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Abstract

This literature review focused on the work
process in health care,particularly issues linked
to the Family Health Program. Since 1994, the
Program has rapidly expanded health coverage
for the Brazilian population, and as a result the
Program’s work force has also increased. The
Program thus requires attention, allocation of
responsibilities, and contributions of various
types by stakeholders and institutions. The work
occurs in the services sector, within a neoliberal
scenario. Work in health care shares some char-
acteristics with other occupations in the services
sector, such as bureaucratization, the influence
of capitalist division of labor, and difficulties in
teamwork, in addition to little regard for the
subjectivity of health system clients and work-
ers. The study particularly focuses on work con-
ditions of family health teams in Brazil,includ-
ing strategies for revitalizing health care work
and coping with alienating conditions in the
work process. Finally, the study reiterates the di-
alectic condition of the work process in health
care under the Family Health Program, with its
possibilities for success, conceived and func-
tioning in the midst of contradictions and diffi-
culties.

Family Health Program; Working Conditions;
Workers
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Introducao

O Programa Satde da Familia (PSF) foi formu-
lado pelo Ministério da Satide do Brasil (MS) no
ano de 1993, e no final do ano de 2002 j4 estava
implantado em 4.114 municipios brasileiros.
Conta com 16.192 equipes de satide da familia
e faz a cobertura de 53 milhdes de pessoas 1.

Em virtude da importancia que o PSF ad-
quire por sua expansao e difusdo, pelo seu po-
tencial de inclusdo de parcelas crescentes da
populacao brasileira na assisténcia em satde e
pelo considerdvel contingente de trabalhado-
res envolvidos, busca-se, neste texto, refletir so-
bre o trabalho das equipes do programa, utili-
zando-se como referéncia a teorizacao sobre o
processo de trabalho em satde.

O trabalho no setor de servicos
e o trabalho em sadde

Os estudos de Braverman 2, Mills 3, Offe 4 e Pi-
res 56,7 contribuem para o entendimento do
processo de trabalho em satide como parte do
setor de servicos com o qual tem identidade,
mas também tem especificidades que estimu-
lam estudos em profundidade. O trabalho em
satde € hoje, majoritariamente, um trabalho
coletivo institucional, que se desenvolve com
caracteristicas do trabalho profissional e, tam-
bém, da divisdo parcelar ou pormenorizada do



trabalho e da légica taylorista de organizacéo e
gestdo do trabalho.

Diversos autores tém apontado que o con-
junto de atividades que nao estao diretamente
envolvidas na producdo industrial e que nao
estdo no setor primdrio da economia tem cres-
cido, progressivamente, desde a Revolucao In-
dustrial. Esse conjunto de atividades constitui
o chamado setor de servicos, e muitas delas,
que eram feitas no ambito da empresa, passa-
ram a ser desenvolvidas por servigos especiali-
zados fora dela. Da mesma forma, cresceu o
conjunto de atividades comerciais, de servicos
de educacdo, de saude, de segurancga publica,
dentre outros.

No inicio do século XX, os resultados da apli-
cacao dos principios da geréncia cientifica, ba-
seados nas formulagoes de Taylor, comegam a
ser conhecidos e ampliados de forma crescen-
te, influenciando nao sé o trabalho industrial,
mas também o trabalho no setor de servicos.
Surgem estudos sobre o tempo de execugdo das
tarefas, registros das quantidades de trabalho
desempenhado, rotinizacdes, reorganizacao fi-
sica dos ambientes de trabalho para diminui-
¢do dos tempos gastos sem producao, etc. Para
aumentar a produtividade, expande-se a divi-
sdo parcelar do trabalho e a mecanizacao da
produgdo 2.

Com o aumento do fluxo de trabalho e a apli-
cacdo de novos métodos de geréncia, o processo
é dividido em operacdes minimas, e os trabalha-
dores perdem a compreensdo da totalidade do
processo de trabalho. O tempo empregado na
atividade estd sob constante exame e controle. O
trabalho pensante fica restrito a um pequeno
grupo, esperando-se da maioria a execucdo das
atividades delegadas de cunho manual 2.

Braverman 2 participa do debate sobre as
caracteristicas da sociedade p6s-Segunda Guer-
ra Mundial e defende a tese de que, apesar do
grande crescimento dos setores nao envolvidos
diretamente com a producdo material, a ten-
déncia ndo € de ampliacdo de uma outra racio-
nalidade diferente da encontrada no trabalho
industrial. Diz que este grupo, apesar de apre-
sentar certa diferenciacdo salarial que lhe per-
mite um afastamento dos piores aspectos da
situacdo do proletariado, “ndo possui qualquer
independéncia econdmica ou ocupacional; é
empregado pelo capital e afiliados; ndo possui
acesso algum ao processo de trabalho ou meios
de produgdo fora do emprego e deve renovar
seus trabalhos para o capital incessantemente a
fim de subsistir” 2 (p. 341).

TEORIZAGCAO SOBRE PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Sua atuacao faz aumentar o capital e, nesta
relacdo, embora predomine a subordinacéo a
autoridade e submissdo a exploracao, esses tra-
balhadores tanto tém prerrogativas e privilé-
gios do capital, como comungam caracteristi-
cas da condigdo proletdria, avancando, porém,
na direcdo do proletariado 2.

Para Braverman 2, essas “camadas médias
de emprego” incluem, dentre outros, trabalha-
dores especializados como engenheiros, enfer-
meiros, técnicos, empregados de vendas, da
administragdo financeira e organizacional e as-
semelhados. Os trabalhadores deste extrato es-
tdo submetidos a variadas condi¢des de traba-
lho e o excedente de mao-de-obra permite ndo
s6 a diminuicao dos saldrios, como também a
piora das condigdes de trabalho.

Mills 3, ao estudar a realidade americana
dos anos 50, diz que os profissionais liberais
foram os que mais se modificaram na passa-
gem da antiga para a nova classe média. Mui-
tos deixaram de exercer suas atividades de for-
ma independente e passaram a condicdo de
empregados. De possuidores de amplo conhe-
cimento transformaram-se em especialistas e
suas atividades fragmentaram-se, passando a
requerer complementaridade de atividades
parcelares e rotineiras de outros grupos de tra-
balhadores. No setor satide, os médicos, majori-
tariamente, ocupam espagos de decisdao e man-
tém certa independéncia no que diz respeito
ao seu trabalho, e poucos dependem unica-
mente do assalariamento. No que diz respeito
aos trabalhadores de enfermagem, a maioria é
assalariada e apenas uma pequena parcela de
enfermeiros atua de forma independente, fora
do trabalho coletivo institucional.

Para Offe 4, as sociedades ocidentais, a par-
tir das ultimas décadas do século XX, tém sido
chamadas de sociedades de servicos, dado o
importante aumento destes. Uma caracteristi-
ca distintiva dos servicos é a dificuldade de
planejamento em relagdo ao custo/beneficio,
uma vez que muitos deles necessitam estar a
disposicao da sociedade e hd incerteza de quan-
do as necessidades serdo demandadas, como é
o caso dos servicos de atencao a satide, dos ser-
vicos de protecdo e os de consumo em redes
comerciais. H4 incerteza em relacao ao volu-
me, ao tipo, ao momento e em relacdo as ne-
cessidades do cliente. Isso faz com que o pla-
nejamento conte com dados menos precisos
do que na producdo material. Esse mesmo au-
tor destaca ainda que, diferentemente do setor
da produc¢do material industrial, onde produ-
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tos ndo rentdveis podem deixar de ser fabrica-
dos, muitos servicos ndo podem parar, mesmo
institui¢des que ndo sao rentdveis economica-
mente, como € o caso dos servicos de satde.

O processo de trabalho em saude
na conjuntura atual

Estudos de autores ligados a satide coletiva,
tais como os de Campos 8, Merhy 9, Pires 7, S&
10, Schaiber 11, Soares 12, Almeida 13, entre ou-
tros, tém possibilitado o didlogo, que vem sen-
do desenvolvido no PSF entre a teorizagao so-
bre “processo de trabalho em satide” e realida-
de do trabalho.

Segundo Pires 7 (p. 85), o “trabalho em sati-
de é um trabalho essencial para a vida huma-
na e é parte do setor de servigos. E um trabalho
da esfera da produgdo ndo material, que se
completa no ato de sua realizagdo. Nao tem co-
mo resultado um produto material, indepen-
dente do processo de produgdo e comercializd-
vel no mercado. O produto é indissocidvel do
processo que o produz; é a prépria realizagdo
da atividade’.

Aponta, também, que hoje, em sua maioria,
esse trabalho € coletivo, realizado por diversos
profissionais de satide e diversos outros grupos
trabalhadores que desenvolvem uma série de
atividades necessdrias para a manutencao da
estrutura institucional. Envolve caracteristicas
do trabalho assalariado e da divisdo parcelar
do trabalho, bem como caracteristicas do tra-
balho profissional do tipo artesanal.

Algumas categorias profissionais executam
o seu trabalho aplicando caracteristicas da di-
visdo parcelar do trabalho, como, por exemplo,
a enfermagem e a farmdcia-bioquimica, nas
quais se encontra a fragmentacao de tarefas sob
o controle gerencial dos profissionais de nivel
superior.

“O trabalho é compartimentalizado, cada
grupo profissional se organiza e presta parte da
assisténcia de satide separado dos demais, mui-
tas vezes duplicando esforcos e até tomando ati-
tudes contraditorias. Os profissionais envolvidos
dominam os conhecimentos para o exercicio das
atividades especificas de sua qualificagdo profis-
sional, no entanto, os médicos, no dmbito do tra-
balho coletivo institucional, ao mesmo tempo
que dominam o processo de trabalho em saiide,
delegam campos de atividades a outros profis-
sionais de satide como enfermagem, nutrigdo, fi-
sioterapia,etc. Esses profissionais executam ati-
vidades delegadas mas mantém certo espago de
decisdo e dominio de conhecimentos, tipico do
trabalho profissional’ 7 (p. 89).
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Considerando a teorizacao de Offe 4 sobre
as alternativas de racionalizagdo empreendi-
das quando algum servico se torna invidvel eco-
nomicamente, Pires aponta que, nos servicos
de salde, diversas saidas s@o possiveis como: a
introducao de inovacdes tecnolégico-organi-
zacionais; a reducao da forca de trabalho; a re-
ducao da forca de trabalho qualificada; a redu-
¢do de saldrios; a precarizagdo das condicoes
de trabalho; a externalizagdo, o auto-servico,
dentre outras. “A implementagdo de uma ou
outra medida, ou de um conjunto delas, depen-
de de diversos fatores, especialmente da capaci-
dade dos diversos grupos e classes sociais faze-
rem valer os seus interesses” 14 (p. 256).

Quando essas medidas nao sdo suficientes,
no caso dos servicos privados, os servi¢cos po-
dem simplesmente fechar, como ocorre nas em-
presas capitalistas. Jd no caso dos servicos pu-
blicos, da-se a interferéncia de um complexo
de fatores macropoliticos na escolha da estra-
tégia de racionalizagdo a ser empregada em ca-
da momento histérico. Além disso, em situa-
coes que envolvem altos custos, a decisdo de
fechar o servico torna-se mais dificil se envol-
ver necessidades humanas bdsicas.

Segundo Soares 12, o setor satide, no Brasil,
em especial na década de 90, tem sido afetado
pelas acdes governamentais decorrentes da
politica de “Reforma do Estado”, apontada co-
mo necessdria para o processo de moderniza-
¢ao e insercao do Pais de forma competitiva no
cendrio internacional. A proposta de reforma
defendeu a substituicdo do modelo adminis-
trativo das institui¢des publicas, localizando
na questdo gerencial o né critico do problema
das fragilidades dos servicos publicos de sat-
de. E os problemas de fundo que geram a desi-
gualdade no Pais permanecem, dentre eles o
padrao de financiamento do Estado, sua inca-
pacidade de produzir politicas de distribuicao
de renda e equalizacdo do acesso a servicos pu-
blicos essenciais.

O modelo assistencial, vigente nos servicos
de satde, guia-se pela 6tica hegemoénica neoli-
beral e, na prdtica, essa visdo acaba definindo
a missdo dos servigos e as conformagdes tec-
noldgicas, atendendo a interesses poderosos,
considerados legitimos 9.

Nesse modelo, segundo Schraiber et al. 11
(p. 239), “hd a tendéncia de se adotar politicas
que passem tanto a desproteger o trabalho e o
trabalhador, quanto, no caso da satide, a regu-
lar diretamente o produtor direto dos cuidados,
interferindo imediatamente em seus processos
de trabalho”.

Campos 8 aponta para a fragmentacao, a
imobilidade, a desarticulagdo das linhas de in-



tervencao com os sistemas de informacgao e pa-
ra a burocratiza¢ado, como problemas impor-
tantes no trabalho de satde ptublica brasileiro.
Para o autor, o trabalho das equipes sofre in-
fluéncia da linha taylorista, traduzida pela acu-
mulac¢do de normas administrativas e padroni-
zagOes técnicas, guiadas por crencas na possi-
bilidade de controlar e regulamentar o conjun-
to total do trabalho.

Também ocorrem dificuldades entre a pro-
posta de cuidado/assisténcia generalista e a
baseada na especializacao. No primeiro caso,
haveria o risco da transformacao das profis-
soes e dos especialistas em técnicos polivalen-
tes, com atribui¢des semelhantes, perdendo,
na prética, a especificidade. De outro lado, a
especialidade encarregada de uma parte da in-
tervencao nao poderia ser responsabilizada pe-
lo resultado global do tratamento. Os resulta-
dos desse modelo, baseado na especialidade e
na diminuicao crescente da capacidade de ca-
da profissional resolver problemas, tém sido
tratamentos cada vez mais longos, envolvendo
indimeros especialistas, com custos crescentes,
com mais sofrimento e restricdes impostas aos
clientes e uma perda da visao integral do sujei-
to que necessita de cuidados em satide 8.

Os compromissos passaram a ser indiretos,
com a saiide em geral, com a populacao, com o
saber, com a coletividade, distanciando-se dos
sujeitos/usudrios clientes ou parcela real da
populacio 8.

A indicacao da retomada de generalistas e
da constituicdo de equipes multiprofissionais
tem sido recomendada, colocando-se sobre es-
tas conformacodes inimeras expectativas. Nas
palavras de Campos, “imagina-se que estas equi-
pes milagrosamente compensariam a desres-
ponsabilizagdo e a fragmentacgdo que a especia-
lizagdo excessiva cria, autoriza e legitimiza” 8
(p. 247).

Para Schraiber et al. 11, a divisao do traba-
lho na drea da satide gerou a condicao de com-
plementaridade e interdependéncia dos diver-
sos trabalhos especializados. Quando a equipe
é multiprofissional e os agentes possuem auto-
ridades desiguais, a tensdo surge do embate en-
tre a complementaridade e interdependéncia e
busca da ampliagdo da autonomia técnica dos
profissionais. Todavia, o requerido para a efi-
cdcia e eficiéncia dos servigos seria a autono-
mia técnica aliada a articulagao de acgoes.

Mattos 15 aponta como um dos problemas
do trabalho em satide dificuldades na passa-
gem do politico para o assistencial, que se ex-
pressam na identidade dos atores sociais e nos
seus projetos. Para o autor, os agentes costu-
mam identificar-se mais pelas suas insercoes

TEORIZAGCAO SOBRE PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

no processo de trabalho do que pelas suas in-
sercoes politico-ideolégicas. Esta situagdo im-
poe desafios para a gestao do trabalho cotidia-
no das equipes de trabalho enquanto (re)cria-
¢ao de projetos coletivamente sustentados que
necessitam estar associados a (re)criacdo de
novos sujeitos sociais defensores de certas cren-
cas e valores.

O trabalho no Programa
Saude da Familia

Questionamentos quanto a ser um programa
ou estratégia compdem uma das controvérsias
envolvendo o PSE Langado como programa em
1994, foi catalogado como estratégia, buscan-
do diferenciar-se dos programas tradicionais ja
produzidos pelo MS. A segunda versao oficial
do PSE publicada em 1997, define-o efetiva-
mente como estratégia de reorientacdo do mo-
delo assistencial. Suaimplantacao segue abri-
gando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua
condicdo de programa que se apresenta com
objetivos, metas e passos definidos, ou seja,
com uma formulacdo e com modus operandi
estabelecido/normatizado; de outro lado, rei-
vindica a posicdo de “estratégia” por sinalizar
um caminho possivel para se atingirem os ob-
jetivos do SUS, reorientando o modelo assis-
tencial a partir da atenc¢ao béasica, sendo, por-
tanto, capaz de influenciar e produzir impac-
tos no sistema como um todo.

As equipes de satide da familia, formadas
basicamente pelo médico generalista ou de fa-
milia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitdrios de satide, tém como ob-
jetivos centrais a prestacdo de assisténcia inte-
gral, continua, com resolutividade e qualidade,
as necessidades de satide da populagao adscri-
ta, destacando-se a perspectiva da familia. Pa-
ra atingir tais objetivos, requer-se abordagem
multidisciplinar, processos diagndésticos de
realidade, planejamento das acdes e organiza-
¢do horizontal do trabalho, compartilhamento
do processo decisério, além do estimulo ao
exercicio do controle social 16.

Essa proposta constitui-se em um impor-
tante desafio, ja que se propde a uma ruptura
com o modelo assistencial atual e a construcao
de uma nova préatica, com uma nova dimensao
ética. Ademais, esse desafio estd em curso em
um cendrio profundamente influenciado pelo
modelo biomédico, seja na formacao profissio-
nal, seja na prdtica assistencial hegemonica.

Alguns estudos realizados com base na rea-
lidade cotidiana das equipes do PSF mostram
essa pratica como possuidora de um potencial
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positivo de mudanca; outros, porém, mostram
que existem grandes limitacdes para que isto
ocorra.

Bertoncini 17, por meio de pesquisa efetua-
da com profissionais das equipes de satide da
familia em Blumenau, Santa Catarina, identifi-
ca mudancas e possibilidades de ocorrer um
diferencial entre as prdticas anteriores e aque-
las decorrentes da proposta do PSE refor¢cando
os autores que apontam o potencial positivo
do programa. As equipes citam como mudan-
cas em seu trabalho atuarem de forma com-
prometida, baseada no vinculo e co-responsa-
bilidade; contarem com maior adeséo da po-
pulacdo; desenvolverem um trabalho diferen-
ciado dos outros servicos de satide publica; pro-
duzirem ampliacao das acdes de promocgdo; te-
rem a possibilidade de desenvolver assisténcia
integral e continua voltada para a populacao/
comunidade; reduzirem as internacoes hospi-
talares; produzirem melhora do acesso da po-
pulacdo a rede bésica de satde; efetuarem o
diagndstico das doencas mais precocemente;
introduzirem prdticas assistenciais inovadoras;
incrementarem a utilizacdo de prdticas assis-
tenciais de baixa aplicacdo no modelo anterior.

Sousa 18 também aponta para inimeros im-
pactos evidenciados em vdrios municipios ao
longo da implantac¢do do PSE tais como: “alto
nivel de satisfa¢do da populagdo com o atendi-
mento das equipes; melhoria da vigildancia a
satide da populacgdo; utiliza¢do adequada dos
servigos de maior complexidade com redugdo
das internagbes hospitalares desnecessdrias;
maior qualidade, cuidado com a atengdo pres-
tada;elevagdo da resolutividade das redes assis-
tenciais bdsicas (que passou a girar em torno de
90%)” 18 (p. 50). Esses impactos se constituiram
fatores motivadores da disseminacdo do pro-
grama pelo Pafs.

Destaque-se, porém, que uma série de con-
di¢des envolvendo o processo de trabalho das
equipes do PSF dificultam, deterioram e tor-
nam vulnerdvel tal processo.

Soares 12, analisando o Programa de Agen-
tes Comunitdrios de Satide (PACS) e o PSE cha-
mados carros-chefes da mudanc¢a do modelo
assistencial, mostra as dificuldades para que
isso ocorra: (1) a imposicao dos programas pe-
lo MS; (2) o fato de serem totalmente normati-
zados no nivel central; (3) o fato de serem fi-
nanciados por incentivos financeiros interna-
cionais; (4) a obrigatoriedade, na prdtica, de
sua adocao pelos municipios; (5) a desconside-
racao da enorme heterogeneidade dos munici-
pios, na oferta de servicos de satde; (6) ausén-
cias de redes regionalizadas e hierarquizadas
para garantir o acesso universal a todos os ni-
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veis de atencdo — o que limita o atendimento
dado por esta estratégia a uma simples porta
de entrada sem saida; (7) a desconsideracdo da
complexidade do quadro epidemiolégico bra-
sileiro; e, finalmente, a substituicdao de profis-
sionais qualificados da Enfermagem por pes-
soas sem qualificacdo, com contratos precdrios
de trabalho, com sérias limitacdes naresolugdao
dos problemas de saide da populagao.

Mattos 15, também referindo-se a essa ques-
tao, entende que a descentralizacao implemen-
tada no ambito do SUS gerou uma multiplici-
dade de sistemas municipais de satde, diferen-
tes entre si quanto a participagao do setor pri-
vado, na provisao de servigos ao SUS, nas con-
figuracdes de rede adotada em cada sistema, o
que influi enormemente nos modelos geren-
ciais e na sua diversidade.

Fertonani 19, estudando o trabalho de equi-
pes do PSF de Maringd, Parand, encontrou que
o modelo é centrado no médico e no atendi-
mento curativo; que o trabalho dos profissio-
nais envolvidos mantém as caracteristicas de
compartimentalizacdo, com execucdo de tare-
fas prescritas, sem um planejamento coletivo
aderente as necessidades da populac¢do da sua
drea de abrangéncia; que as atividades desen-
volvidas no domicilio ndo representam uma
ruptura com o modelo biomédico.

Pesquisas como as de Bertoncini 17, Costa
et al. 20,21, Souza 22, tém exposto as condi¢coes
de trabalho em que as equipes estdao imersas,
destacando a disponibilidade de recursos hu-
manos, as formas de contrato, a infra-estrutura
material, a dindmica da assisténcia e condicées
sécio politicas para desenvolvimento do traba-
lho. Assim, os autores citados apontam para
composicdo bdsica insuficiente das equipes;
insuficiéncia de profissionais com o perfil pro-
posto pelo programa; vdrias modalidades de
contrato de trabalho; heterogeneidade na es-
trutura fisica das unidades de satide da familia,
estando algumas inadequadas e em situacao
precdria; sobrecarga de atendimento, gerando
dificuldades em efetuar o planejamento e dis-
cutir a dinamica do trabalho; comprometimen-
to do fluxo e contrafluxo dos usudrios e infor-
macdes entre os diferentes niveis do sistema;
problemas de fidedignidade no preenchimen-
to do Sistema de Informacgao de Atencdo Basi-
ca (SIAB); diferentes estilos de gestao das equi-
pes de satide da familia, configurando relacoes
ora aproximativas, ora conflituosas; expectati-
vas contraditdrias e conflitos das equipes de
saide da familia com os poderes locais; confli-
tos na relacao entre o PSF e a populacao, quan-
do as equipes nao conseguem atender a de-
manda.



Franco & Merhy 23 apontam problemas
com o alto grau de normatividade na imple-
mentacdo do PSE O formato das equipes, as
funcoes de cada profissional, o cadastro das fa-
milias, o levantamento dos problemas de sau-
de existentes no territério e os modos de fazer
o programa sdo regulados pelo MS. O caréater
prescritivo do PSF é exacerbado. Sdo definidos
a priori os locais de assisténcia e a lista de ati-
vidades a serem realizadas por equipe, confun-
dindo-se o que sdo ferramentas de diagndstico
e intervencao com o que € resultado em satide:
“(...) infere-se que seguindo a prescrig¢do alta-
mente detalhada obter-se-d o resultado anun-
ciado” 23 (p. 7).

Para Bertoncini 17, as condi¢des de trabalho
apontadas produzem alienacdo, impoténcia,
estresse, conflitos, disputa por poder e senti-
mentos de medo, inseguranca, baixa auto-esti-
ma, dificultando, assim, as iniciativas para mu-
dar as condigdes vigentes e garantir a integrali-
dade da assisténcia.

Consideracdes sobre o processo
de trabalho no PSF e alternativas
para a modificacdo das condicdes
de trabalho

O trabalho no PSF pretende, segundo seus de-
fensores, constituir-se em uma “estratégia es-
truturante” de um novo modelo assistencial
em satide. No entanto, os estudos sobre a reali-
dade atual, apés nove anos de implementacao
do PSF no Brasil, mostram que existem tanto
pontos positivos na proposta, em direcdo a
ruptura com a légica taylorista de organizacao
e gestao do trabalho, quanto problemas em re-
lacdo a condicdes de trabalho. Além disso, veri-
fica-se a persisténcia dessas caracteristicas no
trabalho em satide e, também, no trabalho de-
senvolvido no PSE

Uma das caracteristicas do trabalho no setor
de servicos apontadas por Offe 4 é requerer uma
forma mais flexivel de planejamento, em virtude
da imprevisibilidade da demanda, do momento
de consumo e do tipo de servico que serd neces-
sdrio. Essa caracteristica torna mais complexa a
questdo do financiamento em satide, porque,
mesmo em condi¢des ideais, de ndo-desperdicio
e de alta competéncia técnico-gerencial, é preci-
so considerar a necessidade de “estar disponivel
para’, como para as situacdes de emergéncia ou
para desenvolver acdes de custo elevado. Essas
situacdoes ndo podem ser submetidas, unica-
mente, a critérios econdmicos.

Outra alternativa para a racionalizacao dos
custos, apontada por Offe 4, e que estd presen-
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te no PSF é a precarizacao do trabalho, como
se pode verificar pela flexibilizacao das formas
de contratacao das equipes e contratagao de
trabalhadores sem qualificacdo profissional
para o exercicio de a¢des de satide, que é o ca-
so dos ACS.

Campos 8 aponta alguns eixos operativos
lteis para potencializar o trabalho em satde,
tais como o jogo entre autonomia e responsa-
bilidade, gestao participativa e mudanca de as-
pectos da clinica e da satide publica. A posicao
em favor de uma radical autonomia de profis-
sionais e instituicdes € defendida por vertentes
da administracédo de recursos humanos em sau-
de, que tém no pagamento por produgao o prin-
cipal mecanismo regulador do trabalho. Se-
gundo o mesmo autor, esse mecanismo pode
aumentar a produtividade, mas ndo da conta
de articular trabalho e compromissos sélidos
com a producdo da sadde. “A capacidade de se
definir e cobrar responsabilidades destes mode-
los de gestdo é portanto muito pequena” 8 (p.
231). Terceirizacao do atendimento a clientes,
compra de servicos de cooperativas, pagamen-
tos por producdo ou légicas baseadas na pro-
dutividade geram superproducao de atos des-
necessarios mas rentosos, em detrimento dos
necessdrios e pouco remunerados.

Campos 8 mostra, ainda, que podem ser ten-
tados arranjos institucionais que atendam pelo
menos a trés critérios, combinando autonomia
e responsabilidade atribuida aos profissionais.
Esses critérios as vezes sdo antagdnicos entre
si, mas se constituem em aspectos gerenciais
importantes. O principal critério para validar
um arranjo institucional é a capacidade de “pro-
duzir satide” do servi¢o ou da equipe; um ou-
tro critério seria a viabilidade técnica, financei-
ra e politica dos projetos ou arranjos acorda-
dos (dinheiro, armacao politico-institucional,
saberes e meios); o terceiro consideraria reali-
zacao profissional e financeira dos trabalhado-
res da satide. Do ponto de vista prdtico, seria
desejavel buscar-se sempre a médxima realiza-
cdo possivel dos trés critérios 8.

Para Campos 8 (p. 235), “(...) a recuperagdo
da prdtica clinica assentada no vinculo é a ma-
neira prdtica de se combinar autonomia e res-
ponsabilidade profissional”. Organizar o aten-
dimento clinico com base no vinculo permiti-
ria que as instituicbes acompanhassem e iden-
tificassem os resultados do trabalho de cada
profissional e ainda fomentaria o exercicio da
cidadania pelo paciente.

Ainda segundo Campos 8, “é necessdrio rea-
proximar os trabalhadores do resultado de seu
trabalho” (p. 235). Isto pode ser favorecido pe-
la utilizacdo de mecanismos que permitam o
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envolvimento/participagcdo em novas formas
de funcionamento institucional, na reinvencao
como possibilidade cotidiana, comprometendo
trabalhadores com a missao e os projetos insti-
tucionais. Segundo S4 10, 0 cumprimento ou
operacionaliza¢do de principios como univer-
salidade e integralidade da assisténcia, partici-
pacao popular e profissional, qualidade técni-
co-cientifica, depende grandemente da “possi-
bilidade de abertura ou desencadeamento de
processos sociais e intersubjetivos de criagédolre-
criagdo constante de acordos, pactos, projetos
coletivos, sempre conjunturais e transitorios,
que representem a eterna busca do ideal (neces-
sdria a vida, entendemos) mas sem cair na doen-
ca idealidade” 10 (p. 256).

Também adquire centralidade o desenvol-
vimento, a criacdo de novos indicadores, ava-
liadores do desempenho como possibilidade
de dimensionar a retribuicdo financeira dos
trabalhadores de satide. Uma férmula com me-
lhores resultados para alterar positivamente a
subjetividade desses trabalhadores (diminui-
¢do de conflitos, aumento do envolvimento com
o projeto de saude, sentimento de valorizacao
por sua contribuicdo) seria combinar saldrios
fixos com outras varidveis de pagamento, co-
mo gratificacdo pelo alcance de metas 8.

Azevedo et al. 24, nessa mesma linha de pro-
posicoes, ao analisaram novos processos de ges-
tdo, como os da qualidade total e o enfoque es-
tratégico de planejamento, surgidos como res-
postas a crise de governabilidade do sistema e
das organizacdes de salide, enfatizam que é
preciso ir adiante a fim de ultrapassar concep-
c¢Oes também limitantes, presentes nestes en-
foques. Devem-se superar concepc¢oes do indi-
viduo como criatura meramente funcional, ndo
considerado como sujeito politico e como pes-
soa singular, provido de crengas, valores, dese-
jos e emocoes, no caso da gestdo da qualidade
total. No caso do enfoque estratégico, é neces-
sdrio superar a énfase exacerbada na racionali-
dade politico-estratégica, que ignora uma sub-
jetividade mais ampla, restringindo-a a subje-
tividade elaborada na consciéncia (racional).
“(...) Impoe-se a necessidade da revisdo da pro-
pria concepgdo de organizagdo, como da nogao
de sujeito e da compreensdo dos processos inter-
subjetivos em seu interior” 24 (p. 240).

A expressdo multidimensional das necessi-
dades de satde, sejam elas individuais ou cole-
tivas, o conhecimento sobre o complexo objeto
e as intervencoes nele — processo saide-doen-
¢a de individuos e/ou grupos, requerem multi-
plos sujeitos para darem conta da totalidade
das acdes, demandando a recomposicao dos
trabalhos especializados, com vistas a assistén-
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cia integral. A mera alocacao de recursos hu-
manos de diferentes dreas nao garante tal re-
composicao; acoes isoladas, acdes justapostas,
sem articulagdo, ndo permitem o alcance da
eficdcia e eficiéncia dos servigcos na atencao a
saude 11.

Trabalho em equipe de modo integrado sig-
nifica conectar diferentes processos de traba-
lhos envolvidos, com base em um certo conhe-
cimento acerca do trabalho do outro e valori-
zando a participagdo deste na producao de cui-
dados; é construir consensos quanto aos obje-
tivos e resultados a serem alcancados pelo con-
junto dos profissionais, bem como quanto a
maneira mais adequada de atingi-los.

Significa também utilizar-se da interacao
entre os agentes envolvidos, com a busca do en-
tendimento e do reconhecimento reciproco de
autoridades e saberes e da autonomia técnica.

“O trabalho em equipe é o trabalho que se
compartilha, negociando-se as distintas neces-
sidades de decisoes técnicas, uma vez que seus
saberes operantes particulares levam a bases
distintas de julgamentos e de tomada de deci-
sbes quanto a assisténcia ou cuidados a se pres-
tar’ 11 (p. 233).

Pires 14 (p. 91) defende a posicdo de que “é
preciso pensar e propor formas de organizac¢do
do trabalho que tenham um impacto na quali-
dade da assisténcia e, ao mesmo tempo, consi-
derem a possibilidade da realizagdo de um tra-
balho interdisciplinar, criativo e integrador da
riqueza da diversidade de formacao dos profis-
sionais da saivide. Um trabalho que possibilite a
satisfacédo pessoal e a integragdo do potencial
humano do trabalhador, com vistas a superar a
realidade majoritdria do locus do trabalho com
deformidade’.

Conclusdes

Procurou-se ressaltar as condi¢des vigentes na
implementacdo da atual proposta de trabalho
no PSE, do governo brasileiro, conduzido em
um contexto neoliberal e fortemente influen-
ciado pelo modelo biomédico e pela légica tay-
lorista de divisdo e organizacao do trabalho. Os
profissionais e as instituicdes necessitam ter
clareza das condicdes vigentes, uma vez que as
possibilidades de sucesso e fracasso ndo sdo
exclusivas de seus desempenhos, mas também
de caracteristicas proprias dos servicos de sau-
de e das determinacoes histérico-estruturais.
Vimos que as condicdes de trabalho em sat-
de se deterioram no Brasil, a partir do final da
década de 80, pela influéncia da politica neoli-
beral e em virtude do aumento das demandas



em satide de uma grande parcela da populagao
empobrecida e desprotegida socialmente, ao
mesmo tempo em que o setor de satide é sub-
metido a rigida contencdo de custos.

A construcdo de um novo modelo assisten-
cial em satde, no sentido dos valores propos-
tos pelo SUS e que aparecem, em parte, no PSE
é um desafio. E essencial um modelo de orga-
nizacao dos servicos de satide alicercado em
condicdes s6cio-politicas, materiais e huma-
nas, que viabilize um trabalho de qualidade
para quem o exerce e para quem recebe a as-
sisténcia. A ndo-realizacao de um trabalho fo-
cado nesses dois olhares, no PSE corre o risco
de fazer ruir a motivacao e os créditos dados
pelos profissionais da satde e pela sociedade a
referida proposta. E fundamental que as con-
tradicoes e dificuldades que permeiam a pro-
posta ndo a levem a destruir-se, e, sim, a modi-
ficar-se no sentido de melhor qualificacao.

Resumo

O objetivo desta revisdo bibliogrdfica foi destacar a
utilidade da teorizagdo sobre o processo de trabalho
em satide para analisar a realidade cotidiana do Pro-
grama Satide da Familia (PSF). Desde 1994, o PSF vem
rapidamente expandindo a cobertura em satide da po-
pulagdo brasileira e conseqiientemente sua for¢a de
trabalho. Assim demanda atengao, responsabilizacdo
e contribuigoes de vdrias naturezas, de atores e insti-
tuicoes. Trata-se de um trabalho do setor de servigos
que ocorre em uma conjuntura neoliberal. Comparti-
lha caracteristicas de outros trabalhos do setor de ser-
vigos, como a burocratizagdo, a influéncia da divisao
parcelar do trabalho e as dificuldades do trabalho em
equipe, além da pouca consideragdo da subjetividade
de usudrios e trabalhadores. Destacam-se condigoes
do trabalho das equipes de satide da familia, alterna-
tivas para revitalizagdo do trabalho em satide e en-
frentamento de condigoes alienantes do processo de
trabalho. Finalmente, ratifica-se a visdo da condig¢do
dialética do processo de trabalho em satide no PSE
com suas possibilidades de sucesso, concebido e fun-
cionando permeado por contradigoes e dificuldades.

Programa Satide da Familia; Condigbes de Trabalho;
Trabalhadores
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Ha concretizagdes e sonhos de novas pau-
tas de conduta, de revitalizacdo da pratica de
sujeitos ética, politica e socialmente diferen-
ciados, de novas parcerias e de mudancas ins-
titucionais, perpassando o PSE

Por outro lado e conforme Bertoncini 17 (p.
67), “as equipes satide da familia transitam
num idedrio permeado de contradi¢des,espago
de luta no qual os vdrios projetos dos atores so-
ciais em situagdo divergem e convergem”. Nos
diversos depoimentos das equipes de satide da
familia, evidenciam-se os conflitos decorrentes
da posicdo dos atores e de servicos na arena de
construcdo de um novo modelo de producdo da
saude, em face da légica e condi¢ées do pro-
cesso de trabalho em que se inserem.

A tarefa é desafiadora, ja que requer rompi-
mentos, enfrentamentos, criacdo, opcao, acao
nas macro, intermedidria e micro dimensaoes.
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