenciais para distribuicdo a populacdo de acordo com a suas necessidades; a
compreensao de que a saude € o resultado das condicbes econbmicas e sociais, e
das desigualdades entre os diversos paises; e também estipula que os governos
nacionais devem protagonizar a gestdo dos sistemas de saude, estimulando o
intercAmbio e o apoio tecnoldgico, econémico e politico internacional (MATTA,
2005).

Apesar de as metas de Alma-Ata jamais terem sido alcancadas plenamente, a APS
tornou-se uma referéncia fundamental para as reformas sanitarias ocorridas em
diversos paises nos anos 1980 e 1990 do ultimo século. Entretanto, muitos paises e
organismos internacionais, como o0 Banco Mundial, adotaram a APS numa
perspectiva focalizada, entendendo a atencdo primaria como um conjunto de acdes
de saude de baixa complexidade, dedicada a populacdes de baixa renda, no
sentindo de minimizar a exclusdo social e econdmica decorrentes da expansao do
capitalismo global, distanciando-se do carater universalista da Declaracdo de Alma-
Ata e da ideia de defesa da saude como um direito (MATTOS, 2000).

Em 2008, no 30° aniversario da Declaracdo de Alma-Ata, sobre Cuidados Primarios
a Saude, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou o Relatério Mundial de
Saude 2008, com o tema: Cuidados de Saude Primarios — agora, mais do que
nunca, trazendo uma releitura dos conceitos discutidos e construidos em Alma-Ata,
0S quais se tém mostrado atuais e necessarios. O progresso da saude nesses 30
anos é notavel, porém regido pela desigualdade, coexistindo um melhor estado de
saude para uma parte do mundo ao lado de um consideravel numero de paises que

ficam em segundo plano e vém perdendo espacgo, por ndo conseguirem acompanhar
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o ritmo rapido das mudancas e transformacgdes impostas pela globalizacdo (OMS,
2008).

O Relatorio representa uma oportunidade impar para aprender com as licdes do
passado, considerar os desafios que estdo por vir e identificar os caminhos mais
apropriados para os sistemas de salde estreitarem 0s vazios existentes entre
aspiracdo e implementacdo. Estes caminhos estdo definidos no Relatério como
quatro conjuntos de reformas (reformas da cobertura universal, reformas na
prestacao de servicos, reformas de politicas publicas e reformas de liderancas), que
representam os valores dos cuidados de saude primérios, as expectativas dos
cidaddos e os desafios do desempenho de salde que atravessam todos o0s
contextos (OMS, 2008).

No Brasil, algumas experiéncias de APS foram instituidas de forma incipiente desde
0 inicio do século XX, como os centros de saude em 1924 que, apesar de manterem
a divisdo entre acles curativas e preventivas, organizavam-se a partir de uma base
populacional e trabalhavam com educacao sanitaria. A partir da década de 1940, foi
criado o Servico Especial de Saude Publica (Sesp) que realizou acdes curativas e
preventivas, ainda que restritas as doencas infecciosas e carenciais. Essa
experiéncia inicialmente limitada as &reas de relevancia econbémica, como as de
extracdo de borracha, foi ampliada durante os anos de 1950 e 1960 para outras
regides do pais, mas represada de um lado pela expansdo do modelo médico-
privatista, e de outro, pelas dificuldades de capilarizacdo local de um 6rgao do

governo federal, como é o caso do Sesp (MENDES, 2002).

Nos anos 1970, surge o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento do Nordeste (Piass) cujo objetivo era fazer chegar a populacéo
historicamente excluida de qualquer acesso a saude um conjunto de ac6es médicas
simplificadas, caracterizando-se como uma politica focalizada e de baixa
resolutividade, sem capacidade para fornecer uma atencédo integral a populagéo
(MENDES, 2002).

Com o movimento sanitario, as concepc¢des da APS foram incorporadas ao ideario
reformista, compreendendo a necessidade de reorientagdo do modelo assistencial,
rompendo com o modelo médico-privatista vigente até o inicio dos anos de 1980.
Nesse periodo, durante a crise do modelo médico previdenciario representado pela

centralidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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(INAMPS), surgiram as Ac¢Oes Integradas de Saude (AIS), que visavam ao
fortalecimento de um sistema unificado e descentralizado de saude voltado para as
acOes integrais. Nesse sentido, as AIS surgiram de convénios entre estados e
municipios, custeadas por recursos transferidos diretamente da previdéncia social,

visando a atencéo integral e universal dos cidadaos (MENDES, 2002).

bY

Essas experiéncias somadas a constituicdo do SUS (BRASIL, 1988) e sua
regulamentacao (BRASIL, 2011) possibilitaram a construcdo de uma politica de AB
que visasse a reorientacdo do modelo assistencial, tornando-se o contato prioritario
da populagédo com o sistema de saude. Assim, a concepcao da ABS desenvolveu-se
a partir dos principios do SUS, principalmente a universalidade, a descentralizacéo,
a integralidade e a participacdo popular, como podem ser visto na portaria que

institui a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), definindo a ABS como:

um conjunto de acbes de saude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocdo e protecdo da salde, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutencdo da salde. E
desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saide de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, acessibilidade e coordenag¢do do cuidado,
vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéo,
equidade, e participacdo social (BRASIL, 2006, p.9).

Atualmente, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) aponta o
termo Atencdo Priméaria em Saude como o mais adequado, e o proprio Ministério da
Saude (MS) ja se utiliza dessa terminologia na elaboracdo de alguns documentos,
reconhecendo a equivaléncia, nas atuais concepc¢des, dos termos Atencdo Béasica e
Atencdo Primaria a Saude, associando ambos aos principios e diretrizes definidos
na PNAB (BRASIL, 2011).

Starfield (2002) aponta como atributos especificos da APS:

e a prestacdo de servicos de primeiro contato, constituindo porta de entrada do
sistema de saude;

¢ a longitudinalidade, assumindo o compromisso de responsabilizar-se pela
continuidade da relagcao profissional-paciente ao longo de sua vida, primando

pelo estabelecimento de vinculo, seja por meio da adscricado territorial de
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clientela, seja por meio da inscri¢gdo voluntaria dos pacientes em uma unidade
de saude;

e a garantia de cuidado integral, considerando os ambitos fisicos, psiquicos e
sociais dentro das possibilidades de atuacdo do profissional de saude e
abrangendo todas as faixas etérias;

e e a coordenacdo das variadas acdes e servigos indispensaveis na resolucao
de necessidades menos frequentes e mais complexas (STARFIELD, 2002;
GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A autora considera, ainda, que os servicos de APS devem estar orientados para a
comunidade, entendendo suas necessidades de saude; centrando-se na familia para
avaliar a melhor maneira de responder as necessidades de seus membros; tendo
competéncia cultural para estabelecer o dialogo e reconhecer as distintas

necessidades dos diversos grupos populacionais.

No Brasil, a APS &, entdo, designada pela PNAB (2011) como um conjunto de
acOes, na esfera individual e coletiva, envolvendo a promocédo e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude, objetivando o desenvolvimento da
atencdao integral, favorecendo a situacédo de saude e autonomia das pessoas e tendo
impacto positivo nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.
Prevé a utilizacdo de tecnologias de cuidado complexas e variadas para auxiliar no
manejo da demanda e no acolhimento das necessidades de saude da populacgéo,
considerando o sujeito em sua singularidade e insercédo sociocultural, na busca de
uma atencgao integral (BRASIL, 2011).

A PNAB apresenta, ainda, a Salude da Familia como estratégia prioritaria para
expansdo e consolidacdo da APS, tendo como principios: a familia como foco de
abordagem, territério definido, adscricdo de clientela, trabalho em equipe,
integralidade, corresponsabilizacdo, resolutividade, intersetorialidade e incentivo a
participacdo popular, constituindo um processo dinamico e sendo de fundamental
importancia para a organizacdo das redes de atencdo (no sentido de coordenar as
acles e servigcos, garantindo atencao ininterrupta no interior das redes de servicos),
por ser considerada a porta de entrada preferencial para a clientela do SUS
(BRASIL, 2011).
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No contexto da PNAB, a origem das caracteristicas que hoje repercutem em seérios
desafios para o cumprimento dos preceitos constitucionais de 1988, no que tange a
salude, encontra-se na legislacdo previdenciaria, datada de 1923, quando foram
criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, mais tarde transformadas em
Institutos, organizados por segmentos dos assalariados, segundo o setor econémico
em que estavam inseridos (COHN, 2009).

Nos dois momentos, o0s beneficios a que os trabalhadores tinham direito
correspondiam a prestacdo em dinheiro (aposentadorias e pensdes) e a assisténcia
médica, e, até 1930, 0 acesso a eles era vinculado a contribuicdo compulséria do
empregado e do empregador, complementada com uma parte estatal, proveniente
de impostos especificos. A partir de 1930, a assisténcia médica tornou-se uma
assisténcia previdenciaria para os segmentos assalariados urbanos da populacéo
brasileira, ficando a cargo do Estado as acdes de salde publica: saneamento e
ambiente (vacinas, isolamento de portadores de doencas contagiosas e perigosas)
(COHN, 2009).

Com o desmembramento do Ministério da Educacédo e Saude, ocorrido em 1953, o
MS passou a atuar baseado em uma concepg¢édo mais universalista, tornando-se o
responsavel pelas acdes de salde publica no ambito nacional. Tais acdes
estruturaram-se sob uma légica programatica voltada a saude publica, enquanto a
assisténcia médica individual curativa desenvolvia-se, predominantemente, na esfera
do sistema previdenciario, deixando transparecer a dualidade da trajetéria da politica
de saude brasileira (CASTRO e FAUSTO, 2012).

A partir de 1964, durante os governos militares, consolidou-se a contratacdo de
servicos privados de saude no ambito da Previdéncia, por meio de convénios e
credenciamentos, como estratégia predominante para a expansao da oferta publica
de servicos. O processo de capitalizagdo da medicina no Brasil deu-se com o
incentivo do Estado, que ofereceu as condicbes necessarias para o0 investimento
privado no setor saude (CASTRO e FAUSTO, 2012).

Na década de 1970, marcada pela expansdo e crise do modelo médico
previdenciario, a discussdo no cenario internacional girava em torno da repercussao
negativa da medicalizacdo e da elitizacdo da pratica meédica, bem como das
desigualdades existentes entre o estado de salude dos povos - paises

desenvolvidos e em desenvolvimento. Desta forma, a Conferéncia de Alma-Ata,
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realizada em 1978, configurou um marco histérico, no que tange a essa discussao,
por reconhecer a saude como um direito humano e fundamental, cabendo aos
governos adotarem as medidas sanitarias e sociais adequadas para sua garantia
(CASTRO e FAUSTO, 2012).

Para Cohn (2009), apesar dos avancos obtidos com a realizagcédo da Conferéncia de
Alma-Ata, ficaram como heranca para o SUS, varias caracteristicas com as quais 0
sistema teve e esta tendo que se defrontar, dentre as quais enumera: um sistema de
salude dual; uma tradicdo historica de politicas de saude centralizadas e
verticalizadas, cabendo ao nivel central de governo a definicdo de prioridades e
execucao dos servicos de saude por estados e municipios; um sistema de saude
com um forte setor privado, prestador de servicos de saude; uma distribuicdo de
equipamentos de saude desigual, concentrados nos nucleos mais ricos e populosos
do Brasil; um modelo de saude que privilegia o fortalecimento do complexo médico
hospitalar, em detrimento das unidades bésicas de saude; a existéncia de um
subsistema publico e outro privado, diferenciando o acesso dos individuos aos
servicos de saude segundo sua posicdo no mercado de trabalho e de consumo; e

uma privatizagéo do setor saude.

A autora tece ainda consideracbes a respeito da descentralizacdo e da
regionalizacdo do sistema de saude. No que diz respeito a descentralizacdo, aponta
algumas guestdes institucionais desfavoraveis como a tradicdo brasileira de possuir
um Estado nacional centralizador, refletindo politicas de salde centralizadas e
verticalizadas, cabendo aos municipios a execucao das prioridades e acdes ditadas
pelo nivel central e estadual, respectivamente. Isso porque, como o financiamento
da saude ainda apresenta uma grande parcela do governo federal, é ele quem
determina os parametros pelos quais a descentralizacdo da saude acontece (COHN,

2009).

Campos et. al. (2008) corroboram a questao da nao efetivacdo da descentralizacao
ao afirmarem que o direcionamento do modelo organizacional da rede de APS é
feito com base em incentivos financeiros. Sendo assim, mesmo que 0S municipios
apliguem no minimo 15% de sua arrecadacao nas acodes e servicos de saude, sendo
seu principal financiador no nivel local, na pratica, sua autonomia deciséria e a
efetiva descentralizacdo ficam reféns da parametrizacdo estabelecida pelos

governos estaduais e federais, uma vez que o aporte de recursos esta atrelado aos
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padroes por eles estabelecidos. Quanto a regionalizacdo do sistema, sua
concretizacao é prejudicada pela forma como se d& o financiamento da saude, que
por vezes torna 0S municipios e estados competitivos entre si, na arrecadacao de
recursos e na distribuicdo desigual dos equipamentos de saulde, principalmente
daqueles de maior complexidade tecnoldgica, impedindo o éxito na tentativa de
garantir retaguarda suficiente de cobertura dos niveis de atengdo secundario e

terciario, uma vez que os investimentos tém sido insuficientes (COHN, 2009).

Para dar conta destas e de outras questbes, o0 movimento que culminou com a
reforma sanitaria brasileira apontou a necessidade de reforma setorial no plano
nacional. Castro e Fausto (2012) elencam importantes iniciativas de expansao da
cobertura, que despontam do contexto de mudancas almejadas pelos atores que

fizeram parte do processo, dentre as quais se destacam:
* 0 Programa de Interiorizagdo das Agbes de Saude e Saneamento (PIASS);

» a implantagédo da politica de A¢des Integradas de Saude (AlS), para fortalecer a
rede publica ambulatorial e estimular a integracdo das distintas instituicbes de
atencao a saude;

* 0 lancamento do Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o
Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PAISC), considerados
estratégicos para a consolidacdo da rede publica ambulatorial e para a organizacao

das praticas nos servi¢os basicos de saude;

» 0 desdobramento das AIS, em 1987, no Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), centrado na formacéo dos distritos sanitarios, com foco na atencéo
integral (preventiva e curativa) e na regionalizacao dos servicos de saude;

* e, nos anos de 1980, uma proposta reformista divergente dos programas seletivos
e focalizados de APS, financiados pelas principais agéncias internacionais em
paises pobres ou em desenvolvimento, com 4pice em 1988, com a promulgacao da

‘Constituicao Cidada’, introduzindo a nog¢ao de saude como direito social.

Para as autoras,

a Reforma Sanitéria Brasileira, iniciada nos primeiros anos da década de
1980, configurou uma ruptura pioneira no padréo de intervencéo estatal no
campo social e fez da politica de salde a primeira politica social universal
do Brasil. Emerge desse processo o SUS, coordenado no nivel federal
exclusivamente pelo Ministério da Saude (unificando a condugédo da politica
nacional de saude), com acdes de saude descentralizadas e dire¢cao Unica
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em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal) (CASTRO e
FAUSTO, 2012, p. 177).

A formulacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), logo apés a
criacdo do SUS, com o objetivo de contribuir para a redugéo da mortalidade infantil e
materna, principalmente no Norte e no Nordeste, exerceu forte influéncia na criagao
do Programa Saude da Familia, a partir de 1994, adotado como projeto prioritario do
governo Fernando Henrique Cardoso, passando a ser cada vez mais enfatizado pelo
Ministério da Saude, como a principal estratégia para estruturar os sistemas
municipais de saude a partir da atencdo primaria, reorientando o modelo
assistencial, agora com foco na familia e na comunidade (CASTRO e FAUSTO,
2012; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Em termos normativos, a APS ganhou destaque na politica nacional de
salde a partir da edicdo da norma operacional basica 96 (NOB 96), que
contempla uma importante mudanca para o fortalecimento da atencéo
primaria: a alteracdo no financiamento com a criagdo do Piso da Atencgédo
Basica (PAB), que tem um componente fixo, calculado em base per capta, e
um componente variavel, cujo principal incentivo vincula-se ao PSF
(CASTRO e FAUSTO, 2012, p. 178).

A transferéncia do PAB aos municipios favoreceu a ampliacdo do numero de
equipes e a cobertura da saude da familia, porém, com maior concentracdo em

pequenos municipios, especialmente nas areas com baixa densidade assistencial.

Y

Com a publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (Noas), em
2001/2002, buscou-se promover a regionalizacéo dos servigos e apontar 0s servigcos
basicos de saude como principal porta de entrada do sistema (CASTRO e FAUSTO,
2012).

O acesso as acOes de saude foi ampliado, contudo, ainda havia alguns desafios a
serem vencidos e colocados na agenda do governo que tomaria posse em 2003,
dentre os quais € possivel citar: a necessidade de implantacdo do PSF nos grandes
centros urbanos; a gestao e a formacao de recursos humanos na atencdo primaria, e
a garantia da integralidade nesse nivel de atencdo (CASTRO e FAUSTO, 2012).

Castro e Fausto (2012), analisando a atencédo conferida pelo governo Lula, no
periodo compreendido entre 2003 a 2010, a APS, afirmam que o tema ocupou lugar

de destaque dentro do Ministério da Saude, destacando como indicios:

...a énfase do plano plurianual setorial (PPA saulde) na atencao basica como
porta de entrada ao SUS, com expansao e aperfeicoamento da Estratégia
Saude da Familia; o crescimento continuo das equipes e o0
acompanhamento das metas relativas a Salde da Familia pela Presidéncia
da Repulblica; a inclusdo da atengcdo basica como um dos seis eixos
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prioritarios do Pacto pela Vida, a publicagdo da PNAB em 2006, no bojo da
série Pactos pela Saude, e sua inser¢cdo em aproximadamente 13% do total
de metas do Plano Mais Saude: direito de todos — 2008-2011; e o
crescimento do aporte de recursos para a area durante todo o governo”
(CASTRO e FAUSTO, 2012, p. 180).

A publicacdo da PNAB reconhece a Saude da Familia como modelo para a
substituicdo e reorganizacdo da atencdo basica, valorizando tanto a dimensao
preventiva quanto a clinica, defendendo estratégias voltadas para o fortalecimento, a
expansdo e a qualificacdo da APS no pais, vinculada ao PSF (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

No que se refere a incorporacdo de outros profissionais na atencédo primaria,
destacam-se a incorporacao das equipes de saude bucal, cuja implantacao, iniciada
em 2001, foi favorecida pela adocdo da politica de salde bucal, denominada Brasil
Sorridente; e a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), pautados
na qualificacdo e complementaridade do trabalho das equipes de saude da familia
(CASTRO e FAUSTO, 2012).

No que diz respeito ao fortalecimento das agbes de monitoramento e avaliacdo na
APS, durante o periodo observou-se a continuidade da expansdo das acbes de
atencdo primaria no pais como resposta a preocupacdo com a qualidade e a
resolutividade das acfes. Além disso, ressaltaram-se as iniciativas de acreditagéo e
a publicacdo, em 2008, da Lista Brasileira de Internagcbes Hospitalares por
Condicdes Sensiveis a Atencao Basica (CASTRO e FAUSTO, 2012).

A énfase dada a ESF na agenda federal também pode ser observada por meio de
sua insercdo em macropoliticas do governo e pela incorporacdo de medidas
voltadas para a reducdo das desigualdades, dentre as quais é possivel citar: a
implementacdo da agenda social para grupos até entdo excluidos, tais como 0s
quilombolas e os assentados, com incentivos diferenciados para o atendimento a
estas populagbes, o acompanhamento das condicionalidades da saude entre as
familias beneficiarias do programa Bolsa Familia e a atuacdo das equipes de saude
da familia e saude bucal nos Territérios da Cidadania. A agenda social repercutiu no
financiamento da APS, através do reajuste dos principais incentivos federais, da
criagdo de novos e da adocgéao de critérios para sua alocagéo relacionados a reducao
das desigualdades entre as varias regides do pais (CASTRO e FAUSTO, 2012).
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A partir de 2011, pode ser notada uma continuidade nos investimentos e avangos no
setor saude, em nivel nacional. Tais investimentos podem ser observados por meio
da implementacdo das Redes de Atencéo a Saude (RAS), definidas como arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado; da adocdo das Linhas de Cuidado,
consideradas como estratégias a serem utilizadas nas RAS, aplicadas a
determinados diagndsticos ou condi¢cdes crbnicas, que orientam 0S usuarios sobre
os caminhos preferenciais que devem percorrer nas linhas e pontos da rede para ter
suas necessidades adequadamente atendidas; do fortalecimento e ampliagdo dos
servicos ‘Saude mais Perto de Vocé’ (Melhor em Casa, Brasil Sorridente, Saude da
Familia, Academia de Saude e Consultério na Rua, Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencdo Bésica — Provab, Programa de Expanséo e Consolidagéo da
Saude da Familia — Proesf, fase 2, Programa de Saude do Escolar, Programa Brasil
sem Miséria, Programa de Requalificacdo das Unidades Baésicas de Saude,
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica — PMAQ,
dentre outros) e do foco na Regionalizacdo e Articulacéo interfederativa, por meio do
Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (Coap), instituida pelo decreto n°
7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a lei n° 8.080 (BRASIL, 2013).

Brasil (2013) descreve como caracteristicas das RAS a formacdo de relacdes
horizontais entre os pontos de atencao, tendo a APS como centro de comunicacao,
a centralidade nas necessidades de saude da populacéo, a responsabilizacado por
uma atencédo continua e integral, o cuidado multiprofissional, o compartilhamento de
compromissos e objetivos com resultados sanitarios e econémicos. Seus atributos:
populacao e territorios definidos; extensa gama de estabelecimentos de saude; APS
estruturada como primeiro nivel de atencéo e porta de entrada do sistema, prestacao
de servicos especializados em lugar adequado; existéncia de mecanismos de
coordenacao; continuidade do cuidado e integragéo assistencial por todo o continuo
da atencdo; atencdo a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade;
sistema de governanca unico; participacdo social ampla; gestdo integrada dos
sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico; recursos humanos suficientes,
gualificados e comprometidos com o alcance de metas da rede; sistema de

informacgéo integrado; financiamento tripartite; acéo intersetorial e gestdo baseada



30

em resultado mostram indicios de que o governo federal permanece dispensando

esforgos para a consolidagdo da APS como estratégia estruturante do SUS.

Com a promulgacdo do decreto 7.508, regulamentador da Lei n° 8.080, que
estabelece como portas de entrada as acdes e servicos de saude nas Redes de
Atencdo a Saude, ordenada pela APS, e a publicacdo da PNAB, em 2011, trazendo
a consolidacdo da ESF como forma prioritaria para a reorganizacdo da APS no
Brasil, evidencia-se que medidas estdo sendo adotadas para o enfrentamento das
dificuldades, tornando possivel a concretizacdo da APS enquanto politica publica,

preenchendo as lacunas existentes no sistema de saude brasileiro.

Durante a década de 1990, o Ministério da Saude concentrou esfor¢cos nas acdes de
carater preventivo, investindo em programas de acfes basicas como parte da
estratégia que visava a reorganizacao do proprio modelo de atencédo, especialmente
a promocao da saude (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

De acordo com Sampaio (2008), muitos movimentos foram realizados visando ao
fortalecimento da APS no pais, merecendo destaque a criacdo do Departamento de
Atencdo Basica pelo Ministério da Saude em 2000, a implementacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica e do Pacto pela Saude e Pela Vida no ano de 2006
(BRASIL, 2006), documentos que reiteraram como prioridade a consolidacédo e a
qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de APS e centro
ordenador das redes de atencéo a saude (CONILL, 2008).

A ESF incorpora os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e desponta como
um novo paradigma na atencdo a saude, com diretrizes que criam uma nova forma
de produzir as acdes e servicos de saude, na perspectiva de mudanca e conversao
do modelo assistencial mecanicista e biomédico (ESCOREL et. al., 2007). Portanto,
desde sua implantacdo, a ESF se prop6e a transformar o tradicional modelo
sanitario brasileiro médico, medicamentoso, curativo e individual, que tem no
hospital o I6cus de solucdo para todo e qualquer problema de satde, em um modelo

de saude coletivo, multiprofissional e centrado na familia e na comunidade.

Além disso, a ESF, como estratégia, esta baseada nas quatro dimensdes exclusivas
da APS, dimensionadas por Starfield (2002): atencdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéao.



31

A garantia de aten¢do ao primeiro contato esta relacionada ao uso da APS como a
porta de entrada principal para as questées de salde e a sua capacidade para lidar
com problemas amplos, heterogéneos e fortemente influenciados pelo contexto
social. A longitudinalidade requer a existéncia de aporte regular de cuidados a
saude, assim como seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de
relacdo muatua e humanizada entre a equipe de saude, individuos e familias
(STARFIELD, 2002).

A integralidade exige a prestacdo de um conjunto de servicos que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo adscrita, aliada a responsabilizacéo pela
oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude e ao reconhecimento
adequado aos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as doencas.
Por fim, a coordenacédo implica a capacidade de garantir a continuidade da atencéo,
de um modo integrado e organizado, o0 que por sua vez exige o reconhecimento dos

problemas que requerem seguimento constante (STARFIELD, 2002).

A concepcéo de APS produzida pela ESF preconiza a existéncia de uma equipe
multiprofissional, trabalhando com definicdo de territério de abrangéncia, adscri¢ao
de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo residente na area.
Pretende-se, assim, que a Unidade de Saude da Familia (USF) constitua a porta de
entrada ao sistema local e ao primeiro nivel de atencdo, supondo a partir dai a
integracdo a rede de servicos mais complexos (GIOVANELLA e MENDONCA,
2008).

A equipe de saude da familia torna-se a responsavel por conhecer as familias do
seu territdrio de abrangéncia, identificar os problemas de salude e as situacdes de
risco existentes na comunidade, programar atividades para o enfrentamento dos
determinantes do processo saude/doenca, desenvolver acfes educativas e
intersetoriais referentes aos problemas de saude identificados e prestar assisténcia
integral as familias sob sua responsabilidade, ampliando e melhorando o acesso as
redes assistenciais de saude (BRASIL, 2006).

A ampliagdo da rede assistencial de saude trazida com a implantacdo da ESF nos
varios municipios brasileiros também é apontada como fator relacionado a expanséao
do mercado, que vem absorvendo um numero cada vez maior de trabalhadores, e a
reestruturacdo do processo de trabalho em saude, através da producgéo do trabalho
em equipe (GARCIA, 2010).
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Tal acréscimo observado no mercado de trabalho e a crescente absor¢do de
trabalhadores fazem com que o setor saude desempenhe um duplo papel social, o
de prestar servicos de qualidade para a populacdo e o de gerar empregos, uma vez
que os trabalhadores no setor saude e, principalmente, na ESF constituem a base
para a viabilizacdo e a implementacdo dos projetos, das acdes e dos servicos de
saude colocados a disposicao da populacdo. Segundo Almeida (2007), € consenso
entre os gestores e trabalhadores do SUS, em todas as instancias de governo, que a
formacdo, o desempenho e a gestdo de pessoas estdo diretamente ligados a
qualidade dos servicos prestados e ao grau de satisfacdo dos usuarios. O autor cita,
ainda, que é sabido que a qualidade da assisténcia (acdes e servi¢os) oferecida aos
usuarios do Sistema equivale-se ha mesma medida ao produto final da forma e das
condicbes como sdo tratados, em cada ponto de atencdo, os trabalhadores que

neles atuam.

Outro ponto diz respeito ao crescente processo de discussdao em torno da
necessidade de se compreender que o fator humano €é fundamental para o
desenvolvimento de todas as acfGes de consolidacdo do SUS, de acordo com a
concepcdo de cidadania e humanizacdo preconizadas pela Reforma Sanitéria.
Campos (1992), ao analisar o tema, destaca a impossibilidade da consolidacdo do
SUS dissociada do protagonismo dos trabalhadores de salde no processo de
construcdo dessa politica publica. Afirma nao ser possivel fazer alavancar o SUS
sem o esforco e a integracdo da grande massa de trabalhadores de saude. O autor
alerta sobre a importancia da inclusdo das necessidades e demandas desses
profissionais em quaisquer projetos de mudancas que venham a ser formulados,
criando-se uma dinamica e o funcionamento do sistema, que traga os denominados

“recursos humanos” como um dos principais atores do processo de mudanca.

3.2 O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE: POSSIBILIDADES E DESAFIOS

Para se associar em grupo (...) os humanos ndo somente identificam-se
com um objeto comum e dai, igualmente entre eles, sela também um acordo
inconsciente. Para manter seu vinculo e o grupo que o contém nao se dara
atencao a certo numero de coisas: elas devem ser recalcadas, rejeitadas,
abolidas, depositadas ou apagadas. (KAES, 2003, p. 257).

Um dos temas mais discutidos e controversos no campo da Saude Coletiva no Brasil
vem sendo o0 modo como se organizam 0s processos de trabalho nos Servicos de
Saude. Este tema faz parte de uma discussdo instigante travada entre varios

pensadores e militantes da Reforma Sanitaria Brasileira e se constitui num dos
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grandes nés criticos das propostas e experiéncias vivenciadas nestes ultimos anos

que apostaram na mudanca do modelo técnico-assistencial das politicas de saude.

Segundo Marx apud Lima (2001)

“Trabalho é qualquer agdo do homem sobre a natureza na intencdo de
transforméa-la, e tem uma finalidade social e uma intencionalidade. O
trabalho do homem tem uma racionalidade, uma vez que o homem possui
uma faculdade mental e uma capacidade de pensar o trabalho antes de
executé-lo. (LIMA, 2001, p.70)”.

Ao analisar o contexto da palavra trabalho nos deparamos com uma diversidade de

olhares, fragilidades e davidas acerca do tema, que o torna fascinante e desafiador.

As concepcOes dadas sobre o significado e os modos de organizar o trabalho se
agregam, em particular, as a¢des, inovadoras ou nao, instituidas em algum momento
na trajetdria da sociedade. As muitas formas de “olhar’ esse fenbmeno tém a ver
também com recortes de andlise, os valores culturais, éticos, familiares e mesmo
com as concepcgoes sobre o trabalho e a vida, tendo a ver, também, com a influéncia

exercida pelas pessoas que sao significativas para os individuos (LIMA, 2001).

Para Marx (1985), o trabalho é compreendido como uma praxis que expde a relacédo
homem/mundo em um processo de mutua producédo. E, assim, o trabalho "produz” o
homem, mesmo que este seja a fonte daquele e que, em poténcia, de modo virtual,
seja o lugar da criacdo e 0 momento de existéncia e expressao do trabalho vivo, em

atividade.

Marx, fazendo uma analise do capitalismo e os efeitos na vida dos seres humanos,
entendia que um trabalhador ao atuar em uma linha de producdo dentro de uma
fabrica, por exemplo, estava totalmente subordinado, no seu agir, a légica do modo
duro e estruturante que a producdo impunha por meio de varios processos
capturantes da sua capacidade de trabalhar. Marx imaginava que a libertacdo do
trabalhador estava na producdo de uma consciéncia operaria que rompesse a
dominagéo capitalista (SILVA, 2004).

O resultado do trabalho materializa-se em produtos que assumem a forma de bens e
servicos. Segundo Marx (1985), no capitalismo os produtos tém um duplo valor:
valor de troca e de uso. O valor de troca garante que os produtos circulem como
mercadorias e 0 valor de uso expressa a utilidade do produto e permite seu
consumo. Nesta logica o capitalismo restringiu o trabalho as atividades necessarias

a producéo da mais-valia, a valores de troca.
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Trés décadas ap6s a morte de Marx, Taylor, capitalista, advogava que o operario
sem controle capitalista, faria uma fabrica do seu jeito, isso poderia implicar no
prejuizo a lucratividade e a competicio do mercado. Desse modo, acabou
elaborando um conjunto de teorias de tecnologias de gestdo de processos de
trabalho que capturaria a autonomia do trabalhador (SILVA, 2004) (CHIAVENATO,
2003).

No ano de 1903, Taylor publicou o livro Principios da Administracdo Cientifica, no
qual as ideias do incentivo econdmico e do “homem certo no lugar certo” sao

defendidas como fatores estruturantes para o alcance dos objetivos na producao.

O pensamento do autor pode ser resumido em quatro pontos: ciéncia em lugar de
empirismo; harmonia em lugar de conflito; rendimento maximo em lugar de producao
reduzida e desenvolvimento especializado de cada trabalhador, afim a de alcancar
maior eficiéncia e prosperidade. Estas sdo expressas de tal forma que estruturariam
uma ciéncia, substituindo o método empirico (até entdo empregado) pelo método

cientifico e racional de administrar.

O projeto de Taylor ganhou adeptos ao longo do tempo, sendo progressivamente
empregado em varios estabelecimentos, mas também ganhou muitos inimigos que

viam em suas ideias um mecanismo de exploragdo do homem pelo homem.

Em seu estudo sobre producao, Taylor foi enfatico na busca pelo menor desperdicio.
Suas observacdes apontavam para o grande dispéndio de energia gerado pelo
inevitavel aumento de producdo em uma sociedade capitalista. As no¢cBes de divisdo
do todo em partes e a produgcdo em um tempo cada vez menor levaram o autor a

formular seu estudo sobre “tempos e movimentos” (CHIAVENATO, 2003).

A observacao detalhada do tempo e do movimento empregados em cada atividade
do operario rendeu ndao s6 economia de capital, como gerou a compartimentalizacéo
das atividades. Taylor reforcou a tendéncia, ja em desenvolvimento, de
especializacdo no trabalho, esquadrinhando e recortando ndo sO0 as atividades

produzidas pelo homem como sua prépria natureza.

Tal contexto gerou a segmentacdo dos empregos, a expansdo dos servigos e,

consequentemente, a individualizacdo dos comportamentos no trabalho.

Campos (2007) faz varias criticas ao taylorismo e propde repensar o significado e o

modo como se organiza o trabalho e entendé-lo com uma dupla finalidade: produzir
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bens e servicos necessarios ao publico, mas também cuidar da constituicdo do
Sujeito e dos Coletivos. Nesta perspectiva, o trabalho n&o seria apenas um meio
para assegurar o sustento material, mas também estaria implicado com a prépria
constituicdo das pessoas e de sua rede de relacdes: equipes, grupos, organizacoes,

instituicées e sociedades.

O autor chama atencéo para o fato de que o conceito do trabalho sob a perspectiva
capitalista “agoniza”. Assim, constréi o Método da Roda para a recomposi¢ao

conceitual e pratica do trabalho.

Um conceito de trabalho que transcenda o de postos de empregos
oferecidos pelo mercado, o que implica a criagdo ativa de espacos de
trabalho que considerem tanto o desejo e interesse do agente produtor.
Tudo isso sustentado por meio de politicas publicas que objetivem tanto o
bem-estar do publico, quanto a expansdo das possibilidades de trabalho
(CAMPQS, 2007, p. 54).

O Método da Roda propde trés linhas de intervencdo para contribuir com essa

reconstrucao.

Primeira: estimulando a constru¢gdo de um novo conceito de trabalho: que
de uma atividade produtora de valores de troca (ou de mais-valia), fosse
pensado e remunerado como uma atividade produtora de valores de uso.
Segunda: apoiando a recomposi¢cdo operacional dos postos de trabalho
pela instituicdo de politicas sociais que multiplicassem as oportunidades
concretas deste novo tipo de trabalho. Isto tanto reconhecendo sua
legitimidade, quanto o remunerando. Na realidade, uma linha de combate
ao desemprego estrutural.

Terceira: tudo porque se considera o trabalho um dos planos essenciais
para a constituicdo de Sujeitos, de Coletivos e da Sociedade como um todo.
Um modo essencial de expressdo do Sujeito ho mundo: a produgédo de
Obras como um espelho em que a reflexdo critica (para além da auto
referéncia narcisica) tornar-se-ia possivel (CAMPOS, 2007, p. 54).

O Método da Roda é um método que aposta na democracia institucional nao
somente como um meio para impulsionar mudancas sociais, mas como um fim em si
mesmo. Adota como diretriz metodoldgica a instalacdo de processos que objetive a
construcdo de Espacos Coletivos — “arranjos concretos de tempo e lugar, em que o
poder esteja em jogo; e onde, de fato se analisem problemas e se tomem
deliberagbes” (CAMPOS, 2007, p. 42).

Foucault, em uma conferéncia proferida no Rio de Janeiro, no ano de 1973 defende
a ideia de que “as praticas sociais podem chegar a engendrar dominios de saber
gue ndo somente fazem aparecer novos objetos, novos conceitos, novas técnicas,
mas também fazer nascerem formas totalmente novas de sujeitos” (FOUCAULT,

1999, p.8). A forma compartimentalizada do processo de trabalho com base no
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controle do tempo e do movimento pode ser traduzida em uma pratica produtora de
bens de consumo a baixo custo, mas igualmente produtora de sujeitos pouco
autbnomos e alienados do processo de producdo — sujeitos marcados pela
heteronomia no trabalho (FOUCAULT, 1999).

Sobre o processo de trabalho, é possivel destacar o quanto o capitalismo reproduz
essa logica compartimentalizada, ndo apenas por trds do muro das fabricas, mas
também esquadrinhando o planeta. Para ndo cairmos na armadilha das falsas ideias
vinculadas ao trabalho como algo em extincdo, € fundamental compreender o
processo de producao na salde — ndo sob o foco do por que, mais sim olhar o modo

como se opera o trabalho: como um bem.

O bem é procurado pelos usuarios quando buscam um servico de saude, pois 0 que
se quer é manter-se vivo, € querer que sua saude seja mantida, para poder seguir
na vida. Desta forma, o produto do processo de trabalho em salde — a manutencéo
da saude — estd ligado diretamente ao momento da producdo — o ato cuidador
(MERHY, 1997).

A assisténcia como um resultado do trabalho coletivo abrange um conjunto de
trabalhadores, que, por meio de acdes, fazem intervencdes tecnoldgicas em saude.
Por exemplo, a recepcionista de um ambulatério, responsavel por informar, receber
0S usuarios e encaminha-los ao atendimento, esta produzindo saude — qualquer
lugar de um estabelecimento de salude onde ocorre um contato entre um trabalhador
e um usuario ha producdo de um processo de trabalho em salude. H& inimeros
processos de trabalho construindo a assisténcia; processos que decorrem do
“trabalho morto” e construcéo de “trabalho vivo” (MERHY, 1997).

Merhy (1997) chama o trabalho no momento exato da agao de “trabalho vivo em
ato”. Afirma que o mesmo é composto pela dimensao da atividade como construtora
de produtos, ligada a realizacdo de uma finalidade para o produto, e outra dimenséo
que é relacional, pois vincula o produtor do ato, o trabalhador, aos produtos
produzidos, bem como as relacdes estabelecidas com outros trabalhadores e com
os usuarios de seus produtos. “Trabalho morto” (MERHY, 1997) sdo todos os
produtos-meios envolvidos no processo de trabalho e que séo resultados de um
trabalho anteriormente realizado. Assim, o trabalho morto é a cristalizacdo do
trabalho vivo, diferenciando-se do trabalho vivo no momento em que o mesmo é

produzido.
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No cotidiano do trabalhador em salde, quanto mais pautadas forem suas a¢cdes no
trabalho vivo, maior a liberdade e a criatividade nas suas ac¢des, e possibilidades de
criacdo de vinculos. O trabalho, enquanto pautado no trabalho morto, ird produzir
certo grau de aprisionamento no seu processo produtivo, dificultando a realizacédo do

encontro com 0s usuarios.

No caso da saude, os fins sdo: cuidar da salde da populacdo, ajudando as pessoas
a mudar seus estados de consciéncia (autonomia), levando-as a cuidar de sua
prépria saude, ou seja, suas vidas. Outra finalidade € levar os trabalhadores também
a mudar seu estado de consciéncia, tendo mais autonomia na organizacao de seus
processos de trabalho. O trabalho deve ser um fator importante na formacéao e
crescimento destes trabalhadores do ponto de vista politico, cognitivo e afetivo. Para

tanto, todos tém que ser corresponsaveis e cogestores do trabalho da equipe.

Diante do exposto, para organizar 0S processos e 0S meios, a principal funcdo da

gestado é o planejamento.

Dentre as varias definicdes de planejamento, podemos entendé-lo como a mediagao
entre o conhecimento e a acdo. Todo planejamento visa pensar uma acao gue seja
transformadora, para isto deve ser precedida por uma decisdo baseada num
conhecimento. Por isso, como parte do planejamento, temos um diagnéstico, que
significa: dia = através; e gnosis = conhecimento. Portanto, planejamos por meio de

um conhecimento diario, continuo.

Segundo Peduzzi e Schraiber (2009, p. 323) o conceito de processo de trabalho em
saude refere-se a “dimensao microscoépica do cotidiano do trabalho em saude, ou
seja, a pratica dos trabalhadores/ profissionais de saude inseridos no dia a dia da
producéo e consumo de servicos de saude”. E caracteristica especifica do processo
de trabalho em salde, o fato de que seus produtos sdo consumidos no exato
momento de produgdo. Por exemplo: um curativo, uma consulta, um procedimento
qualquer é consumido pelo usuario, na relagdo com o trabalhador e no momento em
gue este realiza este procedimento. Isto se da pelo fato de que, o trabalho em
saude, salvo algumas excec¢des como no setor de laboratérios, € sempre relacional.
Por outro lado, o usuario se apresenta vulneravel na busca de uma resposta para

sua necessidade de saude.
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Cecilio (2006) apresenta uma taxonomia constituida em cinco conjuntos de

necessidades de saude. Sao elas:

Boas condi¢cbes de vida: a maneira como a pessoa vive se “traduz’ em
diferentes necessidades de saude. Aqui, agregam-se o sentido funcionalista,
os fatores externos (ambiente) determinam o processo saude-doenca
(exemplo, o mosquito Aedes aegypti/vetor e o homem/ hospedeiro) e o
sentido de concepcdo marxista, o qual considera que o lugar ocupado pelos
homens e mulheres no processo produtivo capitalista explicaria os modos de
adoecer e morrer (exemplo, ambiente e tipo de trabalho, acesso a agua

tratada, condi¢coes de moradia e habitos pessoais).

Acesso e consumo da tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a
vida. Tendo em consideracao os conceitos de tecnologias leves, leve-duras e
duras soma-se o valor de uso (CAMPOS, 1992), que traz no seu bojo a ideia
de que cada tecnologia de saude € sempre definida a partir da necessidade
de cada pessoa, portanto, a importancia do consumo das tecnologias nao é
estabelecida apenas pelos técnicos, mas também pelas pessoas com suas

necessidades reais.

Criacdo de vinculos (referéncia e relacdo de confianca) afetivos e efetivos

entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional de saude.

Necessidade de autonomia e autocuidado (construcdo de sujeitos). Cada
pessoa possui graus crescentes de autonomia no seu modo de viver. Esta
autonomia implica mais do que informacdo e educacdo em saude, mas

também a reconstrucao dos sentidos de sua vida.

Necessidades de ser alguém singular com direito a diferenca: ser sujeito de
direito e cidadao, ser igual, ser nominal, ser respeitado em suas necessidades

“‘especiais”, ser incluido.

7

Saber disto € fundamental para a organizacdo do processo de trabalho.

Problematizar isto, a partir de relagcdes dialdgicas que busquem o empoderamento

do usuario na construcéo coletiva do projeto terapéutico singular € um desafio.

O arsenal tecnoldgico para trabalho em sadde classificado por Merhy (1997) pode

ser pautado nas tecnologias leves, que se referem as relacdes, as interacdes entre
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0S sujeitos; tecnologias leve-duras que sdo os diversos saberes e conhecimento
técnico estruturado; e as tecnologias duras, que se referem aos instrumentos
propriamente ditos. Com isto 0 uso das tecnologias duras seria realizado na exata
medida da sua necessidade, ao contrario do que acontece hoje, onde seu uso se da
de forma exacerbada, tornando os servicos de saude muito caros e pouco
resolutivos. E o processo de trabalho que marca o perfil da assisténcia que se
oferece, ou seja, o tipo de cuidado prestado ao usuario. Isto é definido pelo modo
como o trabalho esta organizado e a forma como sao utilizadas as tecnologias na

producéo do cuidado em saude.

Quando iniciamos a avaliacdo de um servico de saude, centrado no processo de
trabalho, devemos observar, acima de tudo, os elementos que dizem respeito as
relacbes entre os trabalhadores, e destes com o0s usuarios, a micropolitica da

organizagéo dos servigos.

Como dito anteriormente, no setor saude, a producdo ocorre na intervencao em ato,
ou seja, exatamente no trabalho em si, no trabalho vivo em ato, pois ele se da no

préprio ato de cuidar, no acolhimento e na relagéo profissional-usuéario.

Ao classificar as tecnologias em saude em leve, leve-dura e dura, o autor expde a
dindmica do processo de captura do trabalho vivo pelo morto e vice-versa, no interior
dos distintos modelos tecnoassistenciais em salde, e a configuracédo tecnolégica de
“‘um certo processo produtivo em saude, um certo modo de produzir cuidado”
(MERHY, 2007).

Se por um lado o trabalho em saude é operado por diferentes tecnologias, estas nao
estéo livres de serem alteradas e aprisionadas. As alteracbes provenientes do modo
de producao capitalistas marcaram de forma profunda a sociedade e o campo da
saude. Segundo Merhy (2007) um modo de aprisionar a pratica a partir das
inovagbes tecnolégicas imprime mudancas no perfil da qualificacdo dos
profissionais, na forca de trabalho e nos processos de troca. Tais mudancas alteram
crucialmente a composicédo da forca de trabalho. Sdo novas tecnologias de gestao
produzindo novos produtos, ou uma maneira diferente de produzir antigos arranjos
capazes de capturar o trabalho produzido durante uma consulta — um bem
consumido no ato de sua producdo pelo usuario (tematica abordada com maior

aprofundamento ao falar em gestdo em saude).
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Melhor do que anunciar o desmontar da ldgica do trabalho em saude, operando
sobre as tensdes, seria dizer que o processo de trabalho em saude opera sobre o
trabalho vivo centrado, um conjunto de saberes construido para a producédo de
produtos singulares e que servem até mesmo para organizar as acdées humanas nos
processos produtivos. Seu campo de acdo imprime novos arranjos tecnoldgicos
além de ser o lugar privilegiado da transformac¢éo da assisténcia do setor saude, e,
portanto, um lécus de disputa das varias forcas presentes e interessadas nesse
processo (MERHY, 2007).

Neste sentido, é facil perceber que o campo da salde esta em constante
transformacdo, possibilitando, diariamente, novos modos de agir em saude e
inlmeros agenciamentos produtores de forcas heterogéneas que se conjugam em

fluxos para operar mudancas.

A precarizagéo das relagdes trabalhistas com vinculos instaveis, a deterioracdo das
condi¢Oes de trabalho e a perda dos direitos do trabalhador causaram graves efeitos
na forca de trabalho em saulde; e, € neste contexto que emergem as demandas por
mudancas nos processos de desenvolvimento dos trabalhadores; que incluem a
superacdo dos modelos tradicionais, uma postura proativa dos gestores e
comprometimento e responsabilizacdo dos profissionais na discussao e implantacao

de politicas de saude.

Campos (1994) nos leva a reflexdo ao indagar.

O homem morreu.

A humanidade teria sido aprisionada pela midia, pelo mercado, pelo poder
institucional, perdendo, em decorréncia, quase toda a capacidade de
iniciativa?

Nenhum servico publico conseguiria funcionar com eficiéncia e equidade.
Todos os movimentos populares e entidades sindicais estariam condenados
a prisao do corporativismo e a paralisia decorrente de burocratizagao.

Na vigéncia real de todos esses impasses, alguém ainda acreditaria na
possibilidade de mudancas, de reformas, ou revolugbes, com sentido
humano e democrético?

Como recuperar a vontade dos individuos, grupos e coletividades, de
maneira a compor-se uma massa critica apta a construir novos projetos?
(CAMPQS, 1994, p. 29).

O autor aponta ser possivel promover processos de mudancas nas e a partir das
pessoas/sujeitos, como também no funcionamento das
instituicdes/sistemas/organizacoes/redes/ estabelecimentos de saude, mediante
movimentos moleculares e multicéntricos. Indica estratégias/diretrizes para temas e

guestdes que matem pertinéncia, e continuam a ser desenvolvidas pelo autor como:
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reformulacéo da estrutura e das maneiras de governar servigos publicos de saude;
reordenacao da clinica e da saude publica e constituicdo de novos protagonistas da
reforma (producéo de sujeitos) (CAMPOS, 1994).

De fato, o processo de democratizacdo no Brasil levou a um fortalecimento da
opinido publica e a um aumento na cobranca por melhores resultados do Estado e
de suas organizacdes, o que fez com que a sociedade passasse a exercer
significativas pressfes no sentido de uma maior competéncia do Estado em suas
funcdes de formulacdo de politicas, coordenacdo, regulacdo e prestacdo de

Servigos.

A descentralizacdo de politicas publicas, como ocorreu no SUS, ao transferir para
niveis mais periféricos as decisbes e as acdes antes centralizadas, também,
contribuiu para a construcdo de um novo papel para as organizacdes e seus
gestores. Ao lado da democratizagdo, a descentralizacdo de funcbes e de
responsabilidades possibilitou a sociedade novos instrumentos de cobranca e
fiscalizacdo da execucdo das politicas e tornou possivel a exigéncia de respostas
efetivas as suas demandas (CAMPOS, 1994).

A implementacdo e operacionalizagdo do SUS, de acordo com o0s principios
definidos pela Constituicdo Federal e pelas leis que a regulamentam, definiram
novas exigéncias que resultaram em estruturas organizacionais coerentes com as

transformacdes das praticas no setor.

As organizacGes de saude por trabalharem com saude sdo complexas, ja que o
proprio conceito de saude € variavel e incorpora dimensdes bastante ampliadas,
basta ver a definicdo do texto constitucional de saude “como direito de todos e dever
do Estado”. Ao mesmo tempo o conceito e as percepgdes de saude dos individuos
incorporam aspectos éticos, morais, sociais, econdémicos, religiosos, dentre outros.
Os profissionais de salude atuam em campos com valores éticos e morais como a
influéncia sobre a vida e a morte; relacdo entre sigilo profissional e direito a
informacgéo; escolha entre prioridades num contexto de escassez e outros tao
complexos quanto estes. O trabalho em salde demanda alta qualidade e exige que
os profissionais considerem seus proprios valores e se adaptem as expectativas e
necessidades dos usuarios (MINTZBERG, 1995).

Campos (2007) ao abordar a tema trabalho questiona.
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Trabalha-se em funcdo do préprio desejo ou apenas sobre a vivéncia
biolégica social? O trabalho seria uma servidéo imposta aos homens desde
gue foram expulsos do paraiso ou um meio para concretizar seus desejos
mais sagrados? Trabalha-se para assegurar a sobrevivéncia ou também
para produzir alguma obra? (CAMPOS, 2007, p.51).

O conceito de obra, a que Campos refere, diz respeito ao reconhecimento do
resultado do trabalho quando se consegue aproximar e articular o objeto de
investimento afetivo e criativo do trabalhador, com suas responsabilidades
profissionais (encargo sanitério e finalidades organizacionais), com a producdo em
saude (efetividade no trabalho), com reconhecimento, tanto pelo trabalhador que o
produz como pela sociedade, do valor e dos resultados de seu trabalho. O autor faz
critica a organizacdo fragmentéria do trabalho em saude e da légica gerencial
hegemonica, que responsabiliza os trabalhadores por tarefas e procedimentos de
pouco significado, sem espaco criativo, distanciando-os de “sua obra”, do
entendimento e da celebracdo de resultados finalisticos da organizacdo, com

consequente alienacdo e desmotivacgéao.

A producdo da Obra ndo elimina o trabalho penoso, mas permite relagbes
mais afetivas e prazerosas com o trabalho. Uma Obra de todos, mas que
contaria também com a contribuicdo singular de cada um. Obra de todos
gue coparticipam, funcionando como coautores na histéria de cada
organizacdo (CAMPQOS, 2007, p.133).

O autor aposta na possibilidade de criacdo de situacdes singulares por meio da
construcédo de graus de autonomia por parte do trabalhador, que passa a integrar
projetos que permitam produzir sentido para a acdo. Tal possibilidade relaciona-se a
construcdo de um novo conceito de trabalho entendido como atividade criativa e
produtora de valores de uso. Dessa forma, o trabalho deve ser visto como um dos
planos essenciais para a constituicdo de sujeitos, levando a uma recomposi¢cado dos
postos de trabalho no interior dos espacgos organizacionais (CAMPOS, 2007).

O aumento da autonomia e realizacdo de obra no trabalho implica na ampliacdo do
objeto de trabalho (o que se responsabiliza o encargo, objeto em que se vai atuar,
ou seja, o individuo doente ou com risco de adoecer em um dado territério de
trabalho ou moradia); dos objetivos da atencdo em saude (melhoria, resolucdo de
problemas, necessidade de saude, aumento da autonomia dos sujeitos, producéo de
valores de uso); e dos meios de intervencao (equipe transdisciplinar, adensamento
tecnolégico, atividades e promocdo a saude no territorio, trabalho extra e

intersetorial); e na consequente ampliagcdo do que necessita ser conhecido (campo
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de saberes), do que necessita ser ensinado (formag&o), do papel e da
responsabilidade dos profissionais (CAMPOS, 2007).

O trabalhador de salude necessita operar com autonomia sobre seu processo de
trabalho, pois principalmente no caso da saude € necessario um tipo de gestdo que
nao bloqueie os fluxos de subjetivacdo, pois o trabalho mecanico tende a nao

promocao da saude.

Ha pessoas obrigadas a realizar um trabalho mecanico e que somente sera
cumprida a custa ou de vigilancia controlada ou de estimulos econémicos
no estilo pagamento por produtividade. Nunca se garantira atencdo da
qualidade a partir destes instrumentos de gestdo (CAMPQOS, 2007, p.23).

O modo de organizacdo dos servicos sempre foi pautado na légica do saber
profissional e das categorias, constituindo assim uma pratica excludente e
fragmentada restringindo a participacdo dos trabalhadores e usuarios no processo

de producéo de saude.

Para Campos (2007) a validagdo dos arranjos organizacionais deve ser feita pela
capacidade da organizacdo de garantir sua triplice finalidade: producdo de saude
com eficacia e efetividade da atencdo, producdo de autonomia, bem-estar e

valorizacéo dos trabalhadores e sua sustentabilidade e reproducéo.

A alienacéo real dos trabalhadores é, portanto, a separacdo concreta e
cotidiana, dos produtores da gestdo dos meios de producdo e do resultado
de seu proprio trabalho. A expressao desse fendbmeno é a impossibilidade
de participar da gestdo (Campos, 2007, p. 27).

Para o autor autonomia diz respeito a possibilidade de automover/agir dentro de
normas ético-estéticas, técnicas/administrativas de uma instituicdo e do estado de
direito de um dado pais/mundo. Ela € sempre relativa e tem coeficientes. Pressupde
responsabilizacdo por pessoas e pela natureza. Autonomia deve ser entendida como
maior capacidade de compreender e de agir sobre si mesmo e sobre o contexto,
com protagonismo, com maior capacidade reflexiva e de estabelecer compromissos
e contatos com outros (CAMPOS, 1997, 2007).

3. 3 A GESTAO EM SAUDE E SEUS DESAFIOS

No desenvolvimento do setor de saude no Brasil e na América Latina, vem
ocorrendo, fora algumas excec¢des, uma dissociagcdo entre 0s servicos preventivos e
0s curativos ou meédico-hospitalares. Enquanto que os primeiros sempre foram de

responsabilidade do setor publico estatal, os ultimos foram assumidos pelo setor
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privado ou filantropico — salvo os hospitais de doencgas infecciosas, como
hanseniase, que mais se assemelhavam a espacos de segregacao social e eram de
responsabilidade do Estado. A administracdo destes servi¢os, principalmente dos
hospitais, aparentemente, dava-se sem suporte teorico e era, predominantemente,
realizada pelo médico. Com a criacdo dos cursos de enfermagem, na década de
1920, as enfermeiras passam a assumir acdes administrativas intermediarias no

hospital. Ao médico cabia a funcéo de diretor.

Entretanto, a criacdo de Escolas de Saude Publica no Brasil introduziu conteudos de
administragao na formagao do sanitarista. Foi no ano de 1951 que o0 primeiro curso
de especializacdo em Administragcdo Hospitalar foi criado na Universidade Estadual
de S&o Paulo: a Faculdade de Saude Publica (KISIL, 1994).

A partir de um diagndstico da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) sobre o
ensino de Administracdo em Servigos de Saude na América Latina, foi criado, com o
apoio da Fundacao W. K. Kellogg, o Programa de Coordenacao e Apoio a Educacéo
em Administracdo de Atencdo a Saude na América Latina e Caribe (PAHO, 1979).
Estes programas passaram a ser conhecidos como PROASAs (Programas de
Administracdo em Saulde) — isto ocorreu entre 0os anos de 1976 e 1986 (KISIL,
1994).

No Brasil, duas escolas ficaram com a responsabilidade de coordenar 0s cursos,
ambas vinculadas a Fundacdo Getulio Vargas (FGV): a Escola de Administracéo
Pudblica, no Rio de Janeiro, e a Escola de Administracdo de Empresas e Hospital das
Clinicas, em S&o Paulo. O curriculo do curso era dividido em cinco areas: Saude e
Sociedade, Planejamento em Saude, Economia, Financas e Controle de Custos,
Administracdo de Servicos de Saude, e, Administracdo e Comportamento
Organizacional. Esta ultima area abordava as Teorias Administrativas e ocupava 1/3
da carga horaria do curso. O objetivo era de que o futuro administrador entendesse
o fendmeno organizacional. De modo geral, o curso centrava-se em uma base

tedrica solida, com pouco espago para a pratica (KISIL, 1994).

Os parametros dos PROASAs influenciaram os processos decisorios na area
administrativa, politica e de planejamento em saude. A consulta aos manuais do
PROASA era frequente na busca de parametros e eixos que auxiliassem na

construgdo de servigos de saude.
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Nas ultimas décadas, o modo de administrar os servicos de saude tornou-se uma
possibilidade concreta de construir uma nova forma de produzir mudangas. Segundo
CAMPOS (1991), “(...) a adogdo de um dado padrao de geréncia de sistemas de
saude é um elemento tdo essencial a manutencdo de um determinado padrédo de
servico como a sua reforma radical” (CAMPOS, 1991, p. 34). Para o autor, a politica
é de grande importancia na construcdo dessa nova prética, cuja génese, na
perspectiva de ampliar o modo de assisténcia e atencdo em saude, encontra-se na

proposta da Reforma Sanitaria e no repensar o Sistema de Saude.

Apesar do tema administracdo de servicos de saude ser matéria discutida nas
escolas de Saude Publica desde a década de 1970, este é um assunto ainda atual
na area, no sentido de tomar a gestédo publica democratica como horizonte, pois ha

verdade, neste pais, ainda ndo se consolidou outra forma de conduzir os
1

estabelecimentos de salude que ndo baseada no modelo liberal norte-americano
(CAMPOS, 1991).

E possivel identificar caracteristicas do modelo de Gestio predominante no mercado
dos servicos de saude brasileiros. Nas décadas de 1940 e 1950, incorporaram-se
conceitos de Administracdo Cientifica a saude. Essas novidades foram trazidas pela
Fundacdo SESP e pela Escola de Saude Publica da USP. Mas, no entanto, elas
serviram para reforcar ainda mais a estrutura hierarquizada e de baixa motilidade
gerencial da Saude Publica. (CAMPOS, 1991).

O exercicio liberal da prestacdo de servicos e o desenvolvimento da atencéo
médico-hospitalar, acompanhado da politica de Estado de compra de servicos,
resultaram no atraso do desenvolvimento de tecnologias administrativas para o setor

publico.

De acordo com o mesmo autor, “ndo se desenvolveu, dentro deste modelo, uma
teoria de gestdo especifica para servicos de saude; simplesmente foram

incorporadas algumas nogdes da chamada Escola Classica” (CAMPOS, 1991, p.04).

O interesse de determinadas classes profissionais, da classe médica em particular,
também contribuiu para a adaptacdo do modo de gestao tipico do mercado ao setor

publico.

As organizagdes - “conjunto de pessoas e processos que tende a estabelecer

relacbes e acdes duraveis com vistas a objetivos que o orientem e, além disso, que
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o perenizem” (MOURA, 2003, p. 36) - de saude possuem especificidades no
processo de trabalho, na clientela e no produto. S&o organizagbes caracterizadas
pelo fato do poder decisério quanto a administracdo e distribuicdo de recursos
centrar-se sobre uma parcela importante dos profissionais operacionais — médicos,

enfermeiros, nutricionistas, entre outros.

Segundo MINTZBERG (1995), estas organizacdes formariam piramides invertidas
ao concentrarem o poder na base da organizacdo. Sao inUmeros os autores que
teorizam sobre a estrutura e a forma das organizacbes. MINTZBERG (1995)
expressa sua visdo de acordo com sete configuracbes. Conforme o0 jogo de
combinagdes, essas configuracdes vao caracterizar os mais diferenciados tipos de

organizacao.

O modelo liberal de administracéo de servigcos de saude € uma proposta desenvolvida e aplicada em
paises como os EUA. No Brasil, a adaptagéo causou certas iatrogenias no servico, como 0 excessivo
peso dado a burocracia. Ver mais detalhes em CAMPOS, 1991.

O autor destaca a convivéncia de todas as configuragbes em uma mesma
organizacdo; no caso da saude, o estudo das organizacdes da forma a uma

organizacao do tipo profissional.

As organizac0fes do tipo profissional possuem profissionais altamente especializados
na sua base operacional. A atividade desenvolvida tem alto grau de autonomia,
garantindo, ai, o poder na base da organizacdo. O controle e a coordenacdo das
acOes destes trabalhadores no torna-se, assim, bastante complexa. Neste sentido,
os trabalhadores sofrem pouca ou nenhuma influéncia interna da administracéo

guanto a seu modo de trabalho.

Segundo CECILIO (1999), os acordos entre os profissionais e o processo de
trabalho, quase sempre com cunho privatizante, atravessam a gestdao. Ou seja,
diferentes interesses perpassam a gestdo. Interesses estes que resistem a
mudancas e fazem do poder o seu aliado. Assim, este autor afirma como a forma de
entender da vida organizacional em processos democraticos para a gestao, deve-se
eleger o poder como tema central. Recomenda ainda que a negociacao

necessariamente esteja presente.

As organizacbes de saude apresentam também uma &rea de apoio bem

desenvolvida: sdo as atividades meio, realizadas por uma grande parcela dos
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profissionais da base operacional. Essas atividades s&o entendidas como sendo
acOes auxiliares e ndo parceiras. Este € um fator que interfere de forma contundente
no atendimento ao usuario. Os profissionais da area meio que disputam espaco
dentro da organizacdo, de maneira sutil, utilizando-se da parcela de poder que
detém. Por exemplo, decisdes sobre cortes nas solicitagcdes de material, sem duvida,
as vezes significam excesso de burocracia e/ou falta de conhecimento da real
necessidade do servico, mas ndo é raro se consubstancializarem num dos meios

utilizados para medir forcas com os profissionais da area fim (ABRAHAO, 2000).

A exemplo das Unidades de Saude, estas tém objetivos que, na maioria das vezes,
diferem dos objetivos dos profissionais nela alocados. Aliado a pulverizacdo interna
do poder, isso faz com que as metas a serem alcancadas pelas corporacdes
profissionais se sobreponham as metas da organizacdo. Esse mesmo estilo de
exercicio de poder, que dificulta o alcance dos objetivos institucionais, agrega os
trabalhadores em torno de interesses corporativos. O fim Ultimo da organizacdo
costuma pulverizar-se, nem sempre prevalecendo a atencdo ao usuario. Como
destaca LEMOS (1994), os grupos de especialistas internos a organizacéo tendem a
abordar os problemas de salde a partir da visdo especializada que adquiriram ao
longo de sua formacdo. Em funcdo de suas especialidades, passam a ter
verdadeiros sub-objetivos e buscam, dentro da unidade, exclusividade nos

beneficios.

Buscando conceitualmente o significando da palavra gestao, vemos que, nha ciéncia
administrativa, a gestdo possui a dimensédo do gerir, enquanto a administracéo se
refere ao ato de governar, dirigir e manter sob controle (SULTI, 2014). No comeco do
século XX ganharam notoriedade escolas classicas como o “taylorismo” e o
“fordismo” que foram adotadas como paradigmas para pensar a administragao
publica (CAMPQOS, 2007). Até pouco tempo, a administracdo era considerada
responsavel pelo aspecto geral da organizacao, como visto anteriormente, enquanto
gue a gestdo pelos diversos setores separadamente, onde cada gestor era
responsavel pela gestdo de pessoas, gestdo de materiais, gestdo financeira, entre
outros (SULTI, 2014).

A expansao da rede de servicos de saude, com a incorporacdo da assisténcia

individual e com o alargamento da acdo estatal do bem-estar social vivida apos a
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Segunda Guerra, serviu de base para a construcdo de competéncias nos terrenos
da organizacéo e administracao.

Assim a tematica da gestéo foi paulatinamente entrando em cena na area de saude,
tanto como decorréncia das tentativas de implementacdo de modelo de
administrac@o publica gerencial, no contexto de reforma do Estado, como também
por seu reconhecimento pelo Movimento Sanitario como fator estratégico na
construcdo do SUS, criando novas necessidades para o desenvolvimento de

tecnologias de gestdo em saude.

Atualmente, entende-se o conceito de gestdo a partir da dimensao do gerir,
gerenciar (SANT’ANNA, 2013). Autores como Campos e Onocko (2009) também se
referem a gestdo como ato de governar pessoas, organizacfes e instituicdes,
estando, nesse contexto, inserido uma dimensdo politica no sentido que existe
exercicio do poder no ato de “dirigir as pessoas”. Dessa forma, recentemente, os
termos administracdo e gestdo tomaram a mesma dimensdo, de maneira que
consideram o termo administragdo como 0 antigo, € 0 hovo como 0 termo gestao
(SANT’ANNA, 2013).

Pensar a Gestdo em Saude € pensar o processo de trabalho como produtor de algo.
Campos (1992) afirma que, na saude, o consumidor, ou seja, 0 usudrio busca acoes
de salude — acbBes com valor inestimavel, posto que permitam manté-lo vivo,

possibilitam a autonomia dele para viver. Sado ac6es com valor de uso.

(...) o valor de uso nao é, pois, igual ou equivalente a necessidade social. O
trabalho mira (objetiva) necessidades sociais, mas produz coisas com valor
de uso, coisas potencialmente Uteis, supostamente capazes de atender a
necessidades. Diferenca sutil, mas importante (CAMPQOS, 2000, p. 49).

Segundo Campos (1992,1998), a autonomia relativa dos médicos e de outros
profissionais de salde poderia representar uma vantagem que assegura qualidade
ao trabalho. Para tanto, o autor critica as tentativas de se impor controle
administrativo as equipes. Sugere ainda a instituicdo de modificacdes radicais no
processo de trabalho, no sentido de definir claramente as responsabilidades de cada

equipe por um conjunto de pacientes (equipes de referéncia).

Campos (1997) trabalha com os conceitos de nucleo e campo de responsabilidade
para as equipes. Ele defende um processo de trabalho interdisciplinar que permita a
superacédo da fragmentacéo originaria da especializacdo burocratica. O nucleo indica

a identidade profissional, o conjunto de saber e pratica préprios da profissdo. O
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campo se refere ao cumprimento dos objetivos negociados — uma ampliacéo

situacional do nucleo.

A ideia de campo e nucleo trazida por Campos (1997) € interessante para pensar a
tensdo entre o gerenciar e a atencdo em saude. Ambas sdo constitutivas do mesmo
campo — a saude —, mas possuem nucleos de saber distintos. E é sobre esta tensdo
que autores como Merhy (2002), Cecilio (1994), Onocko (2001), e Campos (2000)
tém trabalhado. Uma producdo que guarda na pratica dos servigos de salude a sua

principal fonte tedrica.

Nesta perspectiva, 0s servicos de salude sao organizacbes que concentram essa
tensdo. Segundo Merhy (2000), “Nos servigos de saude, o trabalho vivo em ato,
produtor de bens finais, intervém permanentemente na dupla dimenséo (dobra) da
gestdo: € acao sobre o processo de definicAo micropolitico da politica e é acgéo
operadora da produgéo de bens” (MERHY, 2000, p.140).

Além de operar sobre esta dobra, a gestdo em saude tem como desafios: superar o
modelo tradicional centrado em aspectos financeiros e de administracdo de material,
desenvolver linhas tedricas que consigam um olhar diferenciado para as
especificidades nesse campo; superar o reducionismo na atencado a saude e, por
fim, criar praticas democréticas na dinamica gerencial (MERHY, 2000).

O Sistema Unico de Saude, entendido como um sistema ou corpo &, na
verdade, um campo atravessado por varias ldgicas de funcionamento, por
multiplos circuitos e fluxos, também de usuérios, o qual nos leva a pensar
numa rede — mével, assimétrica e incompleta — de servicos que operam
distintas tecnologias de saude, que sédo acessadas de forma desigual pelos
diferentes individuos, Unicos ou coletivos, que delas necessitam. (FRANCO;
RAMOS. 2010, p. 156).

Outros desafios pontuados para a qualificacdo da assisténcia em salde ndo se
referem apenas aos problemas de ordem financeira, mais também, pode-se destacar
0 corporativismo, a apatia burocratica (CAMPOS, 1994), a falta de ética e relacéo
entre profissionais/ usuarios, o0 clientelismo politico, a corrupcdo, a baixa
governabilidade e capacidade gerencial, a baixa qualidade de servigos, dentre
outros (AZEVEDO, 2013). Nesse aspecto, o que em ultima instancia pressupunha
um projeto societario mais amplo, tem se enfraquecido — cada vez menos capaz de
mobilizar “coragcdes e mentes”, de canalizar o investimento e a criatividade de
grande parte dos trabalhadores, gestores e usuarios dos servicos — apesar dos

esforcos de muitos e sucessos em experiéncias localizadas.
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Desse modo, a gestdo dos servi¢cos publicos de salde associados a qualidade e
integralidade do cuidado tem se constituido como “um dos principais desafios da
Reforma Sanitaria Brasileira” (AZEVEDO, 2013, p. 34), na expectativa de alcancar
um impacto positivo na dinamica do funcionamento organizacional e de qualidade
dos servicos de saude almejados. HA uma perspectiva em relagdo aos aspectos
microssociais/ relacionais presentes no cotidiano dos servigos de saude e o papel de
cada sujeito nessa dinamica organizacional. Para Campos (2005), a gestédo tem o
potencial de criar dependéncia ou ampliar a capacidade de analise, por se tratar de
um dispositivo capaz de alterar padroes de subjetividade — a gestdo como um
processo de construcdo deliberada de modos de ser, com importante grau de

autonomia.

Quanto aos processos do modelo de subjetivacdo das elites brasileiras, Jurandir
Costa (2001, p. 80) destaca o “alheamento em relagao ao outro” — individuos vistos
como espécie de “residuo social inabsorvivel, com o qual se deve aprender a
conviver” (COSTA, 2001, p. 80); caracteristica dada aos pobres e miseraveis de
nossa sociedade, uma maioria cada vez menos reconhecida como pessoas dotadas
de moralidade. Nesse ponto observam-se os limites para alcancar a qualidade do

cuidado em saude, objetivo central da gestao.

Dejours (1999) complementa ao citar a capacidade de tolerancia da sociedade em
relacdo as injusticas sociais e com o sofrimento infligido a outrem em nossas
sociedades, um ethos predominantemente dirigido ao culto do privado,
desclassificando a participacédo da politica como uma gestdo do bem comum; o que
fez da propria politica e do Estado instituicbes acessorias. Essa “reviravolta
imaginaria”, citada por Jurandir (2001), retrata a sociedade vivendo numa cultura
“clinico-narcisista”, o que nega a possibilidade de se pensar no outro. Facil
reconhecer que, nesse contexto, toda construcdo de projetos coletivos de
planejamento, gestdo e cooperacao (AZEVEDO, 2013) é prejudicado.

Os proprios gestores, na dificil posicdo de governar, cumprem uma espécie de
funcdo de passagem e articulacdo entre as questdes de governo e os interesses dos
varios grupos de trabalhadores; medeiam e favorecem o fortalecimento do lago
social, propiciando governabilidade e autonomia as equipes, construindo novos
sentidos ao trabalhado e novos imaginarios na organizacdo (ONOCKO CAMPOS,
2003).
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A situacdo da degradacéo das condicdes de trabalho, a deficiéncia da maioria dos
servicos publicos de saude, impde uma crise além do campo gerencial e
assistencial, emergindo uma crise de sentido (AZEVEDO, FERNANDES &
CARRETEIRO, 2007). Esse cenario minimiza possibilidades da relacéo de vinculo e
pertencimento dos profissionais que exercem cargo de lideranga e gerenciamento.
Nesse aspecto, Azevedo (2013) retrata o potencial dos dispositivos coletivos na
mudanca dos processos de gestdo, ao propiciarem uma construcdo subjetiva —
processos identificatorios, novas simboliza¢des no trabalho nos servigos de saude e

construcdo de novos vinculos —, favorecendo a ligacdo dos membros do grupo.

Ao criar espacgos para problematizacdo da “atividade da gestdo e a gestdo da
atividade” (BARROS & BARROS, 2007, p. 357), o gestor aumenta o grau de
autonomia nos processos de pensar-fazer seu trabalho e implica “sustentar a
indissociabilidade entre atencdo e gestdo”. Nesse sentido & possivel firmar um
trabalho ético em salde (BARROS & BARROS, 2007).

A reforma do modelo de gestdo para a area publica deveria pautar-se na
descentralizacéo, no planejamento e na avaliacao. Para Campos (1992), o modo de
gerenciar a satde deve considerar o Sistema Unico de Saude (SUS) como fator
estratégico a reforma sanitaria, desde que o entendamos como instrumento de
exercicio de poder democratico. Neste sentido, poder-se-ia utiliza-lo como estimulo a
criatividade com o objetivo de formar sujeitos que transformem a realidade atual,
garantindo o acesso a saude e as tecnologias que auxiliam a humanidade a ter uma

vida mais saudéavel.

A adocao e a avaliacdo deste ou daquele modelo administrativo vai depender muito
do uso e dos interesses dos grupos que estejam dominando o setor em cada

momento.

O processo mecanico e burocratico de gestéo dificulta mudancas. Grande parte dos
gestores esta apenas preocupada em adaptar métodos e modos de trabalho
tradicionais. O que o SUS carece hoje ultrapassa o limite adaptativo, entra no campo

da reforma, da invengé&o e inclui um caminhar tenso pela micropolitica.

A micropolitica, termo este criado por Guattari e Deleuze e aplicado, atualmente, por
autores da saude coletiva, como Franco e Merhy, situa-se em um contexto social e €

o estudo das linhas de segmentarizacéo (duras, flexiveis e de fuga) que atravessam
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individuos e grupos. As linhas estdo sempre imbricadas umas nas outras, séo
imanentes, ou seja, 0 processo que as constitui € de coproducdo e acoplamento.
Nelas sdo as conexdes que definem os termos. Nao ha algo de fora que as
organize, ndo ha transcendéncias ou a-priori. (GUATARRI, 1992). Neste contexto, a
micropolitica se situaria no cruzamento entre diferentes modos de apreenséo de
uma problematica. Destes, Guatarri (1992) utiliza-se de dois principais: o molar e o
molecular. No entanto, embora estes dois processos sejam 0s mais utilizados, isto
nao significa que nao existam outros processos de subjetivacdo. Muito pelo

contrario, h& inUmeros processos que articulam a producédo de subjetividades.

Neste sentido, a gestdo em saude assemelha-se a um plano de producdo com
possibilidades para acoplamentos (negociacfes), com fluxos percorrendo-a e com

uma intensa producéao subijetiva.

O plano molar seria o plano da segmentaridade dura, do visivel, dos processos
constituidos. Nela encontramos a predominancia de linhas duras como a familia, a
classe social, as Instituicdes, etc. Essas linhas sdo subordinadas a um ponto de
referéncia que |Ihes da sentido e implicam dispositivos de poder diversos que
sobrecodificam o0s agenciamentos em grandes conjuntos, identidades,
individualidades, sujeitos e objetos. Este plano comporia o que Deleuze e Guattari
chamam de um sistema arborescente, o qual se caracteriza por desdobramentos e
derivacbes a partir de uma referéncia primeira e funciona por reproducao
(GUATARRI, 1992).

O plano molecular, por sua vez, refere-se ao plano da formalizacdo do desejo — do
invisivel — onde ndo se tem unidade, mas intensidades. Nele temos a predominancia
das linhas flexiveis e das linhas de fuga (GUATTARI, 1992). As linhas flexiveis
conformam os fluxos que buscam se desviar da sobrecodificacdo totalizadora das
linhas duras. Ja as linhas de fuga sdo abstratas e nos conectam com o
desconhecido, operando aberturas para um campo de multiplicidades.

Segundo os autores, o bloqueio nestes processos de transformagdo no campo
subjetivo pode nos tornar alienados. A garantia de ndo cairmos na alienacao e de
gque nossos processos de singularizagdo ndo sejam padronizados esta na
preservacdo da nossa autonomia — “(...) acredito que ha um nivel nos grupos
autdbnomos (nivel molar) em que eles sdo envolvidos por circunscrigdes, entram em
relacdes de forca que lhes dao uma figura de identidade”. (GUATTARI, 1992, p. 45)
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Aqui podemos relacionar a questao da autonomia a sua importancia para 0s servicos
de saude. O trabalhador de salde é autogestor, opera com ampla autonomia/
autogestao sobre seu processo de trabalho. No caso da saude, de um modo geral, é

necessario um tipo de gestao que nao bloqueie os fluxos de subjetivacéo.

Ao analisarmos a afirmativa de GUATTARI (1992) acerca do trabalho em salude e da
autonomia como autenticidade dos processos de singularizacdo; reconhecemos que
a autonomia é constitutiva do trabalho em saudde, ja que lidar com a saude € lidar

com algo inesperado.

O trabalhador de saude necessita de criatividade e um alto grau de autonomia para
improvisar, ter iniciativa e poder exercer um trabalho resolutivo. Pensar o conceito de
micropolitica acoplado a gestdo em saude é perceber que estes sao conceitos
intrinsecos da nossa pratica — somos 0s seus agentes diretos. De acordo com Merhy
(1994) os trabalhadores da salde sédo os possuidores do que melhor a tecnologia
em salde nos oferece; que é o saber, o conhecimento e o trabalho em ato — o

exercicio do nosso autogovernoz2.

E importante que se demonstre alguns aspectos béasicos do trabalho vivo em ato, ao
fabricar as acdes de saude individuais e/ou coletivas, no que se refere ao seu
desdobramento tecnoldgico no espaco da gestao, tanto na sua dobra ao nivel do pro
cesso produtivo, quanto na das relacdes institucionais, tentando com isso entender e
mostrar a importancia deste elemento na andlise e compreensdo das varias
propostas, que vé sendo geradas no interior dos distintos experimentos do SUS, e
ainda quanto as suas capacidades de gerarem dispositivos (analisadores)
modificadores dos processos de trabalho em satde. Segundo Lima (2012),

para que o exercicio de novas formas de gerir e organizar instituicbes - com
0 objetivo de superar as préticas tradicionais de administracao - se efetive é
necessario realizar uma transformacédo no cotidiano do fazer/pensar saude,
0 que demanda a apropriacéo da trajetéria de constituicdo do SUS no nosso
pais e a crenca na potencialidade da mudanca. [...] Nesse sentido, a
inovacéo da gestdo na area da saude coletiva exige grandes investimentos
em formag&o gestora para administrar e gerir as instituicdes, ou seja, para
aumentar a produtividade (eficacia) e assegurar ampliacdo do acesso em
rede e melhoria da qualidade do cuidado (efetividade). Para isso, faz-se
necessario ter um Estado que se harmonize com esse dever, tanto do ponto

de vista de assegurar 0os meios e processos de execucdo (0 agir
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administrativo), quanto da garantia dos recursos financeiros (LIMA, 2012,
p.3).
Parte destas distintas experiéncias, apesar de ricas do ponto de vista macropolitico,
tém falhado no sentido de conseguir pensar a elaboragdo de “tecnologias” para o
trabalho vivo em ato que enfrentem as situacdes efetivas e necessarias de
mudancas (MERHY, 1997). E, assim, ndo tém dado conta da vitalidade deste
2 O termo autogoverno esta associado a autoanalise, que significa o “processo de producgido de
reapropriacdo, por parte dos coletivos auto gestionarios, de um saber acerca de si mesmo, suas
necessidades, desejos, demandas, problemas, solugbes e limites” (BAREMBLITT, 1996, p. 156).
Esse conhecimento confere ao sujeito a capacidade de intervencdo sobre o seu meio, construindo
uma realidade diferenciada nos servicos de salde.
trabalho no seu fazer, inclusive como chave estratégica para “publicizacédo” dos
modos de fazer a politica e de fabricar as a¢Bes nos espacos de autogoverno
existentes no interior das equipes de saude, e expressos nas relacdes institucionais
com os usuarios (FRANCO, 2006).

O espaco dos servicos de saude ndo se constitui apenas de um espaco material,
normativo e politico, mas sim dotado de um imaginario compartilhado entre os
sujeitos, profissionais de saude, condicionados ao papel de escuta e resposta as
demandas da populacdo, e aberto as mudancas para a melhoria das praticas de
saude e de gestdo. Essa compreensdo é fundamental na dindmica entre os
individuos e as organizacdes e para a capacidade de pensar nos processos de
mudanca em situacdes de crise (AZEVEDO, 2013).

A mudanca nas praticas de saude € uma tarefa que vai além das solucdes
micropoliticas (melhoria das condi¢cdes e dos processos de trabalho). E necessario
reconhecer e compreender 0s processos intersubjetivos do trabalho gerencial e suas
consequéncias na vida e na qualidade do cuidado, fortalecer dispositivos e
processos de gestdo e organizacdo e acender aos gestores em sua prépria
subjetividade; reconhecendo o sofrimento e o prazer, vinculos afetivos que os ligam
ao trabalho e do sentido deste em suas vidas. “A responsabilidade dos gestores,
para ser responsabilidade pelos gastos publicos, tem que ser, antes,
responsabilidade para com o outro.” (AZEVEDO, 2013, p. 46).

Caminhos dispares cruzam a todo instante o plano da gestdo em saude. O fluxo

continuo de processo de subjetivacdo em que a invencdo e a crenca estao
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presentes compde a paisagem. Aproximar-se desse territério — um terreno caético
em intensa producéo e transformagéo- requer algo que possa, ao penetrar entre as
moléculas da gestdo, analisar seus fluxos. E preciso entender parte de como se

produz Gestao.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Trabalhar a pesquisa no campo da saude coletiva é percorrer por caminhos
interdisciplinares, abordando temas das ciéncias humanas, fundamentais para o
enriguecimento da compreensdo e problematizacdo desse campo (GALAVOTE,
2010).

Conceber a realidade no modo de interpretacdo seja individual ou coletivo, e nao
enquanto totalidade pronta, acabada e externa ao pesquisador, evidencia o carater
comprometido desse processo e mostra que as escolhas realizadas ultrapassam
aspectos meramente técnicos, sendo frutos de sua visdo de mundo (MINAYO,
2000).

O objeto de conhecimento, desta forma, recortado, delimitado, definido a partir da
visdo do pesquisador que, por sua vez, € fruto de seu posicionamento histérico e
social. Em virtude disto, assume-se ser o0 objeto das ciéncias sociais,
intrinsecamente ideoldgico, impregnado pela visdo de mundo do pesquisador
(MINAYO, 2000).

Tendo em vista que o elemento mais importante para nortear as escolhas relativas
ao desenho do estudo € a consisténcia entre a metodologia e 0s questionamentos
do pesquisador sobre a realidade empirica, delimitada enquanto objeto, nesta
pesquisa optou-se pelas abordagens qualitativas, assumindo-se 0s pressupostos
nelas implicitos, sob o olhar do pesquisador, sujeito social historicamente situado.

Trata-se aqui da etapa decisiva do processo de pesquisa.

O problema para o pesquisador ndo é o de capturar um instantdneo, como uma
fotografia, mas o de catalisar a dindmica da revelacdo-construcdo do sentido do
vivido e da dinamica do sofrimento/prazer no trabalho. Desta forma, a acdo de
transformacao passa pela mobilizacdo da capacidade de analise dos sujeitos sobre
suas relacdes com a organizacéo do trabalho (DEJOURS, 1994).

A analise da dimensédo subjetiva do trabalho passa, necessariamente, pelo acesso
ao sentido que aquela situagdo tem para os proprios individuos, exige um trabalho
reflexivo de elaboracéo coletiva, orientado pelo desejo de producédo e pela vontade
de emancipacao dos trabalhadores/ gestores participantes (DEJOURS, 2006).
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4.1 DELINEAMENTO

Esta pesquisa consiste em um estudo de caso de carater qualitativo com objetivo de
caracterizar e analisar a pratica da gestao de Itapemirim/ES, buscando compreender
as multiplas e complexas dimensfes que orientam essa pratica no agir cotidiano

desses gestores.

Ancorada no referencial tedrico-metodolégico das pesquisas sociais e humanas, a
pesquisa constitui um tipo de estudo que busca observar, descrever e documentar
0s aspectos de uma situacdo que naturalmente ocorre, trazendo uma abordagem
qualitativa fundamentada na constatacdo de que o0 conhecimento sobre os
individuos s6 é possivel a partir da descricdo da experiéncia humana, tal como ela é

vivida e definida pelos seus proprios atores (LUNARDELO, 2004).

A pesquisa qualitativa em saude trabalha com os significados das acoes,
motivacdes, aspiracdes, crengas, valores, atitudes e relagcdes humanas, apreendidas
a partir do olhar do pesquisador, ou seja, ele capta um fragmento ou parte de uma
realidade. A énfase € compreender e analisar a dinamica das relagdes sociais
estabelecidas com a vivéncia e a experiéncia no cotidiano, compreendidas dentro de
estruturas e instituicdes (MINAYO, 1994).

Pope e Mays referem que a pesquisa qualitativa esta relacionada aos significados
que as pessoas atribuem as suas experiéncias do mundo social e a como as
pessoas compreendem esse mundo — a capacidade interpretar os fenbmenos
sociais (interac6es e comportamentos) em termos dos sentidos que as pessoas lhes
dao; em funcao disso, € comumente referida como pesquisa interpretativa, esta que
estuda pessoas em seus ambientes naturais e ndo em ambientes artificiais ou
experimentais (POPE; MAYS, 2005).

Qualquer que seja a postura adotada pelos que aderem a pesquisa qualitativa ha
implicacBes sociais, politicas, ideoldgicas e éticas, as quais possuem dois principais
desdobramentos nos estudos do setor saude: 1) reconhecimento do ponto de vista
dos outros; 2) interesse nas experiéncias e nos processos de significacdo (BOSI,
2004).

Nesta perspectiva, realizamos o exercicio de interpretacdo a partir dos significados

atribuidos pelos entrevistados a uma experiéncia em gestao em saude.
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Assim, a metodologia proposta torna-se adequada aos objetivos desta investigacao,
a medida que o processo de trabalho em saude e o trabalho dos gestores séo
processos sociais intermediados pela objetividade e subjetividade, tendo a
capacidade de incorporar as questbes de significado e intencionalidade como

inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais.

4.2 CENARIO

A descricdo do cenario da pesquisa, ou seja, do ambiente onde o servico se insere
se faz de fundamental importancia, visto que influencia na configuragdo da

personalidade, problema e situacdes de existéncia do sujeito (TRIVINOS, 1987).

O cenario no qual sdo desenvolvidos os processos de trabalho, no cotidiano das
instituicdes, constitui um espaco propicio ao desvendamento dos conflitos e ruidos
gerados na producdo dos atos em saude, assim como, a revelacdo do “modo de
atuar” de cada trabalhador de saude que detém suas proprias ferramentas para a
construcdo de sua relagcdo com o usuario no atendimento de suas necessidades de

saude.

Desta forma, a analise deste espaco, de intersecdo de saberes, préticas e
subjetividades, permitem o entendimento e compreensédo da maneira como
sdo produzidas as agfes de saude no nucleo de saberes de cada
profissional e no campo de praticas, no qual, os ndcleos se conformam na
producédo de encontros e afetamentos. (GALAVOTE, 2010, p. 68).

O municipio de Itapemirim, cenario deste estudo, esta situado ao sul do Estado do
Espirito Santo, ocupando uma area de 561,872 quildmetros quadrados e a 122 km
da capital do estado Vitoria (IBGE, 2010). Limita-se a leste com o oceano Atlantico,
ao norte com 0s municipios de Piima e Rio Novo do Sul, a oeste com Cachoeiro de
Itapemirim e Atilio Vivacqua e a sudeste e sul com Marataizes e Presidente

Kennedy.

DESENVOLVIMENTO E GRANDEZA

Figura 1. Brasao Municipio de Itapemirim. RAG, 2013.
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Figura 2. Mapa do Espirito Santo — Municipio de Itapemirim. RAG, 2013.

Sua populacdo de acordo com dados do Censo 2010 era de 30.988 habitantes,
sendo 15.535de homens e 15.453de mulheres. Estima-se que no ano de 2013 essa

populacao passou a ser de 33.610 (IBGE, 2010).

Em relacéo ao Sistema Municipal de Saude, com a edicdo da Norma Operacional da
Assisténcia — NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002, que propds a organizacao
descentralizada da saude apoiada na construcdo de um sistema de saude
resolutivo, ficou estabelecido e assegurado um modelo de insténcia de decisao
compartilhada entre os gestores de salde para que os limites administrativos nao se
tornassem empecilho a resolutividade do sistema. Para a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), o sistema de saude compreende a “rede de servigos
cujo objetivo € proporcionar um 6timo nivel de saude as pessoas, protegerem dos
riscos de adoecer, satisfazer as necessidades individuais de saude e distribuir de

forma equitativa o nivel de saude” (OPAS, 2003).
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A Lei Complementar n°317/2005 organizou o funcionamento do Sistema Estadual de
Saude do Estado do Espirito Santo, estabelece o modelo assistencial regido pelas
orientacdes estratégicas: descentralizacdo, estruturacao a partir da atencdo primaria

e organizacao de sistemas integrados de servicos de Saude.

Em suas atividades econdmicas destacam-se o cultivo da cana-de-agucar (maior
produtor de acgucar e alcool do Estado), mandioca e abacaxi. Realiza atividades
ligadas a pecuaria leiteira/corte e pesca. Por ser regido litoranea tem o turismo como

importante fonte de renda.

Entre outras caracteristicas, possui 19 estabelecimentos de Saltde SUS, indice de
Desenvolvimento Humano Municipal — 2010 (IDHM 2010) de 0,654 e PIB Per Capita
de 94. 760, 55 reais.

Utiliza-se, para instrumento de planejamento municipal, a Lei Organica Municipal,
Plano de Governo e Plano Diretor Municipal (PDM). Seus instrumentos de Gestéo
Urbana sdo: Lei do Perimetro Urbano, Lei do Parcelamento do Solo, Cdédigo de
Obras, Codigo de Postura, Codigo de Vigilancia Sanitaria e IPTU Progressivo.
Possui programa de Geracdo de Trabalho e Renda, com incentivos para atracdo de
atividades econdmica, beneficio tributario ao IPTU, doacdo de terras e distrito
industrial. A descentralizacdo da estrutura administrativa € composta por: Conselho
na area de Educacdo, Conselho de Pesca, Conselho de Acdo Social, Conselho do
Idoso, Conselho de Saude, Conselho da Agricultura, Fundo Municipal de Saude e
Fundo Municipal de Educacéo; participam, também, da estrutura do municipio o

Conselho Tutelar e o Tribunal ou Juizado de pequenas causas (PMS, 2010-2013).

O municipio na sua estrutura quanto a Atencdo Primaria conta com as seguintes
unidades de saude proprias: Unidade Basica de apoio Brejo Grande do Sul, Unidade
Basica de Apoio de Brejo Grande do Norte, Unidade Basica de Apoio do Frade,
Unidade bésica de apoio do Gomes, Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) de Retiro, PACS Campo Acima, PACS de ltaipava, Estratégia Saude da
Familia (ESF) Vila de Itapemirim (com duas equipes), ESF de Luanda, ESF de
Garrafao, ESF de Grauna, ESF de Itaoca, ESF de ltaipava, além de uma Unidade
Mobvel Terrestre e um Centro Municipal de Odontologia (CEMO); as quais
desenvolvem atividades como: Consultas de especialidade médicas basicas,
consultas e procedimentos de odontologia basica (com realizacdo de R-X), visita

domiciliar e educagdo em saude por profissionais de nivel médio e superior,
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imunizacao, curativos, exames cito patolégicos, nebulizagéo, verificacdo de pressédo

arterial, glicemia capilar, administracdo de medicacédo parenteral (PMS, 2010-2013).

A Secretaria Municipal de Saude de Itapemirim consta no seu quadro com 252
servidores. Sendo, Efetivos — 44,07%, Contratados — 5,55%, Comissionados —
1,98%, Cedidos — 4,36%, Processo seletivo pela CLT — 44,04%. A jornada de
trabalho destes é de 20, 30 e 40 horas/semanais (PMS, 2010-2013).

O Municipio de Itapemirim responde pelas acdes basicas de saude desde 1997, com
a Habilitacdo na Gestdo Plena da Atencdo Béasica. Em 2002, o Municipio de
Itapemirim foi habilitado na Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada, sendo o
responsavel pela geréncia das atividades ambulatoriais basicas de saude, o que
inclui: consultas médicas em especialidades basicas, atendimento odontologico
basico (procedimentos coletivos, procedimentos individuais, dentistica e odontologia
cirdrgica basica), atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior,
atendimento ambulatorial e domiciliar por membros da Equipe de Saude da Familia,
vacinacdo, atividades educativas a grupos da comunidade, assisténcia pré-natal,
atividades de planejamento familiar, pequenas cirurgias, atendimentos basicos por
profissionais de nivel médio, orientagdo nutricional e alimentar ambulatorial e
comunitéria, pronto atendimento, ampliacdo da atencdo bésica e organizacdo da
média e alta complexidade. Homologado o Termo de Compromisso de Gestéo
(TCG) e publicado os Termos de Limites Financeiros Globais (TLFG), pela Portaria
n° 408 de 02 de marc¢o de 2009 (RAG, 2011, 2012).

e As metas definidas pelo Plano Municipal de Saude (2010-2013) que se
constituem em prioridades para o Municipio e que deverdao garantir 0 acesso
da populacdo sdo as seguintes: Implementar o Programa de Saude da
Familia como estratégia para reorganizar a prestacdo da assisténcia a saude;

e Incrementar as acdes de Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica e Ambiental
visando melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo Itapemirinense,
atraves da estruturacédo de um Servico de Vigilancia em Saude;

e Implantar acdes de atencéo psicossocial por meio de uma Equipe de Saude
Mental;
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e Promover acdes de imunizagcdo, prevencdo e controle das doencas como:
hipertensdo arterial, diabetes, hanseniase, carie dentaria, tuberculose,

dengue;

e Desenvolver acdes de atencdo a saude da crianca, da mulher e do idoso, com

medidas de promocéao e prevencao a saude desses grupos populacionais;

e Desenvolver acdes de educacao sanitaria visando melhoria da qualidade de

vida da populacéao;

e Implementar um sistema estatistico e informatizado para agilizar o fluxo de

informacdes sobre saltde no Municipio de Itapemirim;

e Capacitacdo do setor de Recursos Humanos e Controle Social (Conselho
Municipal da Saude).

A politica municipal de saude prima por ampliar a assisténcia, promoc¢ao, protecao e
apoio a saude do usuario do Sistema Unico de Saude, como também proporcionar
participacdo da sociedade com o pleno funcionamento do Conselho Municipal de
Saude.

De acordo com o Relatério de Gestdo Anual (RGA) de 2013, o Plano Municipal de
Saude de Itapemirim (2014-2017) foi elaborado no decorrer do ano de 2013, e
expressa 0 que a atual gestdo pretende executar, a fim de ampliar as atividades
voltadas as &reas prioritarias sob a Otica da integralidade da assisténcia,
universalidade do acesso e equidade, proporcionando a populacdo servicos de

saude com qualidade.
Este Plano apresenta como objetivos especificos:

e A reestruturacdo da atencdo primaria e ordenacdo dos servicos através de

ampliacao e fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia (ESF);

¢ Humanizacédo do atendimento, suporte especializado para a ESF, ampliacéo e

reestruturacdo da Saude Bucal;

e Implantacdo de politicas de promoc¢ao a saude, prevencao de riscos, danos e

agravos,

e Implantacdo e gestdo do Manual Técnico das Normas das rotinas e
procedimentos nas Unidades Basicas de Saude;
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e Fortalecimento da atencdo especializada e gestdo do cuidado no Programa

DST/AIDS, Hepatites, Hanseniase e Tuberculose;
e Implantacdo e reorganizacdo da Rede de Saude Mental,

¢ Implementacdo e qualificacdo das acbes de protecdo a saude e acbes das
vigilancias: epidemiolégica, sanitaria, ambiental e satde do trabalhador;

¢ Inovacao do sistema de atendimento hospitalar e de urgéncia para construcéo

do Complexo Regulador Municipal.

A gestdo em saude de Itapemirim do ano de 2014 foi o caso estudado. Essa escolha
se deu pela proposicéo, pela esfera municipal, a partir da mudanca de governo em
2012, que definia como prioridade o estabelecimento de novas préticas e definicdo
de estratégias de mudanca do modelo assistencial, com enfoque na Atencéo

Primaria em Saude.

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

A ideia norteadora € que cada entrevistado constitui uma somatéria indefinida de
saberes oriundos de contatos e aprendizados inumeraveis, o que forma um ciclo de
circulacao de conhecimentos infinitos; trazendo, em cada discurso, um pouco do que

foi apreendido coletivamente através da troca de experiéncias individuais.

De acordo com Minayo (2003), a amostra ideal para a pesquisa qualitativa € aquela

capaz de refletir a totalidade nas suas mdultiplas dimensoes.

Para o alcance dos objetivos deste estudo, foram convidados a participar os
gestores: Secretario Municipal de Saude; Diretor Municipal da Atencdo Primaria em

Saude e Coordenador Municipal da Estratégia Saude da Familia.

4.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, a técnica de investigacdo escolhida foi a entrevista
semiestruturada, procedimento que permite obter informagdes contidas na fala dos

atores através de fatos relatados conforme a realidade vivenciada.

A entrevista caracteriza-se por uma comunicacdo verbal que reforca a importancia

da linguagem e do significado da fala, sendo uatil, como meio de coleta de
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informacdes sobre um determinado tema cientifico (MINAYO, 2001). A funcdo do
pesquisador, neste contexto, € descobrir o que é significativo nas falas dos

entrevistados, suas preocupacoes, interpretacdes e suas visdes de mundo.

A coleta de dados foi feita por meio de entrevista individual com os gestores, em
seus locais de trabalho, com a utilizacdo de um formulario de identificacdo dos
gestores (APENDICE A) e um roteiro de entrevista semiestruturado (APENDICE B),
gue permitiu uma comunicacao eficaz através da entrevista, o que facilitou o inicio, a

ampliacdo e a imersao no processo de comunicacdo (MINAYO, 2007).

Trivinds privilegia a entrevista semiestruturada, porque “[...] a0 mesmo tempo em
que valoriza a presenca do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis
para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessarias,
enriquecendo a investigacdo” (TRIVINOS, 1987, p. 146). Em conformidade com a
ideia proposta, Luandarello (2004) afirma que este tipo de entrevista organiza-se a
partir dos temas que se quer abordar durante a entrevista, no entanto, as perguntas
ndo sao elaboradas objetivando respostas puramente afirmativas ou negativas, o

gue se pretende alcancar € interacao, flexibilidade e reflexao.

As entrevistas foram realizadas individualmente, no préprio local de trabalho dos
respectivos profissionais, com duracdo necesséaria ao cumprimento de todos os itens
do roteiro. A gravacdo das entrevistas foi realizada, ap6s o consentimento dos
entrevistados, sendo transcritas posteriormente obedecendo rigorosamente a
estrutura das falas dos sujeitos, de modo a preservar a fidedignidade dos
depoimentos. Foram efetuadas anotacbes sobre a aproximagdo ao campo e aos
participantes, bem como o que o gravador ndo pode captar, deixando a cargo dos
olhos e da mente o importante registro dessas informac¢des, como as expressdes de

siléncio e a linguagem corporal.

Implica a atividade de um pesquisador que observa pessoalmente e de
maneira prolongada situacdes e comportamentos pelos quais se interessa,
sem reduzir-se a conhecé-los somente por meio das categorias utilizadas
por aqueles que vivem essas situacdes (CHAPOULIE, 1993, p. 585).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados provenientes das entrevistas foram transcritos e o contetdo produzido foi

analisado a partir da analise do discurso que tem por fundamento interpretar o
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processo de producdo e interpretacdo do discurso que € unificado através de um
texto para fins de anélise (MINAYO, 2007).

Como método de estudo, a andlise de discurso teve o seu apogeu no final dos anos
de 1960, com a convocacao da totalidade dos enunciados de uma sociedade a se
tornarem objeto de estudo, reconhecendo que o discurso diferencia-se da fala, néo
sendo apenas a transmissao de informacdo, nem o simples ato de dizer, ao
contrario, o discurso evoca uma exterioridade a linguagem, ideolbégica e social
(CARNEIRO, RODRIGUES, 2007). Nesse sentido, podemos afirmar que discurso
ndo sao a lingua, nem texto, nem a fala, mas que necessita de elementos para ter
uma existéncia material — implica uma exterioridade a lingua — encontrados no social
e envolve questdes de natureza ndo estritamente linguistica. Refere-se aqui aos
aspectos sociais e ideolégicos impregnados nas palavras quando elas sédo

pronunciadas.

Uma das caracteristicas deste tipo de analise € a preocupag¢ao com a “orientacido da
agao”, ou a orientacao da funcado do discurso, que aqui é visto como uma pratica
social. A linguagem é tida como uma pratica em si mesma com base em um
contexto interpretativo, no qual os individuos estdo inseridos e sobre o qual
constroem diferentes discursos (BAUER; GASKELL, 2003). O argumento tedrico
desenvolvido parte do pressuposto de que “conhecer é dar sentido ao mundo”
(SPINK, 1994, p. 160). Este conhecimento na 6tica da producdo dos sentidos
implica no posicionamento perante os dados, a teoria e aos interlocutores (SPINK,
1994).

Como uma primeira exigéncia metodoldgica, temos a transcricdo dos dados das
entrevistas que foi feita de forma detalhada, nédo sintetizando a fala, ou corrigindo-a,
devem-se registrar os dados de forma fidedigna, conservando a riqgueza dos relatos,
com base na ideia de que “muitas vezes, algumas das instituicbes analiticas mais
iluminadoras aparecem durante a transcri¢cdo, porque € necessario um engajamento
profundo com o material para produzir uma boa transcricao” (BAUER; GASKELL,
2003, p. 252).

ApoOs a transcricdo das entrevistas temos a evocacdo de um espirito da leitura
aberta, no qual devemos questionar nossos proprios pressupostos e a maneira cComo

damos sentido as coisas na construcdo de uma mentalidade analitica. Assim, é
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possivel realizar uma codificacdo dos dados, organizando as categorias de interesse

0 que permite o comeco da anélise como tal.

Desta forma nao é dificil chegar a conclusdo de que “o discurso nao € simplesmente
aquilo que traduz as lutas ou os sistemas de dominacdo, mas aquilo por que, pelo
que se luta, é o poder do qual nos queremos apoderar”, ja diria Foucault (1999, p.
10). Nesta esfera da constituicdo dos saberes é possivel visualizar melhor o esforgo
de producédo de sentidos e a atividade criativa do sujeito no enfrentamento do mundo
(SPINK, 1994). Tomar a palavra jamais representa um gesto ingénuo, pois sempre

esta ligado a relag6es de poder.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Como toda pesquisa com seres humanos envolve um risco potencial, seja ele moral
ou fisico, torna-se fundamental a adocdo de medidas que busquem resguardar 0s
direitos e deveres tanto dos sujeitos da pesquisa quanto dos pesquisadores em

situacdes que possam envolver eventuais conflitos éticos.

Desta forma, o estudo foi realizado com base na Resolucédo n° 196 de 10 de outubro
de 1996 (Diretrizes e Normas Reguladoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos), do Conselho Nacional de Saude. O projeto de pesquisa foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal do Espirito Santo (CEP/CCS/UFES) sendo aprovado com o
namero de parecer: 363867 de 28/08/2013 (ANEXO A).

Cada sujeito do estudo foi devidamente esclarecido sobre a pesquisa e
manifestaram a anuéncia da sua participacdo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5. 1 TRABALHO DE CAMPO

A narrativa de vida refere-se a historia tal como uma pessoa a conta, resultante de
uma forma particular de entrevista, a entrevista narrativa, onde o sujeito é incitado a
contar (BERTAUX, 1997).

Sobre a natureza da entrevista é fundamental destacar que “da qualidade do vinculo
vai depender a qualidade da entrevista” (BOSI, 2003 p. 60). Este contexto ressalta
Bosi, envolve uma responsabilidade pelo outro e assim uma dimensao ética e ao
mesmo tempo representa a participagao em “uma aventura comum”: “Se nao fosse
assim, a entrevista teria algo semelhante ao fenbmeno da mais-valia, uma

apropriagao indébita do tempo e do félego do outro” (BOSI, 2003).

Os contatos com os entrevistados foram realizados por mim através de ligacao
telefénica. As entrevistas foram realizadas no local de trabalho e sem interrupgéo,
registradas por gravacao e realizadas ao longo de um periodo de dois meses - entre
junho e julho de 2014.

Foram realizadas trés entrevistas. Quanto a duracao, a entrevista mais curta foi de
vinte e um minutos e trinta e dois segundos e a mais longa de cinquenta e um

minutos e trinta segundos.

O tempo de duracdo da entrevista pautou-se pela disponibilidade do entrevistado.
Estabeleci como um tempo razoavel de duracdo cerca de meia hora. Em alguns
casos foi necessario o estimulo através de maior numero de perguntas. Em outros, o

préprio entrevistado, a partir das observacdes iniciais, conduziu-se mais livremente.

Os encontros para entrevista fluiram tranquilamente e ocorreram apenas duas

remarcacdes com dois gestores em funcdo de compromissos de ultima hora.

Previamente ao inicio da entrevista, procurei definir um “acordo” que esclarecesse o
mais possivel o objeto da pesquisa, 0s recortes tematicos adotados, suas
pretensGes como também acordar e esclarecer a forma de organizacéo do trabalho,
sua duragdo presumivel, e o registro por gravacdo. Antes do inicio da entrevista o
termo de consentimento livre e esclarecido era lido e assinado e uma copia

permanecia com entrevistado.
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O uso do gravador permite aumentar o poder de registro, com 0 acesso permanente
ao viva-voz. Permite ter acesso as pausas, manifestacées da entonacédo de voz, e
assim uma melhor compreensdo da narrativa. Em nenhuma entrevista houve

problema na gravacao, todas foram perfeitamente compreendidas e preservadas.

Optei por ndo apresentar a transcricdo completa dos depoimentos e sim fragmentos,
curtos ou mesmo longos, que fossem significativos para o objeto de minha pesquisa.

Ainda no ambito dos procedimentos de pesquisa deve ser informado que o nome de
todos os gestores mencionados foi substituido por letras — A, B e C —, procurando-se

deste modo garantir o anonimato dos entrevistados.

5.2 O PROCESSO DAS ENTREVISTAS

Ja havia um conhecimento prévio dos trés entrevistados, pois de alguma forma, em
um municipio pequeno e também exercendo o cargo de enfermeira de ESF durante
sete anos o contato profissional era inevitavel. Penso ter sido este um elemento
facilitador, pois todas as entrevistas ocorreram num clima amistoso e tranquilo ao
lado do reconhecimento por parte de alguns, da importancia das entrevistas como
oportunidade de reflexdo. Por outro lado, é possivel apontar um aspecto limitador,
pelo fato de possuir conhecimento da realidade do municipio e dos entrevistados, 0
gue poderia causar certo constrangimento aos mesmos e omissao de certos

aspectos em andlise.

“[...] falei pra caramba (risos). E bom até pra refletir nos nossos avangos,
temos feito muita coisa [...]” (Gestor B).

As entrevistas se desenvolveram em torno de duas linhas, ou seja, a trajetéria
profissional e a pratica de gestao atual. Iniciamos pela historia profissional, tratando
entdo a trajetéria a partir da graduacdo e neste contexto, surgiram eventos e
situacdes relativas as primeiras experiéncias profissionais e ao ingresso nos servigos
de saude. Procurei compreender especialmente as passagens que se fizeram
presente entre a assisténcia e a gestdo, 0s processos que 0s levaram ocupar a
funcdo de gestor, e particularmente, a serem designados para o cargo atual. No
ambito da historia profissional foram ainda exploradas as experiéncias em cargo de

gestao anteriores, nos casos especificos.
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Quanto a pratica de gestdo atual procurei considerar o ambito da acdo, a
abrangéncia, os focos do trabalho na gestédo a visdo do que € gestdo e o seu modo

de funcionamento.

5.3 BREVE APRESENTACAO DOS ENTREVISTADOS

Foram entrevistados trés gestores, dois do sexo feminino e um do sexo masculino.
Considerando a profissdo exercida pelos gestores, todos possuiam formacao
superior na area da saude: farmacéutico, enfermeiro e cirurgido-dentista. Quanto a
faixa etaria possuiam idades entre 30 e 43 anos, em média sete anos de trabalho na
area de Atencdo Primaria, apresentavam faixa salarial acima de cinco salérios
minimos e carga horaria, no trabalho em questéo, de 40 horas semanais cada. Dos
trés gestores entrevistados, dois ja haviam exercido cargo de gestor em outros

municipios. A seguir, uma breve sintese do percurso de cada um.

O gestor A graduou-se em 2007 em Enfermagem. Assumiu o cargo de gestdo em
Itapemirim ha um ano e cinco meses. Iniciou sua carreira neste mesmo municipio
como Coordenadora de um programa especifico no ambito da atencdo primaria,
mantendo-se neste cargo por aproximadamente trés meses, ap0s assumiu outra
coordenacao, ficando mais trés meses e, ap0s experiéncia positiva neste cargo foi
convidada a assumir o cargo atual. Em 2008 realizou o curso de Especializagdo em
Saude Coletiva com Enfase em Satde da Familia e em 2010, Especializacdo em
Gestdo em Politicas Publicas de Saude. Ap6s seu ingresso no municipio, através de
indicagdo politica e andlise de curriculo, com vinculo de trabalho comissionado, a

mesma realizou apenas um curso oferecido pelo estado, de Gestao de Equipes.

O gestor B formou-se no ano 2000 em Farmacia. Sua area de interesse sempre foi a
Saude Publica e, deste sua formacao, trabalhou por um ano na prefeitura de um
municipio vizinho por intermédio de um contrato e, fez concurso na mesma
localidade, permanecendo neste municipio por mais dois anos. Nestes ultimos dois

anos passou pela experiéncia de assumir cargo de gestao municipal.

by

Neste periodo realizou especializagbes relacionadas a éarea da saude, como
Especializacdo em Estratégia Saude da Familia e em Saude Publica. Em 2013, por
meio de indicagdo politica e analise de curriculo, a mesma assumiu cargo em um

setor da Atencdo Primaria ja no municipio de Itapemirim, mantendo-se neste cargo
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por um periodo de seis meses. Assumiu o cargo atual apés exoneracao do servidor
anterior, por intermédio e convite do Prefeito e Secretario de Saude municipal.
Mantém-se neste quadro ha um ano e cinco meses; e, desde sua posse, fez um

curso de Gestao de Pessoas, oferecido pelo Estado.

O gestor C tem uma experiéncia de tempo maior em cargo de gestdo. Formou-se em
Odontologia em 1996 em e relata que, desde o inicio de sua vida profissional teve
interesse em trabalhar com o SUS. Fez dois cursos de especializacdo, um especifico
de sua formacéo e outro em Saude Publica. Comecou a trabalhar em Unidade de
Saude na Prefeitura de dois municipios vizinho e de Itapemirim. Fez concurso
publico, onde passou a assumir cargo de estatutario nesses dois municipios vizinhos
e pediu exoneracdo em Itapemirim. De acordo com o entrevistado, a experiéncia na
ponta o levou a cargos de gestdo. Assumiu cargo de Coordenacdo em um desses
municipios. Neste municipio permaneceu durante quatro anos como coordenador.
Foi convidado a assumir, no outro municipio, como coordenador e assim ficou
durante dois anos. Apds experiéncias positivas no cargo de coordenador, aceitou o
convite de assumir como Secretario Municipal de Saude. H4A um ano e seis meses,
foi convidado pelo Atual Prefeito de Itapemirim, para assumir, como cargo

comissionado, o cargo que esta atualmente, como gestor.

5.4 VIVENCIAS E CAMINHOS PROFISSIONAIS: A PRATICA PROFISSIONAL E
OS PROCESSOS QUE LEVARAM A FUNCAO DE GESTOR.

No inicio de carreira, encontramos nas historias profissionais, 0s entrevistados
buscando se inserir no mercado de trabalho, realizando cursos, especializagbes e
conquistando os primeiros vinculos empregaticios. Em alguns casos, de forma

minoritaria, encontra-se também a prética privada:

“Comecei atuando como coordenadora do programa [..], e como
coordenadora [...] e apds fui convidada para o cargo atual.” (Gestor A).

“l...] Mas, antes mesmo de trabalhar no SUS ja busquei realizar cursos
relacionados, como a Especializacdo em Salde da Familia, foi antes de me
inserir no mercado de trabalho, foi uma area que me interessei desde a
época da faculdade” (Gestor A).

“Eu comecei néo foi o cargo de gestao inicialmente e depois de trés meses
de trabalho eu fui convidada para o cargo.” (Gestor B).

“l[...] desde que me formei jé fui para a area da Atencdo Primaria e, com
isso, fui realizando cursos afins. A especializacdo em Saude Publica ajudou
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muito a compreensdo do SUS na teoria, a pratica foi no dia -a- dia de
trabalho.” (Gestor A).

“Formei em 1996. Comecei a trabalhar [...] nas Prefeituras [...], ltapemirim e
[...], na época. [...] Durante esse periodo eu fiz alguns cursos de atualizagdo
e aperfeicoamento: [...], Saude da Familia. Atuando na ponta acabei sendo
levado a parte da gestéo, através da coordenagéo.” (Gestor C).

“l...] também trabalhei em setor privado, mas o SUS sempre foi meu maior
interesse. [...] Posteriormente eu pedi licenca no municipio [...], ficando s6
em como Coordenador e depois fui ser Secretario Municipal de Saude
durante um ano e meio até o ano de 2012. Em 2013 eu assumi em
Itapemirim, como gestor.” (Gestor C).
A insercdo da grande parte das entrevistadas no Programa de Saude da Familia
traduz a posi¢cdo central que ocupa este programa como modelo de atencdo a
saude. Durante a década de 1990, o Ministério da Saude fortaleceu as acdes de
carater preventivo com investimentos em programas de a¢des basicas como parte
da estratégia de reorganizacdo do préprio modelo de atencdo, especialmente a

promocao a saude.

A formulacdo do Programa de Saude da Familia foi estimulada por estes
antecedentes e se materializou com a Portaria MS n°® 692, de dezembro de 1993.
Desde sua origem foi concebido como um programa especial vinculado ao modelo
sanitarista e posteriormente redefinido como uma estratégia de mudanca do modelo
assistencial. Embora rotulado como programa fugisse a concep¢do usual dos
demais programas do Ministério da Saude, ja que ndo seria uma intervencéo vertical
e paralela as atividades dos servicos de saude. Era caracterizado como estratégia
que possibilitaria a integragcdo e promoveria a organizacdo das atividades em um
territério definido. Prometia trabalhar na perspectiva da vigilancia em saude,
devendo ser entendido como substitutivo da rede basica tradicional e como pratica
que requer alta complexidade tecnologica nos campos do conhecimento e do

desenvolvimento de habilidades e de mudancgas de atitude.

“O Saude da Familia tem uma légica diferenciada, tem salario diferenciado,
tem investimento diferenciado, entdo isso, gera um desafio com as outras
pessoas que ndo trabalham com a Saude da Familia.” (Gestor C).

“Durante a faculdade eu tive uma experiéncia tedérica grande com a Saude
da Familia, por que eu via como uma possibilidade de trabalho.” (Gestor C).

Interessante notar que todos o0s entrevistados experimentam a Estratégia de Saude
da Familia como pratica profissional. Apenas o Gestor C, diferenciando-se dos
demais entrevistados, apresenta uma pratica profissional em grande parte voltada a

pratica gerencial.
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“Sempre gostei de trabalhar na ponta, mas acabei, por falta de gestores e
por ter algum conhecimento dentro do SUS, fui indo para esse lado, acabei
gostando, e a situacéo do dia a dia foi me levando ao cargo que estou hoje.”
(Gestor C).

“[...] estou ha aproximadamente cinco anos na geréncia. Trabalhei por um
periodo pequeno na assisténcia no SUS” (Gestor C).

“l...] e o Saude da Familia te coloca na geréncia.” (Gestor C).

A Politica Nacional de Humanizacéo (Brasil, 2006, 2004) propde uma mudanca dos
modelos de atencédo e gestdo fundados na racionalidade biomédica (fragmentados,
hierarquizados, centrados na doenca e no atendimento hospitalar). Ela se afirma
como politica publica de saude com base em alguns principios e dentre eles a
inseparabilidade entre clinica e politica, o que implica a inseparabilidade entre

atencao e gestdo dos processos de producdo de saude.

O gestor C, em seu relato, faz uma separagcédo entre gestdo e cuidado, tomando
como ideia uma logica de trabalho que sustenta a dissocia¢do entre 0s que pensam
— denominados de técnicos pelo mesmo — e 0s que fazem entre 0os que planejam e
0S que executam entre 0s que gestam e 0s que cuidam; o que de fato nao se
consolida, essa dissociacdo ndo existe no setor saude; nesses casos € possivel
considerar um desconhecimento a respeito da PNH, ndo conseguindo observar essa

verdadeira indissocializacao.

A PNH adota, ao contrario disso, como principio a indissociabilidade entre atencéo e
gestao (Brasil, 2006), a proposta seria contribuir com o0 modo de discutir e construir,
no coletivo, estratégias para melhorar o acesso e a qualidade dos servicos,

entendidos como indissociaveis dos modos como esses sdo geridos.

pY

Sobre os caminhos que levaram a gestdo, percebemos nas histérias dos
entrevistados dois tipos de percursos profissionais prévios ao exercicio da funcéo de
gestdo. Alguns cursos superiores na area da saude incluem a préatica de gestédo
desde a graduacdo, porém existem outros cursos que pouco inclui conteudos
relativos a organizacdo dos servicos de salude nem questbes de gestdo em sua
grade curricular; e, no caso dos entrevistados, existia essa diferenciacdo: apenas um

deles havia tido conteudo especifico relacionado a gestao.

“l...] pela anélise do meu curriculo e pelo meu interesse e esforgo junto a
[...], recebi o convite s6 Secretario de Saude a assumir a [...], na verdade
isso foi um desafio para mim, era uma area que eu hao tinha experiéncia.”
(Gestor A).
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De todo modo, a contingéncia marca essas trajetérias que se desenrolam em um
contexto em que nao existe carreira, nem qualquer exigéncia quanto a formacéo de

gestor, somando-se ainda a grande desestruturacdo do proprio sistema de saude.

Deve-se registrar que antes de ser gestor, dois dos entrevistados haviam realizado
algum curso na area de gestdo, porém o Gestor B cita que assumiu o cargo “por

acaso’.

Na maioria dos relatos, e de certo modo, me parece interessante, fica a ideia de que
o desejo do desafio, somado a contato politico (indicacdo, conhecimento pessoal),
mais do que a qualificacdo prévia, leva essas pessoas aos cargos. H& um
reconhecimento que 0 percurso, na maioria dos casos, meio erratico (urgéncias,

circunstancias adversas) e o envolvimento determinam o exercicio da funcéo.

“Eu comecei néo foi o cargo de gestéo inicialmente e depois de trés meses
de trabalho eu fui convidada para o cargo. Entdo foi mais a questédo de ter
faltado a pessoa que estava que precisou sair, e ai como eu ja tinha
demonstrado algumas qualidades inerentes ao cargo e ja tinha trabalhado
em outro municipio com o cargo eu fui convidada para estar nesse cargo.”
(Gestor B).

Alguns depoimentos sdo emblematicos na capacidade de expressdo das
contingéncias, das situacdes que vao deslocando esses profissionais da assisténcia
em direcdo a cargos gerenciais. Demonstrando compromisso, tornam-se, cada vez
mais, candidatos “naturais” a cargos gerenciais que envolvem maior complexidade.
Em muitos casos, passam a serem gestores, aonde quer que estejam, assumindo

esse “cargo” em contextos, municipios, situagdes politicas diferentes.

Ha uma mudanca de espaco que implica mudancas de perspectiva e de olhar.
Assim, ao longo da historia dessas dirigentes encontram-se muitas mudancas de

lugar e na natureza das praticas profissionais.

“Hoje eu aprendi a gostar de trabalhar como gestor, porque como gestor
vocé consegue atingir um numero maior de pessoas, pra ajudar, pra poder
ter as acdes. Entéo, dentro do que eu vejo hoje a minha concepgéo, é que
dentro da experiéncia que eu tenho hoje, 17 anos de SUS, por ter sido
usuario do SUS, por ter sido profissional do SUS, hoje estar na gestdo me
déa uma bagagem boa pra poder trabalhar no dia a dia.” (Gestor C).

“Mas eu acho que a gente consegue, até com as pessoas que sdo mais
incrédulas, sdo aquelas que de inicio nao acreditavam no trabalho, com o
trabalho vocé consegue modificar todo mundo. As pessoas conseguem te
enxergar diferente em rela¢do a isso. Quando vocé faz, tem um trabalho pra
desenvolver pra melhoria do trabalho de todos, eu acho que eles
reconhecem. No inicio eu ficava preocupada porgue a minha formacdo néo
€ uma formacdo académica, que geralmente vocé encontra como gestora.
[...] Mas isso nédo € o limitador. O limitador € como vocé vai conseguir gerir,
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Como que vocé vai conseguir levar isso adiante. Entdo eu acho que o mais
importante, independente do cargo, da formacdo da pessoa, € como que
vocé faz isso fluir nas suas equipes.” (Gestor B).

“[...] mas quando vocé esta na gestdo parece que vocé consegue ampliar
suas agoes [...] mas se vocé consegue fazer um trabalho bom, a sensacéo
que eu tenho é que ele esta ampliado e pode chegar ao municipio todo.”
(Gestor A).

“Aqui eu [na gestdo] me sinto mais participativa das coisas eu me sinto
planejando executando e vendo aquilo acontecer e aparecer em outros
lugares.” (Gestor A).

Concluindo a analise dos caminhos de pratica profissional e dos processos que
levaram a designacdo para experiéncia na funcdo de gestdo. Percebe-se que o
acesso a gestdo, no ambito dos entrevistados, ndo seguiu uma regra de entrada, e
que alguns dos gestores ndo foram indicados por critérios técnicos, apesar de terem
especializacfes relativas ao cargo em que estdo. Observa-se, também, que o tempo
de cargo de dois dos gestores no municipio esta relacionado ao momento politico
atual — troca de prefeito — e, com isso, podemos considerar outra questao

importante: o gestor em um territorio provisorio.

Nos relatos de experiéncias anteriores, os depoimentos mostram um tipo de vivéncia
relativa ao processo de saida da funcéo de gestdo. Os processos hora envolveram
exoneracao, hora sdo determinados por crises, mudanca de gestdo — prefeito. De
todo modo, observando o0s percursos destes gestores parece dominante nas
passagens de um local ao outro, a ideia de que ndo tem raizes, nao tem um lugar

para voltar, tendo que cumprir novas missoes.

Compreende-se que as entradas e saidas do cargo evidenciam as influéncias e
relacdes de poder que atravessam a gestao publica. Expressam o poder externo a
que estdo submetidos e que se manifestam em nomeacdes e exoneragdes. A
gestdo publica mostra-se atravessada por interferéncias politicas, pelas relacées
pessoais, pela proximidade a Secretarios, pelo reconhecimento interno,

expressando, enfim, o sistema de influéncias presentes.

“E dificil ter gestdo hoje, na maioria dos municipios, porque as pessoas sdo
comissionadas, indicagdo politica, entdo isso dificulta um pouco.” (Gestor
Q).

Novamente cabe ressaltar que o espac¢o da politica € imenso e, em alguns casos, é

t&o ou mais importante do que o espaco da técnica e da pratica profissionalizada.
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“E na gestdo vocé, como gestor, tem que ter uma parte politica e tem que
ter uma parte técnica, tem que saber juntar as duas.” (Gestor C).

De todo modo, torna-se fundamental realcar a complexidade da gestdo de uma
unidade publica de saulde, evidenciada nos depoimentos, retratando mais que
histérias pessoais, as possibilidades de enfrentamento de uma situacao critica. Os
entrevistados expressam assim, possibilidades politico- institucionais de exercicio da

gestao.

Portanto, sobre caminhos percorridos para o cargo de gestdo, no contexto do
municipio em estudo, verificou-se que ndo segue uma regra — caminhos através de
indicacdo politica, experiéncia e conhecimento técnico, analise de curriculo, perfil
profissional — e que critérios técnicos nem sempre sao critérios para o exercicio do
cargo. A interferéncia politica também é um favor a considerar quando classificamos
0 gestor em territério provisorio. E possivel que estes gestores, em pouco tempo,
nao estejam mais em seus postos; e este percurso é verificado pela presenca forte
da politica. Outro ponto a descatar € o caminho natural que estes gestores podem
levar com a experiéncia em gestdo — uma vez gestor, passam a assumir a funcao de

gestor onde quer que estejam, onde a politica pode o levar.

5.5 A CONCEPCAO DE GESTAO E DO SER GESTOR

O trabalho de gestdo, na concepc¢do tratada aqui, € acima de tudo, como visto
anteriormente, um “trabalho vivo em ato”, sendo caracterizado como um trabalho

entre sujeitos.

Embora ao longo de toda a analise que vem sendo realizada essa concepc¢édo do
trabalho de gestdo se faca presente, sera particularmente enfocada neste momento.
Ser&a considerada, por um lado, como um foco do trabalho dos gestores aqui
analisados, fruto da explicitacdo pelos entrevistados, de uma dimensao “interativa”
ou “interpessoal” deste trabalho que se realiza com o outro — da equipe de gestdo ou
com o profissional. Em alguns dos depoimentos é reconhecida a dimens&o humana
do processo organizacional — realcada tanto através dos conflitos de interesse e,
portanto, na esfera da politica, quanto pelo aspecto afetivo. A dimensao interativa no

trabalho na gestdo tem expressao nos processos que levam a construgdo de

acordos, enfrentamento de conflitos e de hostilidade, no uso da autoridade, na busca
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do convencimento, na interlocugcdo, negociagdo, na construcdo de relagbes de

confianga.

Esta pesquisa procurou compreender e analisar 0s processos que emergem nas
entrevistas como expressao de processos grupais e inconscientes postos em

movimento no cenario da funcéo de gestdo. Sobre as concepc¢des de gestéo:

“Creio que gestao seja a lideranca exercida de forma organizada e como
fonte de coalisdo da equipe, nunca como forma ditatorial onde somente um
manda e os outros obedecem. O gestor deve mobilizar e comprometer seus
funcionarios na organizagao e produgao dos servigos.” (Gestor A).

“Eu entendo que gestdo é vocé consequir utilizar meios para desenvolver
bem o trabalho, ndo é vocé liderar sé pessoas [...] Pra mim a gestéo publica
€ muito maior, pra vocé conseguir gerir as pessoas, mas tentando fazer com
gue melhorem sempre o trabalho. Entdo e vocé consegui extrair o melhor
das pessoas [...]". (Gestor B)

“A gestao ela tem que ser descentralizada [...]. Vocé tem que ter técnicos;
vocé tem que ter todos os programas em desenvolvimento com pessoas
gue lidam no dia-a-dia e que tem o conhecimento técnico especifico do
servigo que estao fazendo.” (Gestor C).

“E na gestao, [...], vocé tem que dar condi¢des de trabalho, estrutura fisica,
para as pessoas poderem desenvolver da melhor forma possivel o trabalho
delas; vocé tem que dar condi¢des salariais, porque o individuo necessita e
sobrevive daquele salario, entdo precisa estar em condi¢des de estar no seu
trabalho de forma tranquila, estar recebendo um salario digno de sua
profisséo [...].” (Gestor C).

Compreender o sentido que perpassa essas concepc¢des é também compreender a
pratica de gestao, o contexto em que esta inserida a subjetividade de cada gestor, e
o modo de operar suas acfes cotidianas (SULTI, 2014), construida através de suas
experiéncias pessoais, vivéncias no servi¢co de saude, seja ele de forma assistencial
ou em cargo de gestdo. Essas acOes sdo carregadas de necessidades, desejos e

afetos de cada um, de forma que imprime um modo Unico de operar no cotidiano de

trabalho.

Lima (2012) acrescenta ainda que,

existem diferengas entre o “gestar” e o “gerir”. Nas ag¢des de gerir ficam
entendidas as funcdes gerenciais que acondicionam, regulam, conduzem,
regem um processo de trabalho. Pensar em “gestar” trabalhadores da saude
pode vir a representar a producdo de novas formas de vida. Ai entdo o
profissional deixa de ser concebido como “recurso humano” para ser
pensado como um trabalhador da salde, que ndo necessariamente precisa
de um “supervisor” ou “inspetor” que venha a gerenciar o seu processo de
trabalho, mas que entenda a salde como um trabalho cooperante por
natureza. (LIMA, 2012, p. 7)
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Todos os entrevistados ndo pontuaram uma forma especifica, com base em teorias
fundamentadas, a respeito de seus conceitos de gestdo. Entretanto, seguiu-se um
pensamento unico, no sentido da gestdo “ser descentralizada” (Gestor C), de
interesse coletivo, “nunca de forma ditatorial” (Gestor B), dando condi¢cbes de

trabalho e como “fonte de coalizdo da equipe” (Gestor A).

Campos (2007) denomina essa forma de gestdo como gestdao compartilhada, ou
cogestdo. Cogestao é fazer o coletivo na gestédo, é fazer com que existam espacos
de compartilhamento das decisdes. Este conceito ainda parte do principio que as
l6gicas que definem o servico sejam diferentes daqueles estruturados em linhas
verticais de comando e hierarquizacdo (CAMPOS, 2007). Falar em cogestdo €

considerar a construcdo de espacos coletivos, cujas funcdes perpassam por:

“Uma classica, de administrar e planejar processos de trabalho objetivando
a producao de valores de uso; outra de carater politico, a cogestdo como
uma forma de alterar as relagbes de poder e construir a democracia em
instituicbes; e ainda uma pedagodgica e terapéutica. A capacidade que os
processos de gestdo tém de influir sobre a constituicdo de sujeitos”
(CAMPOS, 2007, p.14).
Entretanto, buscando na base de documentos de relatério anual de gestdo de 2013,
ano em que a equipe entrevistada assumira o cargo de gestéo, foi possivel perceber
que a Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude de Itapemirim é
composta de forma vertical, por uma linha hierarquica e compartimentalizada,

conforme fluxograma abaixo:
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Figura 3. Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude de Itapemirim. RAG, 2013.

Assim, a operacionalizacdo da cogestdo deve ir além do espaco do gabinete do
secretario de saude; precisa estar presente no cotidiano dos servicos de saude e
chegar aos usuarios. Guizardi e Cavalcanti (2010) complementam ainda, a cerca da

cogestao:

Cogestdao significa, entdo, compartilhamento de poder, constituicdo de uma
rede em que os diferentes espacos convertem-se em instancias de poder
relativo, sujeitos a essas pressdes, mas nao inteiramente determinados por
elas. Poderes parciais na medida em que é reconhecida e legitimada a
exigéncia de considerar outros agrupamentos de interesse, outros projetos,
coletivos e sujeitos. Desta forma, o conceito é particularmente fecundo por
incidir diretamente na relagdo hierarquica que caracteriza historicamente a
assisténcia a salde, enfatizando a potencialidade produtiva e emancipatéria
da participacdo dos sujeitos, inclusive na definicdo das necessidades sociais
a que o0s servicos, e em Ultima instancia, as politicas de saude devem
responder (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010, p. 1250).

Operar a gestao, conforme fluxograma do préprio municipio remete a uma visao do
gestor como nivel maximo, detentor do controle, das decisdes, que sdo apenas
repassadas aos niveis mais baixos, colocando o gestor como 0 centro, como 0
provedor (SULTI, 2014). Podemos encontrar na literatura esse tipo de gestdo como
Racionalidade Gerencial Hegemonica, responsavel por imprimir uma forma de
governar que tem como eixos a disciplina e o controle. Pauta-se na concentracao de

poder, comando e controle no interior das instituicdes, impedindo o exercicio da

autonomia por parte dos trabalhadores, de forma que ha eliminacdo de qualquer
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subjetividade na execucédo de tarefas (CAMPOS, 2007). Como consequéncia,
observa-se que esse tipo de comportamento cria mecanismos que contribuem para
garantir a produtividade, a forma de trabalhar e, dessa maneira, garantir o controle
do processo de trabalho (LIMA, 2001).

O resultado dessa prética é a perda de autonomia dos profissionais de saude e a
perpetuacdo dos poderes instituidos pelas posicbes formais ocupadas pelos

gestores.

Cabe, no momento, refletir a respeito do que se encontra em relatorios e a pratica
vivida pela equipe neste municipio. Ao perceber que, na fala, ha um caminho unico,
fica evidente que existe uma tendéncia de mudanca nessa forma de gestdo. Em
algumas falas, percebe-se uma postura mais democratica, com relacdo aos

profissionais da ponta.

“Uma relagdo muito boa foi construida ao longo desse periodo, através da
cooperagéo da equipe.” (Gestor A).

“O trabalho tem que ser coletivo e ndo individual.” (Gestor A).

“O principal trabalho cotidiano e o desenvolvimento dos programas e ta
atento as unidades, necessidades das unidades em si.” (Gestor B).

“Entdo eu acho que o mais importante, independente do cargo, da formag¢éo
da pessoa, € como que vocé faz isso fluir nas suas equipes (o gestor). E
ouvir, € saber 0 que as pessoas também querem. Se ndo a gente chega
muito, achando que sabe o que vai fazer, tem a solugdo pra tudo; e nédo é
assim.” (Gestor B).

“Entdo nés temos trés coordenadores que se comunicam diretamente
comigo, o tempo todo, a gente estad semanalmente conversando sobre os
problemas da saude e eles fazem reunifes com as equipes de estratégia,
para saber os anseios, os problemas de cada unidade.” (Gestor C).

“Entdo sempre tento ouvir os trés lados: o lado do usuario, o lado do
profissional que esta trabalhando e dos coordenadores que estdo ajudando
na gestédo. Entéo, o entrosamento da equipe é nesse sentido.” (Gestor C).

Nessa anadlise foi possivel encontrar certa dificuldade dos gestores em definir o
conceito de gestdo. Em todos os casos foram citadas caracteristicas importantes do
ser gestor — liderar com organizacéo, gestdo descentralizada — entretanto sem o
conceito em si. Como definido no processo tedrico deste estudo, o conceito de
gestdo ainda advém de um exercicio de poder, porém ndo se deve ignorar que a
gestdo em saude visa produzir a propria saude e que para isso deve dispor de
profissionais capazes de compreender os atos de saude, compreender que o gestor,

7z

além de ter um alto grau de responsabilidade nesse processo € cuidador em



80

potencial, pois nunca deve esquecer de que para coordenar a¢des de cuidado deve-
se primeiro saber cuidar. Dessa forma, podemos considerar a gestdo de forma
descentralizada e ao mesmo tempo detentora de certo controle, porém um controle

consciente e responsavel.

O fluxograma organizativo do municipio em questdo demonstra uma gestdo
hierarquizada e repartida, o que também contradiz as falas dos entrevistados. Nessa
analise constatei um ponto de partida a mudanca na forma de gestdo, se

aproximando do modelo de Cogestéo proposto por Campos (2007).

5.6 OS PROCESSOS DE PLANEJAMENTO DO GESTOR E AS CAIXAS DE
FERRAMENTAS

A seguir sdo explorados os modos de funcionamento da gestdo que se evidenciam

nos relatos dos entrevistados.

A Secretaria Municipal de Saude possui estruturas compartimentalizadas, as quais
sdo designadas como Departamentos (Figura 3). No ambito da atencdo primaria,
existem ferramentas que servem de arranjos organizativos de acfes e servicos de
saude. Analisando as respostas coletadas em relagdo a ferramentas de
planejamento, percebe-se unanimidade as escolhas pautadas nos programas do
Ministério da Saude, o que tem pontuado positivamente na visdo dos gestores.

“Sempre quando pensamos em planejamento e agbes das ESF, olhamos os
parametros impostos pelo MS e os dados municipais.” (Gestor A).

“Eu ja tinha alguma coisa prévia, que era o nimero de familias visitadas e o
numero de acompanhadas, mas eu nao sabia exatamente qual eram essas
familias que foram visitadas. Ai e gente construiu. Porque a gente viu que o
namero estava muito abaixo do que se imaginava, que o Ministério
preconiza. E a gente viu a partir desses numeros, qual acdo que a gente
tinha que implantar.” (Gestor B).

“Os programas, que s&o instituidos pelo Ministério da Saude, quando
incluidos dentro da estratégia, eles chegam de forma mais rapida as
pessoas, porque vocé tem uma regionalizacdo, as areas bem divididas, a
territorializacédo, vocé tem o conhecimento da doenca, dentro de cada local
e vocé tem que ter estratégias diferentes.” (Gestor C).

Foi possivel, também, encontrar em todas as falas, novas ferramentas de
financiamento, avaliagdo e monitoramento em saude que, no contexto do municipio,
trouxeram avancos concretos na saude deste.

“[...] Agora através dos indicadores COAP. Esse planejamento e sempre
realizado consoante com o secretario de salde, equipe do controle e
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avaliacdo e coordenacdo da APS. Apés implantacao, essa avaliacdo passa
a ser feita com as equipes de ESF, realizadoras das a¢des.” (Gestor A).

“Eu acho que hoje, posso falar assim, o PMAQ, o PECAPS vem pra poder
dar esse incremento, esse incentivo da melhoria de acesso e da qualidade.
Mas no municipio hoje o que eu tenho de mais efetivo sdo oriundos das
regras do PMAQ, principalmente do PECAPS [...] Inclusive, uma das metas
do PECAPS é justamente esse monitoramento que a gente ta fazendo
sobre as visitas, familias acompanhadas e visitadas, ai tem também essa
regra do PECAPS e a gente ja saiu na frente.” (Gestor B).

“O estado implantou o PECAPS, que é um programa de auxilio da aten¢do
primaria, um programa de investimento; ainda o valor é baixo, mas é a
primeira vez que vocé tem recurso tripartite dentro da estratégia, que é o
estado, governo federal e o municipio. Temos também o PMAQ, pela
melhoria da qualidade da Atengdo Primaria que é um facilitador.” (Gestor C).

“Os programas de saude ajudam a melhoria da atengcdo primaria. Por
exemplo, a gente tem o PSE — Programa de Saude na Escola. Se vocé o
trata s6 como um programa isolado, e vocé ndo o coloca dentro da atencéo
primaria, dentro da estratégia, com o trabalho junto da comunidade, vocé
Nnao consegue enriquecer esse programa, esse programa nao pode ficar
isolado. Porque a ESF, a atencéo primaria € a porta de entrada do individuo
no sistema. A gente tem que se direcionar pelo o que a gente vé na atencao
primaria, o que a gente vé na estratégia; isso nos fornece subsidios com
mais coeréncia nas atitudes que a gente toma.” (Gestor C).

Nesse contexto e, pelos avancos no modelo de planejamento das acdes de saude,

0s entrevistados consideram que o0 processo de troca entre gestores-profissionais-

usuérios tem sido bem desempenhado no cotidiano de suas funges. Nas falas

abaixo, séo evidenciados esses avancos.

“Uma relagdo muito boa foi construida ao longo desse periodo, através da
cooperacdo da equipe [...], pois nesse periodo foi possivel melhorar
indicadores e principalmente o nivel organizacional das ESF.” (Gestor A).

“Ano passado a gente tinha um problema dos nossos 6bitos ainda estarem
muito altos; entdo a gente viu e pensou no kit bebé melhorar o incentivo e
isso junto com a coordenacdo; nunca € uma ac¢do do Secretdrio ou uma
acao minha, € uma acdo sentada e pensada em conjunto. Programar,
deixar estabelecidas as sete consultas de pré-natal pra ganhar o kit, acabar
com o fazer o pré-natal no hospital direto, essa gestante tem que ser
vinculada a unidade de salude. Entdo a gente tenta sempre incorporar o
coordenador do programa pra esse planejamento das acdes e efetivar
essas agbes posteriormente.” (Gestor B).

“l...] temos hoje o PECAPS funcionando no municipio com repasse integral;
ndés vamos agora pro segundo termo, segundo ano de adesao, e a gente
tem novamente o repasse de 100%, que atingimos todas as metas. Agora...
e mais um recurso que ainda nem foi utilizado, eu mantenho ele em caixa.
Em relacdo aos recursos federais, a gente tem o recurso do PMAQ que
comecou a chegar agora, das quatro primeiras equipes que foram
cadastradas, vamos ampliar agora o numero pra sete equipes cadastradas.
O recurso do PECAPS é estadual, ndo é federal; e a contrapartida do
municipio. Entdo hoje, em relagdo a recurso publico, pra financiamento da
APS, a gente vive um momento impar, diferente até de outros anos.”
(Gestor B).
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“Hoje a relagdo nossa com as equipes sdo boas, a gente tem um contato
bom de convivio, de didlogo. A gente conseguiu, dentro de algumas
melhorias que a gente trouxe a equipe, incentivar mais os profissionais a
trabalhar, isso nos leva também a poder cobrar mais. A gente tem tido bom
contato.” (Gestor C).

“Né6s tivemos 87% de redugdo das doengas gastrointestinais investindo na
vigilancia sanitaria; questdo das maioneses acondicionamento de alimento.
[...] Entéo, séo essas acdes mesmo, de promocédo a saude que a gente vé
gue consegue integrar a unidade, a populacdo e os profissionais a seguir
um nivel de saude adequada, de qualidade.” (Gestor C).
Portanto, percebe-se, quanto as ferramentas de planejamento para a gestdo e
equipes, que sua utilizacdo é fundamental para indicadores de avaliacdo do préprio
processo de gestdo. Reconhecido pelas entrevistadas como importante ferramenta
gerencial — encontrada em trechos sobre melhoria de indicadores a partir da equipe
de gestdo — por vezes tratada no ambito de um processo de
programacao/planejamento, indicadores, planilhas de avaliagdo mostram-se, no

plano do discurso dos gestores como um caminho para a gestao.

Talvez possamos compreender o emprego dos indicadores de avaliacdo como um
ponto de contato, um apoio ou como uma transicdo entre 0 mundo da assisténcia e
da gestéo, entre quem faz, ou organiza o fazer, e a gestdo que se encontra num
plano mais distante, atravessada pela preocupacdo e responsabilidade com o
desempenho. Assim, parece funcionar como uma base para a cobranca e controle,
mas também como caminho de dialogo sobre o funcionamento dos servi¢cos, seus
desafios, suas dificuldades. O desenvolvimento de um sistema de avaliacdo, por
outro lado, € uma metafora do ideal de gestdo profissionalizada, representando a
forca da mensuracao e do quantitativo na gestdo. A partir do olhar do planejamento
estratégico e particularmente de Carlos Matus (2000) a avaliacao e especificamente
os indicadores, representariam a preocupacao com a prestacdo de contas quanto ao
trabalho realizado, funcionando como uma estratégia de busca de um aumento do

nivel de responsabilidade institucional para com os seus resultados.

De acordo com Franco e Merhy (2013), os gestores acreditam que ditar normas,
seguir protocolos e prescrever o trabalho dos profissionais é suficiente para garantir
que o cuidado se realize, entretanto, “isto apenas forma trabalhadores serializados,
que vao repetir velhas praticas” (FRANCO; MERHY, 2013, p. 247), sem contar que

diversos programas sdo impostos em ambito nacional para o ambito da
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descentralizagdo municipal — como trabalhar com uma individualidade regionalizada

imposta? Eis outro desafio a se pensar.

Os trabalhadores sdo em geral equiparados a um insumo para o funcionamento dos
servicos de saude, quando na verdade ele € o maior protagonista da producéo do
cuidado, é sujeito ativo que opera com seus saberes, € desejante, tem projetos,
expectativas e atua no mundo do trabalho e do cuidado com suas caixas de
ferramenta adquiridas na formacao e, sobretudo, na experimentacdo do mundo do
trabalho e da vida, e isto € que vai marcando sua atividade (FRANCO; MERHY,
2013, p. 250). Além disso, o processo de trabalho desses profissionais vai além da
repeticdo de técnicas, ou seja, € um espaco em que h& projetos pessoais dos
envolvidos, dessa forma, os trabalhadores precisam estar envolvidos e
comprometidos com a gestédo, no sentido de produzirem o agir cotidiano de acordo
com 0s projetos pessoais, da instituicdo e que dé conta das necessidades dos
usuérios (LIMA, 2005).

O processo de trabalho destes gestores é fortemente marcado pela divisdo e
compartimentalizacdo. Esta divisdo do trabalho reafirma a diferenca de poder, ou
seja, 0s gestores que possuem cargos mais altos decidem e planejam para quem vai
executar as a¢des. Com isso, h& claro uso do controle e da disciplina o que acarreta
aprisionamento da vontade e da criatividade da maior parte dos trabalhadores,
corroborando com o fato de que os trabalhadores séo considerados como mais um
recurso para a instituicdo (CAMPOS, 2007).

“Apds implantagcéo (das ferramentas pelos gestores), essa avaliacdo passa
a ser feita com as equipes de ESF, realizadoras das a¢des.” (Gestor A).

“Olha, a avaliagdo na construgdo de algumas ag¢bes, em sentar com a
equipe pra gente definir o que iriamos fazer em nivel de Coordenacgdo de
Programas de Saude. Enquanto enfermeiras coordenadoras das unidades,
pra gente definir o que cada unidade poderia ta fazendo.” (Gestor B).

Nessa anadlise, foi importante observar que os proprios gestores seguem uma
determinada hierarquia que dificulta no processo de trabalho. S&o controlados e
vigiados de forma que o trabalho segue uma linha de mando posta. Reconhecem a
dificuldade em trabalhar de forma burocratizada, por parametros impostos, metas,

resultados alcancados.

Entretanto, € possivel observar, na maioria das falas, a preocupacdo de mudanca

desse modelo de gestdo — apesar de reconhecerem que o modelo médico
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hegeménico € um fator dificultador para essas mudancas — buscando trabalhar de
forma compartiihada e colocando um alto grau de importancia no trabalho em

equipe, conforme sera discutido a sequir.

5.7 OS PROCESSOS INTERCESSORES: O TRABALHO EM EQUIPE

“As especificidades do trabalho em saude demarcam um campo especifico
das praticas, sendo que estas se desenvolvem em um espaco de encontro e
de intervencdo denominado de espaco intercessor, enquanto espaco onde
se processa a producdo de acdes de saude e onde cada trabalhador
potencialmente pode decidir coisas, ou seja, exerce certo autogoverno”
(MERHY, 1997, p. 71).

A operacdo cotidiana desse autogoverno, do estabelecimento de espacos
intercessores na producéo de atos de saude se da através do "trabalho vivo em ato"
aguele que ocorre no momento mesmo em que ele se realiza no imediato fazer da
producdo do servico. A mudanca assistencial dar-se-ia a partir da reorganizacao do

processo de trabalho estruturado na acdo multiprofissional.

E ai se d& o ponto-chave da entrevista: a interacdo com a equipe. Em todas as falas,
surge uma preocupagdo grande com as equipes, com a melhoria das condi¢des de
trabalho, com o contato constante, com o vinculo. Nas falas a seguir € evidente a

afirmativa.

“Acho que o mais importante é sempre ter em mente que gestdo além de
ser comprometimento como equipe, passa também pela visdo global e
estratégica da saude publica. Temos que estar atentos ao que acontece em
nossas ESF e também sempre procurando o que, e como fazer para
melhorar sempre.” (Gestor A).

“Hoje a relagdo nossa com as equipes é boa, a gente tem um contato bom
de convivio, de didlogo. A gente conseguiu, dentro de algumas melhorias
gue a gente trouxe a equipe, incentivar mais os profissionais a trabalhar [...].
A gente tem tido bom contato.” (Gestor C).

“Mas a questdo é que a maior dificuldade era puxar todo mundo pra
trabalhar junto e foi feito.” (Gestor B).

“A gente tenta manter esse fluxo até pra poder interagir diretamente com os
coordenadores de unidade, eles estarem proximos, inseridos no cotidiano
de suas Unidades respectivas, pra nao ser sé aquela histéria assim: s6 vai
ao dia da reunido; ndo, ele ta ativo dentro dessas unidades.” (Gestor B).

Na fala do Gestor C também é possivel identificar a participacdo da equipe para
definicdo de prioridades e resolugédo de problemas e a busca pela construcdo da

autonomia nos profissionais. A seguir os fragmentos desse relato:
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“Quando assumimos a gestao, uma das coisas que a gente fez foi chamar
todos os coordenadores de setores e varios profissionais e apresentar para
eles todos os projetos, programas, as leis que regem os SUS e que estéo
na estratégia, os projetos que nds poderiamos programar e que tinham no
municipio e nds podiamos complementar. Dentro disso a gente divide
tarefas. Cada estratégia, cada unidade, cada profissional que ta compondo
a gestdo. Ele tem sua tarefa, dentro de cada planejamento. A gente da total
liberdade, para que, dentro da lei e dentro do orgamento e das diretrizes
gue nos temos nas acdes anuais de salde, os profissionais possam estar
implementando acdes de saude voltadas a populacdo. [...] A gente
consegue chegar aos profissionais e orientar, buscar solucdes; [...]. A gente
esta sempre no didlogo, sempre tentando conversar, entender por cada
regido de saude, cada unidade, o problema especifico daquele local. A
gente da muita liberdade desse contato, muita liberdade dos coordenadores
de propor as acdes, até de propor acles diferentes para certa unidade ou
outra, de acordo com o que o usuario também se identifica. O nosso
convivio hoje na gestdo é de uma forma descentralizada, de forma a ouvir
todos e tomar sempre as melhores decisdes compondo com toda a equipe.
Toda a nossa programacdo anual de saude, nosso PPA foi montado por
todos os coordenadores juntos, de todos os setores da saude mais alguns
profissionais convidados.” (Gestor C).

E dominante nos depoimentos a énfase no trabalho junto as pessoas,
reconhecendo-o como condi¢cédo fundamental para que, de fato, a unidade funcione.
A liberdade, criatividade e autonomia no processo de trabalho dos profissionais de

saude foram vista pelos sujeitos como uma possibilidade para o modelo de gestdo

baseado no “improviso” (LIMA, 2012).

Esse é um movimento presente nos cotidianos dos servicos de saude, que
pode nos induzir a um processo de improvisacao que tanto pode nos levar a
produzir poténcia de morte, quanto o seu reverso; a criatividade e a,
liberdade criativa como poténcia de vida. (LIMA, 2012, p. 13)

Os servicos de salde, entdo, sdo uma arena em que diversos atores, que se
produzem micropoliticamente e tem intencionalidades em suas acdes, disputam o
sentido geral do trabalho. Atuam fazendo uma mistura, nem sempre evidente, entre
seus territérios povoados de acédo, dotadas de liberdade e criatividade, e 0 processo
publico de trabalho. O cotidiano, portanto, tem multiplas faces e esta em permanente
producéo (FEUERWERKER, 2014).

Os gestores (federais, estaduais e municipais do SUS e também os das operadoras
de saude suplementar) cumprem um papel decisivo na conformacédo das praticas de
saude por meio das politicas, dos mecanismos de financiamento, das condi¢bes
materiais e de praticas de trabalho oferecidas aos trabalhadores para sua acgéao etc.,

mas ndo governam sozinhos.

Apesar de haver uma dire¢cdo — a do gestor, a quem compete governar — na verdade

todos governam: gestores, trabalhadores e usuéarios. Matus (1987), desde o
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planejamento estratégico, jA chamava atencao para o fato de que todos planejam (e
governam), apesar de contarem com recursos de poder e governabilidade distintos.

Importante dizer, que do mesmo modo como ocorre com trabalhadores e usuarios,
0s gestores em suas diferentes esferas de atuacdo sdo atravessados também por
uma multiplicidade de planos, linhas, vetores, potencializados por alguns encontros,
despotencializados por outros. A politica, nos espagos de governo, também é
fabricada micropoliticamente. E também €& atravessada molaramente e
molecularmente por diferentes linhas (FEUERWERKER, 2014).

Feuerwerker (2014, p. 68) cita, ainda, que “a gestdo é compartilhada na pratica”.
Essa forma de conducéo de processos se repete para todos os niveis de producéo,
€ social e subjetivamente determinada e vai configurando essa micropolitica, que é
entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na relacdo entre si e no cenario em
gue eles se encontram (FRANCO, 2006).

No municipio de estudo, € possivel observar que as experiéncias destes gestores
indicam o quanto suas modalidades de pratica de gestdo encontram-se na
encruzilhada entre varios planos de constituicdo. Por um lado, é expressao de
processos subjetivos, de suas trajetorias profissionais, ao mesmo tempo, é fruto de
possibilidades que se constroem na organizacdo compreendida como instancia
grupal e, num outro nivel de analise, ttm origem em processos institucionais e
conjunturais. Essas caracteristicas do modo de agir dos gestores entrevistados
levam a construir condicdes para mudancas, o que pode estimular o trabalho em
equipe, a autonomia dos profissionais ao participar das acdes e decisdes em saude
e na reorganizacao do processo de trabalho multiprofissional; a preocupagéo com as
condi¢cBes de trabalho das equipes para a construcédo de vinculo gestor-trabalhador

da ponta e — usuario também foi vista nas falas dos entrevistados.

As caracteristicas destas experiéncias de gestdo procuram construir condicées para
processos de mudanca por meio de experiéncias anteriores, de estratégias de
trabalho e do sistema de gestdo que procuram desenvolver, estimulando o trabalho

em equipe e a autonomia do profissional.

Assim, quanto as estratégias de trabalho destaca-se no relato dos entrevistados a
importancia da articulagcdo de todos os profissionais comprometidos com a saude

neste municipio, em busca de apoio para o funcionamento das unidades de saude,
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no contexto da ESF. E comum a criac&o de dispositivos nos processos de trabalho
que permitam pactos, acordos quanto aos rumos das unidades salude e seu modo

de funcionamento interno.

5.8 DIFICULDADES, LIMITES E DESAFIOS DA GESTAO

As dificuldades e os desafios enfrentados pelos gestores, muitas vezes
despreparados para exercer a funcédo, sdo muitos. A gestéo solitaria € uma das

dificuldades relatadas pelos gestores na sua pratica.

“Creio que as dificuldades estdo no dia a dia como, por exemplo, inserir
todos os profissionais das ESF verdadeiramente como equipes. O trabalho

tem que ser coletivo e néo individual.” (Gestor A).

“Nosso municipio ndo funciona no sistema de vocé ter um coordenador por
unidade, a gente ainda mantem o sistema de ter um coordenador por bloco
de unidade e um diretor geral. Entdo acaba sobrecarregando por isso.”

(Gestor B).
Essa gestdo também se encontra despreparada, em muitos casos sem

conhecimento técnico (como visto anteriormente), ou até mesmo por se tratar na
maioria dos casos de um cargo comissionado — a alta rotatividade desses
profissionais dificulta o andamento do planejamento em gestdo, da formacdo de

vinculo com os demais profissionais e conhecimento do municipio.
“E dificil a gente ter gestdo, hoje, na maioria dos municipios, porque as
pessoas sdo comissionadas, indicagdo politica, entdo isso dificulta um
pouco. Muitas vezes deixamos de fazer por ndo termos o0s técnicos. E ha
uma insuficiéncia de técnicos que tenham condi¢des, na salde da familia,
na vigilancia, em todas as areas da saulde, disponiveis no mercado. Os

salarios sdo muito baixos, isso dificulta bastante a contratagdo de técnicos.
(Gestor C).

Esse ponto também pode se tornar limitador em relagdo a falta de confianca do
profissional com relagdo ao novo gestor, como expressado pelo Gestor B abaixo.
Entretanto, a postura do proprio gestor, sua estratégia e forma de comunicacédo e
interacdo com a equipe € capaz de modificar esses preconceitos.
“Gestdo ndo é facil, pra ninguém. Entdo vocé tem os problemas, é claro,
ninguém nunca vai ser unanimidade. Mas eu acho que a gente consegue,

até com as pessoas que sao mais incrédulas, sdo aquelas que de inicio ndo

acreditavam no trabalho, com o trabalho vocé consegue modificar todo
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mundo. As pessoas conseguem te enxergar diferente em relagdo a isso.
Quando vocé faz, tem um trabalho pra desenvolver pra melhoria do trabalho
de todos, eu acho que eles reconhecem. No inicio eu ficava preocupada
porque a minha formagédo ndo é uma formacao académica, que geralmente
vocé encontra como diretora da APS. Mas isso ndo € o limitador. O limitador
€ como VOocé vai conseguir gerir, cOmo que VOocé vai conseguir levar isso
adiante. Entdo eu acho que o mais importante, independente do cargo, da
formagdo da pessoa, é como que vocé faz isso fluir nas suas equipes.”
(Gestor B).

‘A gente tinha resisténcia no inicio, mudanga de gestdao €& sempre
complicado pra todo mundo, a gente sabe disso. Fatos negativos da outra

gestéao, fatos positivos também.” (Gestor B).

Questbes relacionadas a estrutura fisica, formacédo dos profissionais da ponta e

apoio técnico de outras instancias para o processo de Educacdo Permanente

desses profissionais também foram pontuadas como dificultador do trabalho em

gestéao.

“Fora que quando nés entramos no municipio a maioria das unidades néao
seguia os padrdes do ministério, sdo unidades de salude muito antigas.
Tanto que estamos projetando treze novas unidades de salde, ou seja, nos
vamos arrumar todas as unidades de salde para que sejam nos padrées do
ministério. E um problema essa questio da estrutura fisica, da dimens&o do
municipio, a questdo dos profissionais, da capacitacdo dos profissionais,

isso é uma coisa que dificulta bastante também.” (Gestor C).

“O estado deveria dar um apoio técnico maior. A gente sente a fragilidade
do estado em dar esse apoio técnico, a unido sempre estd muito distante.
Algumas vezes no ano ainda existe alguma capacitacdo, vem alguém do
ministério da saude pra falar sobre algo, [...], as vezes é uma capacitagdo
de um dia, dois dias, e ndo é o suficiente. E as vezes nos temos a
rotatividade de profissionais, e quando a gente precisa capacitar outros

profissionais a gente também encontra essa dificuldade.” (Gestor C).

“Agora os profissionais sdo heterogéneos, a gente ndo tem em todas as
ESF todos os profissionais com capacitacdo, aperfeicoamento, cursos
voltados a area, entdo vocé encontra alguma equipe ou outra que ndo anda
no mesmo ritmo das outras devido a essas diversidades profissionais.”
(Gestor C).
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“Na gestao, como eu citei, ha necessidade de se ter profissionais técnicos,
melhores salarios, melhores condi¢cdes de trabalho, que se aventurem a
estar no SUS, trabalhando, pois a maioria das pessoas quando atingem um
grau maior de especializacdo, saem do SUS, vai para um setor privado, ou
para um setor pessoal de trabalho, um consultério e muitas vezes
abandonam o SUS. Entdo a gente perde esses profissionais, tem muita
rotatividade desses profissionais. A gente precisa que esses profissionais se
identifiquem mais com a populacéo e uma das formas é ficar mais tempo no
municipio, ter profissionais mais tempo no municipio, pra conhecer
realmente as condi¢cdes daquela localidade, daquelas pessoas que estédo
ali. Acho que isso € uma dificuldade geral. A capacitacdo € uma coisa
também que melhorou, mas a gente precisa que isso seja de forma mais
continua, até nas proprias prefeituras, a gente sente um pouco de
dificuldade de capacitar o profissional, de conseguir horario, momentos para

poder capacitar o profissional.” (Gestor C).
Dificuldades de extensao territorial, que também expressam culturas e condicdes de
vida diferentes, perfis epidemiologicos diferentes; influenciam no processo de
planejamento das acdes, que devem ser pautadas nessas caracteristicas,
trabalhando de forma individualizada. Também é possivel considerar uma questéo
cultural enraizada no modelo médico hegeménico, com foco curativista, que por
muito tempo sera um desafio para mudanca de praticas da gestdo pautada na

prevencao e promocao a saude, objetivos da ESF.
“A maior dificuldade nossa ainda é a questdo de ser um municipio muito
extenso, entdo eu tenho eu tenho areas muito diferentes dentro do mesmo
municipio. A¢bes, eu ndo consigo desenvolver idénticas para 0 municipio
inteiro, eu tenho que ver a realidade de cada localidade para poder tentar
montar ou moldar essas a¢fes. Entdo, a minha area rural € muito extensa e
muito diferente da minha &rea urbana, entédo isso ainda € um limitador, as
maiores dificuldades que a gente enfrenta hoje; até mesmo no nivel de
como que chegam essas informagdes, o0 repasse dessas informacdes em

tempo habil, porque é longe para vocé fazer esses trajetos.” (Gestor B).

“Hoje a grande dificuldade que nos temos no municipio, a grande dimensao
do municipio, € um municipio muito populoso, existe muita zona rural,
muitas regifes com poucas pessoas € a0 mesmo tempo um territoério muito
grande e as pessoas estao diluidas no espacgo. Entdo pra vocé chegar
nessas pessoas vocé tem dificuldade. [...] a respeito da questédo cultural,
gue as vezes a propria comunidade ndo tem interesse de participar das

acles, de uma palestra. Tem aquela visdo curativa, de ir a unidade quando
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precisam do médico pra passar um medicamento, eles ndo entendem que
eles precisam também de participar das acdes coletivas de salde, da

promog¢ao de satde como um todo.” (Gestor C).
Muito longe de ser uma “caixa vazia”, cada trabalhador e cada usuario tem ideias,
valores e concepcdes acerca de saude, do trabalho em salude e de como ele deveria
ser realizado. E todos os trabalhadores fazem uso de seus pequenos espacos de
autonomia para agir como lhes parece correto, de acordo com seus valores e/ou
interesses (HELMAN, 2003).

Os servicos de saude, entdo, sdo palco da acdo de um time de atores, que tém
intencionalidade em suas ac¢des e que disputam o sentido geral do trabalho. Atuam
fazendo uma mistura, nem sempre evidente, entre seus territérios privados de acéo
e 0 processo publico de trabalho. O cotidiano, portanto, tem duas faces: a das
normas e papeis institucionais e a das praticas privadas de cada trabalhador
(MERHY, 2002).

Os gestores (federais, estaduais e municipais) do SUS cumprem um papel decisivo
na conformacao das praticas de saude por meio das politicas, dos mecanismos de
financiamento etc., mas ndo governam sozinhos. Apesar de haver uma dire¢cdo — 0s
gestores — a quem formalmente cabe governar, na verdade, como dito
anteriormente, todos governam — os trabalhadores e os usuérios. Matus (2000) diz
que todos sdo agentes da organizacao e alguns estdo em posigao de “alta direcao”.
Entdo, a verdadeira organizacéo é definida pelo conjunto de a¢des governamentais

que todos fazem no dia-a-dia. Ou seja, planeja (governa) quem faz (MATUS, 2000).

Quer dizer, entdo, que todo ator em situagcéo de governo encontra diante de si outros
atores que também governam e disputam com ele a direcionalidade da acéo,

utilizando para isso os recursos de que dispdem.

Claro que os atores em situacdo de governo dispdem, em principio, de maior
controle sobre recursos, mas eles precisam saber governar (e necessitam para iSso
de uma dada caixa de ferramentas, que compde sua capacidade de governar).

Quando um ator “joga bem”, pode ampliar sua governabilidade.

Esse é um elemento fundamental para a gestdo das organizacdes de saude e para

0s que pretendem favorecer a transformacao das praticas de saude.
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O SUS, que é uma politica, um projeto e varias outras coisas a0 mesmo tempo,
pede atores sociais para ser produzido, sustentado e recriado. No entanto, a
construcdo do sistema vem sendo operada numa realidade em que, de fato, ndo ha
atores totalmente consolidados para cumprir estas tarefas (lembremo-nos da
realidade do controle social, da configuracao de gestores estaduais e municipais, da
ndo participagdo direta e cotidiana de trabalhadores e usuarios na construcdo das

politicas de saude).

Em funcéo de tudo isso, o0 SUS ndo € hegemdnico. Na pratica, € fragil estd em plena
construcdo. N&o ha indicios claros de que serd possivel implanta-lo em sua
profundidade basica, pois para tanto dependemos, decisivamente, da fabricacdo de
atores para cumprir esses papéis em novos espacos de encontro e producdo das

praticas e politicas de saude.

Num contexto politico complexo como o atual, em que a decepcdo e a perda de
confianca nas instituicdes e na politica ganham forca, o SUS — sua consolidacao —
pode ser um espaco de resgate da cidadania. Nesta perspectiva, alguns de nossos
desafios, provavelmente, alocam-se na necessidade de recuperar a disposicdo e 0s
meios para uma ampla participacdo na constru¢do das politicas e das praticas de
saude; bem como na abertura sisteméatica de novos espacos de experimentacao e a
ampliacdo da producdo de conhecimento a respeito das estratégias de gestédo
democratica, do processo de trabalho em saude, das diferentes possibilidades de
construcdo da rede de atencédo a saude e que se produzem novas tecnologias de

cuidado orientadas as necessidades de salde dos usuarios.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Iniciamos a andlise do material empirico explorando os percursos profissionais
vividos pelos entrevistados, os caminhos de suas praticas profissionais e

particularmente os processos que os levaram a funcéo de gestor.

Quanto aos processos que levaram a funcdo de gestor, 0 acesso a gestdo nao
seguiu uma regra, tendo os gestores, em sua maioria, ndo sido indicados apenas
por critérios técnicos, mas também por indicacdo politica, assumindo cargo de
comissdo. Assim, para ocuparem Seus primeiros cargos como gestores, seus
relacionamentos pessoais e politicos, e também o compromisso com o trabalho,
parece ter sido fundamental como critérios de indicagdo. No entanto, no momento da
entrevista, na gestao atual, dois ja haviam formacdo adequada no campo da gestao,
através de cursos de especializacdo e experiéncias consolidadas em outros

municipios.

Paralelamente aos esforgcos de mudangcas no modelo de gestdo, observam-se,
especialmente na area publica da saude, na década de 1990, iniciativas relativas ao
treinamento e consequente profissionalizacdo de seus dirigentes, como também
mudang¢as quanto ao processo de ocupacao de cargos, realizado ndo mais com
base exclusivamente em critérios politico partidarios, como era tradicional, mas
através de indicacdo de esferas administrativas superiores com base em mérito

profissional, associados, por vezes, a formacdo no campo da gestao.

Ressalta-se que, para se dispuser estar gestor, o profissional precisa ter
conhecimento sobre diversas questdes técnicas, dentre elas: planejamento, gestédo

de pessoas, custeio, calculos de insumos, etc.

A gestdo também se constitui como um espaco de intervencao e nela espera-se que
0 gestor do SUS exerca uma funcéo diferenciada, de coordenacgao, “sem que esteja
gestor, sem necessariamente sentir que é gestor.” Questdes relevantes como
formacdo técnica em gestdo em saude, entendimento para abordar questdes
provenientes da grupalidade e da producao de subjetividade institucional e estimular
a autonomia e criatividade da equipe sao elementos fundamentais e devem estar

presentes no gestor.
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Pensar nessa funcdo — gestor — como producao intersubjetiva significa expor-se a
essa experiéncia da intersubjetividade. Nesse caso é preciso compreender e se

inserir nesta funcao (ndo além, no lugar de chefe instituido).

O Apoio Paidéia, conceito proposto por Campos (2007), constitui uma postura
metodoldgica que busca reformular os tradicionais mecanismos de gestéo e parte do
pressuposto de que as funcdes de gestdo se exercem entre sujeitos ainda que com
distintos graus de saber e de poder. Reconhece que toda gestdo é produto de uma
interacdo entre pessoas e que produz efeitos sobre os modos de ser e de proceder

de trabalhadores e de usuarios das organizagoes.

Trabalhar sobre esta abordagem € permitir uma forma mais democréatica de
coordenar e planejar o trabalho, dando lugar a criatividade, as experiéncias, aos
desejos e interesses dos sujeitos; articulando os objetos institucionais e os saberes e
interesses dos trabalhadores e usuarios. O apoio sustenta e empurra o outro, assim
como € empurrado e sustentado pela equipe. Neste estudo foi possivel visualizar, no
discurso desses gestores, o interesse deles em trabalhar em conjunto com todos 0s

interessados na producdo da saude — gestor, equipe e usuario.

As experiéncias anteriores como gestores sdo marcadas nos relatos dos
entrevistados por vivéncias de realizacdo, reconhecimento, capacidade de
desenvolvimento de projetos, processos de mudanca, e até mesmo por sentimentos
de encantamento, estando presente, assim, sentimento de possibilidades de um
melhor funcionamento das unidades de saude. Surgem nas narrativas dos gestores
as dificuldades do contexto da gestdo. O contexto de falta de apoio e isolamento,
embora claramente explicitado, ndo impede o entusiasmo com as conquistas, a

imagem positiva da gestédo e a sensacdo de reconhecimento interno.

Os gestores encontram-se submetidos a um conjunto de determinacdes muito fortes
e de origem externa, tais quais: pressfes politicas, escassez de capacitacdes,
precariedade na politica de recursos humanos e exoneragbes abruptas que

representam um importante fator dificultador.

A gestdo como produtora de intersubjetividade e processos intermediarios discorre
como na maioria das situac¢des institucionais, o0 modelo gerencial hegemdnico,

proposto por Campos (2000), que praticamos nos servigcos; contribui para o
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estabelecimento de relacionamentos interpessoais marcados pela ameaca que o

outro representa.

Segundo Onocko (2007), a maioria desses grupos que encontramos nos servicos de
salde ndo sao grupos, porém agrupamentos, ou nao tem constituida uma area de
relagdes intersubjetivas que permita que a experiéncia da diferenga nédo seja vivida
como mortal. O outro como ameaca. O outro como depositario de tudo o que ha de
ruim. O outro como o que me impede de desabrochar. O outro como lugar onde

despejar onde eu quiser.

Para ter um projeto, o grupo, muitas vezes, precisara de suporte e de manejo que o
ajude a se estruturar como subjetividade (com grau razoavel de circulacao de afetos)

e, 0 planejamento comeca ai e ndo depois, no plano.

A partir deste quadro, a investigacao aprofundou a andlise das praticas de gestéo
dos gestores revelando préaticas distintas. A este respeito, algumas consideracdes
gerais tornam-se importantes, particularmente sobre o significado e as implicagbes

de cada uma dessas praticas.

No que se refere a pratica de gestdo no municipio de Itapemirim, gostaria de
ressaltar a estrutura de politica e de gestdo que se encontra posta. O municipio
adota uma politica de gestdo participativa na salde com varias instancias formais
como: Conselho Municipal de Saude, Colegiado Gestor, Controle, Avaliacdo e
Auditoria, Seminarios de Avaliacdo anuais. Adota um investimento em saude acima
do preconizado pela Constituicdo Federal por se tratar de um municipio que recebe
royalties, o que permite um investimento em estruturacdo e oferta de servigcos
publicos (RGA, 2013 - SMS Itapemirim).

Pelos depoimentos, percebe-se que todas as experiéncias apostam em um processo
de mudanca, através de tentativas de constru¢cdo de um plano de trabalho para, na
construcdo de certo projeto gestor e assistencial, representando que é possivel
mudar. Em toda mudanga penso que € nesse “se enxergar’, fazendo alguma coisa
de diferente, que pode ser construida uma nova forma de trabalho, mais fraterna e
solidaria, mais respeitosa das diferencas e diversidades e que existe, criando
condi¢cbOes para construcdo de um projeto de desenvolvimento da Atencdo Primaria

em Saude no municipio, com foco na ESF, objeto de estudo desta pesquisa.
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As caracteristicas destas experiéncias de gestdo, que procuram construir condi¢cdes
para processos de mudanca, vém sendo apontadas ao longo da analise, seja
através das estratégias de trabalho ou do sistema de gestdo que procuram

desenvolver.

A perspectiva de construir um plano de trabalho, e assim outra perspectiva de futuro,
€ potencialmente favorecedora da capacidade criativa dos individuos, de sua
percepcao e consciéncia quanto as capacidades internas e, portanto, de algum nivel
de autonomia deste grupo, possibilitando uma atitude menos passiva frente aos

destinos da organizacao.

Autonomia, atividade, capacidade de autodeterminagdo sdo questbes claras aos
sujeitos e permeiam, ao mesmo tempo, 0S Processos organizacionais, na

micropolitica do processo de trabalho, no trabalho vivo em ato.

E importante destacar a correlacido entre as experiéncias que procuram construir
mudancgas, em que 0s gestores tém mais clareza sobre o que buscam na gestéo, e
as trajetérias e perfis profissionais desses gestores. Os projetos profissionais dos
trés entrevistados vao claramente se definindo no ambito da gestdo: se veem, néo
mais como profissionais de sua area de formacao original, mas acima de tudo como
gestores, alimentados pelo reconhecimento de suas capacidades de mobilizacéo e
de desenvolvimento de mudancas relativas a outras realizagbes no campo da

gestao.

O gestor C, entre os entrevistados é quem tem uma experiéncia mais longa como
gestor, tendo conduzido experiéncias inovadoras que deram visibilidade ao seu
trabalho e foi fonte de reconhecimento. O Gestor B, por outro lado, tem um perfil
técnico muito claro. Relata sua experiéncia na gestdo pautada em diversas
ferramentas, buscando seu aprimoramento profissional. O Gestor A, apesar de
possuir pouca experiéncia, mostra interesse pela posicdo que ocupa e preconiza o
trabalho em equipe como importante ferramenta no seu processo de ser gestor.
Reconheco, entdo, uma relacdo importante entre as trajetérias e perfis desses

gestores e as caracteristicas inovadoras das experiéncias que conduzem.

Ha caracteristicas comuns nesses entrevistados, ou seja, um lugar para pensar e
para desenvolver um projeto de mudancas neste municipio em questdo. E, nesse

contexto, Onocko (2007) discorre que toda mudanca implica uma escolha, e nas
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escolhas ganham-se coisas e perdem-se outras. De qualquer forma, num contexto
de mudanca, sempre chegard esse momento de crise do grupo ou equipe, a crise

como lugar de passagem, nao de enlouquecimento definitivo.

Ao longo de minha pesquisa pude refletir sobre experiéncias e conceitos dos
diversos autores aqui citados e acredito que, para que o direito & saude no Brasil
seja uma realidade, € necessario que 0s sujeitos presentes nos estabelecimentos de
salde sejam capazes de produzir novos arranjos na gestdo, com poténcia para
garantir uma maior participacdo decisOria nos processos operacionais destas
organizagbes e, por conseguinte, para transformar a realidade de acesso aos
usuarios aos servi¢os. Sao arranjos orientados pela producao de subjetividades; séo
também maneiras de se entender e de se fazer gestdo e mais, buscar uma forma de
gestdo que reconstrua o encantamento dos profissionais como exercicio da propria
profisséo, no prazer do trabalho em equipe, na criatividade e autonomia dos seus
processos de trabalho, na participacdo dos processos decisérios com o gestor.

E importante destacar que este estudo, sozinho, ndo representa a totalidade da
qualidade dos servicos de saude desde municipio — esta € uma visdo pautada no
ponto de vista da equipe de gestdo. A realizacdo de novos estudos, pontuando
visOes e vivéncias dos profissionais atuantes na ponta das equipes de ESF e dos
préprios usuarios, participantes desses servicos de saude, produzira o conjunto

adequado de avaliacdo das praticas de gestdo, de pontos de vistas diferenciados.

A constituicdo de coletivos a partir de modelos centrados em experiéncias
partihadas de gestdo torna  possivel desencadear processos de
coresponsabilizacdo, promovendo um modo de gestdo que tenha espaco para a

dindmica de singularizacédo e, portanto, de autonomia dos sujeitos envolvidos.

A reforma do modelo de gestdo para a area publica deveria pautar-se na
descentralizagédo, no planejamento e na avaliagdo. Para Campos (2006), o modo de
gestdo da saude deve considerar o Sistema Unico de Satde (SUS) como fator
estratégico a reforma sanitaria, desde que o entendamos como instrumento de
exercicio de poder democratico. Neste sentido, poder-se-ia utiliza-lo como estimulo a
criatividade com o objetivo de formar sujeitos que transformem a realidade atual,
garantindo o acesso a saude e as tecnologias que auxiliam a humanidade a ter uma

vida mais saudavel.
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Parafraseando Onocko (2007), talvez a metéafora do parto nos devolva a dimenséo
geratriz: dor de parto ninguém esquece, contudo, ninguém passa a vida sofrendo por
ela. Pois, ao final, o que importa € que essas dores anunciam o0 teimoso e

persistente recriar da vida.
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8 ARTIGO

O AGIR COTIDIANO DOS GESTORES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
POSSIBILIDADES E DESAFIOS

THE ACT EVERYDAY OF MANAGERS OF THE FAMILY HEALTH STRATEGY:
OPPORTUNITIES AND CHALLENGES
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RESUMO

Este artigo discute a andlise da préatica da gestdo nos servicos de saude em um
municipio do estado do ES, Brasil. Trata- se de um estudo exploratorio-descritivo
com abordagem qualitativa. Os dados foram coletados através de entrevistas
semiestruturadas com gestores da saude desse municipio. Os discursos revelam a
organizacdo dessa gestdo, com énfase na construcdo de dispositivos de mudanca
de praticas. Os projetos profissionais dos gestores entrevistados se definem no
cotidiano de suas praticas gestoras, ja que se reconhecem, ndo mais como
profissionais de sua area de formacao original, mas acima de tudo como gestores,
alimentados pelo reconhecimento de suas capacidades de mobilizacdo e de
desenvolvimento de mudangas relativas a outras realizacdes no campo da gestéo.
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ABSTRACT

This article discusses the management practice of analysis in health services in a
municipality of the state of Espirito Santo, Brazil. Treatment is an exploratory-
descriptive qualitative study. Data were collected through semi-structured interviews
with health managers that municipality. The discourses reveal the organization of
such management, with emphasis on building change practices devices. The
professional project managers interviewed are defined in their daily management
practices, since they recognize, not as professionals in their area of original training,
but above all as managers, fueled by the recognition of their mobilization and
capacity development changes relating to other achievements in the field of

management.
PALAVRAS-CHAVE

Processo de trabalho em salde, Estratégia Salude da Familia, Gestdo em saulde,
praticas de gestao.

KEYWORDS

Process of health work, the Family Health Strategy, Health management,

management practices.
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APENDICE A - Formulério de Identificac&o

O AGIR COTIDIANO DOS GESTORES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE ITAPEMIRIM/ES

1. Sexo: O feminino O masculino
2. ldade:
3. Formacéao Profissional:
4. Ano de graduacéo:
5. Pés-graduacao:
[0 Residéncia em:
0] Especializagéo em:
O Mestrado em:
O Doutorado em:
6. Cargo atual:
7. Tempo no cargo:
8. Jornada de trabalho semanal:
9. Faixa salarial (salario minimo)
( )Menosdel
( )Dela?z2
( )De3ab
( )Maisque5
10. Procedimentos utilizados para ingresso no cargo: (aceita mais de uma resposta)
[0 Concurso publico
O] Indicacao politica
0 Analise de curriculo
L] Entrevista

1 Outro. Especifique:



11. Vinculo de trabalho
O Estatutario

[1 Celetista (CLT)

O Comissionado

O] Outro. Especifique:

12. Experiéncia anterior em Saude da Familia:

109

Cargo Local Tipo de vinculo Duracao
13. Experiéncia anterior em Gestao:
Cargo Local Tipo de vinculo Duracao

14. Vocé ja realizou algum curso sobre Saude da Familia? Se sim, qual?

15. Vocé ja realizou algum curso na area de Gestao em Saude? Se sim, qual?

16. Desde que assumiu o cargo, foram ofertados a vocé cursos de capacitacdo? Se

sim, quais foram e por qual esfera de governo foi ofertado (Unido, Estado ou

Municipio)?
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17. Qual o vinculo empregaticio dos profissionais que atuam na ESF? Forma de
insercéo no cargo (concurso, processo seletivo simplificado, indicagéo politica, etc.)?

Qual a sua opinido sobre o vinculo e a insercéo dos profissionais?
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APENDICE B - Roteiro de entrevista

O AGIR COTIDIANO DOS GESTORES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE ITAPEMIRIM/ES

Vocé pode descrever sua trajetoria profissional?
Qual sua concepcéo de gestéo?

Como e porque Vocé se tornou gestor?

P 0w h P

Como vocé reproduziria o seu dia-a-dia como gestor? (Quais sdo suas
principais atividades?).

- Como é a articulacao da equipe com as coordenag¢fes (atengdo basica e saude
da familia) e com a secretaria municipal?

- Como as informagbes saem da Secretaria Municipal e chegam até os
profissionais de saude?

5. Em sua opinido, quais sdo as principais facilidades e avancos que vocé
vivencia, como gestor, no contexto especifico da ESF? Explique. E quais sao as
dificuldades?

6. Que tipos de suporte (apoio técnico/financeiro) vocé, como gestor, tem
recebido do Ministério da Saude, de Secretaria do Estado da Saude e de outros
setores da Administracdo Municipal, para o enfrentamento das dificuldades
citadas?

7. Apontando experiéncias vividas no municipio, como vocé avaliaria a sua
relacdo com as equipes de Saude da Familia?

8. Como vocé avaliaria sua participacdo, enquanto gestor, na implementacéao de
acOes voltadas para a gestéo do trabalho da ESF?

9. Fale sobre o processo de planejamento e avaliacdo das acdes. Quais 0s
parametros utilizados?

10. Existe mais alguma questdo que vocé, como gestor, julga importante

acrescentar?



112

APENDICE C - Termo de Consentimento de Realizacdo de Pesquisa

DECLARACAO DE ANUENCIA DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

Titulo do projeto: O AGIR COTIDIANO DOS GESTORES NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE ITAPEMIRIM/ES.

Instituicdo proponente: Universidade Federal do Espirito Santo — UFES

Pesquisador Responsavel: Fernanda Nascimento Gomes

Eu, 14 &'{. U}.(mq}m L ulen., Secretario Municipal de Satde Itapemirim/ ES,

declaro ter lido e concoﬁlar com o projeto de pesquisa cientifica intitulada “O agir cotidiano
dos gestores na Estratégia Satide da Familia no municipio de Itapemirim/ES”, a ser
desenvolvido na Prefeitura de Itapemirim, bem como conhecer e cumprir as Resolugdes CNS

196/96.

Com base no parecer n° 363. 867 emitido pelo comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos, da UFES em 19/08/2013 aprovando a Pesquisa, a Geréncia de Desenvolvimento de
Recursos Humanos - GDRH/SRH/SESA eniitird o documento oficial de “Apresentagdio de
Pesquisador Campo”, liberando o inicio da coleta de dados junto ao Secretario Municipal de

Saude, Diretora da Atengéo Priméaria e um Coordenador de Unidade de Saide da Familia.

ToLiO
[tapemirim, O  de abril de 2014.

SECRETARIZ MUNICIPAL DE SAUDE
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “O AGIR
COTIDIANO DOS GESTORES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE ITAPEMIRIM/ES”.

A pesquisa tem como objetivo: Analisar a pratica da gestdo nos servigcos de saude
do municipio de Itapemirim/ES, buscando compreender as multiplas e complexas

dimensdes que orientam essa pratica.

Vocé participara de uma entrevista sobre o tema de interesse, que sera gravada a
partir da assinatura desta autorizacédo. Serdo garantidos o sigilo e privacidade aos
participantes, assegurando-lhes o direito de omissdo de sua identificagdo ou de
dados que possam compromete-lhes. Na apresentacdo dos resultados ndo serdo
citados os nomes e ndo havera forma de identificar qualquer um dos participantes.
Os resultados obtidos com a pesquisa serdo apresentados em eventos e
publicacdes cientificas.

Durante sua participacdo, vocé podera se recusar em responder a qualquer
pergunta que por ventura lhe causar algum constrangimento. Além disso, vocé
podera se recusar a participar da pesquisa ou podera abandonar o procedimento

em qualquer momento, sem nenhuma penaliza¢ao ou prejuizo.

A sua participacdo na pesquisa sera como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio para isso, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza.
Entretanto, lhe serdo garantidos todos os cuidados necessarios a sua participacao,
de acordo com seus direitos individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e

psicolégico.

Ndo se tem em vista que a sua participacdo podera envolver riscos ou
desconfortos, sendo que os beneficios previstos da pesquisa envolvem a
ampliacdo dos conhecimentos sobre a gestédo do trabalho na Estratégia Saude da
Familia no Espirito Santo.

Vocé receberd uma cépia deste termo de consentimento onde consta o telefone e o
endereco do pesquisador responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo, agora ou a qualquer momento, telefonando a cobrar para os
telefones abaixo. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o

pesquisador, comunique o fato ao Comité de Etica em Pesquisa/UFES.
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Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteldo deste termo. A minha

assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou

meu livre consentimento.

de

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Fernanda Nascimento Gomes

Fernanda Nascimento Gomes
Pesquisadora Responsavel

Programa de Pos-Graduacdo em Saude
Coletiva/UFES

Av. Marechal Campos, 1468
Maruipe - Vitoria/ES - CEP 29.040-090

Telefone/Fax: (27) 3325-7602 - (27)
99989-0580.

E-mail: fernandangomes@hotmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa/UFES
Av. Marechal Campos, 1468

Maruipe - Vitoria/ES - CEP 29.040-090
Telefone: (27) 3335-7211

E-mail: cep@ccs.ufes.br -

cep.ufes@hotmail.com

Endereco eletrénico:
http://www.ccs.ufes.br/cep/
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ANEXO A

Continuacdo do Parecer: 363.867/19/08/13.

Riscos:

N&o se tem em vista que a participacao podera envolver riscos ou desconfortos.
Beneficios:

Espera-se conhecer como se distribuem, se inserem e a atuam os gestores dos
diferentes municipios do Estado, delineando suas principais conquistas e
dificuldades. Além disso, pretende-se criar um banco de dados, bem como, realizar
publicacdes de relatérios e artigos cientificos que subsidiem a tomada de decisdes e
o desenvolvimento de acdes estratégicas nos campos da educacdo permanente,
politica de gestdo do trabalho e da educacdo e aquelas que possibilitem vivenciar
novas formas de gerir e organizar instituicbes de saude com vistas a superar as
praticas tradicionais de gestdo que acabam por reduzir os trabalhadores a meros
instrumentos e/ou recursos. Os beneficios previstos da pesquisa envolvem a
ampliacdo dos conhecimentos sobre a gestdo do trabalho na Estratégia Saude da

Familia no Espirito Santo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Pesquisa relevante

Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Em conformidade. Apresenta autorizag&o e instrumento de coleta de dados.
Consideracfes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Aprovacao

Recomendacdes:

N&o consta

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado

Situacao do Parecer:

Nao



