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Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pds-Graduagdo
em Enfermagem, Floriandpolis, 2011.

Orientadora: Dra Denise Elvira Pires de Pires
Linha de Pesquisa: Processo de Trabalho em Salde

RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo discutir a influéncia de duas
tecnologias do tipo ndo material utilizadas na atencdo basica, a
Estratégia de Salde da familia (ESF) e o modelo tradicional, no
aumento e na reducdo das cargas de trabalho dos profissionais de salde.
Para a selecdo dos sujeitos, foi utilizada a amostragem intencional;
foram selecionadas trés equipes de ESF, que tipificam a caracteristica de
inovacéo tecnoldgica de organizacdo do trabalho em salide no ambito da
atencdo basica, e trés da Atencdo Basica Tradicional (ABT), que
tipificam o modelo tradicional de atencdo baseado na biomedicina, do
Sudoeste do Parana, Brasil. Participaram da pesquisa 22 sujeitos. Os
dados foram coletados mediante entrevistas individuais, grupo focal e
estudo documental e analisados combinando a Andlise Temética de
Contetido com recursos do software Atlas Ti. Foi evidenciado, nos dois
modelos, aspectos que aumentam e outros que diminuem as cargas de
trabalho, o que sinaliza para a complexidade da relacdo entre cargas, as
caracteristicas e o contexto no qual o trabalho se realiza e as
expectativas dos sujeitos. Na ESF, as principais fontes de aumento
resultaram das dificuldades de implantacdo efetiva desse modelo
assistencial, principalmente pela falta de perfil e preparo das equipes
para atuacdo com essa inovacdo, falta de dominio dessa tecnologia pelos
profissionais, usuéarios e gestores e falta de estrutura fisica, de
instrumentos e de condi¢des de trabalho adequadas. Contudo, a
identificacdo com a proposta e a crenca de que ela pode propiciar
melhores resultados assistenciais e maior satisfagdo dos usuarios
mostrou-se como o principal gerador de satisfacdo, contribuindo para a
reducdo das cargas de trabalho. J4 na ABT, o aumento ocorreu pelas
préprias caracteristicas do modelo norteado pela biomedicina: em
decorréncia da auséncia e dificuldades de trabalhar em equipe, pelo foco



nos procedimentos técnicos e na consulta médica para o tratamento das
doencas, nem sempre resolutiva, e que, associada a medicalizacdo e a
iatrogenia, interfere no aumento da demanda. As principais fontes de
reducdo na ABT foram: a rotatividade dos profissionais entre os setores
(atividades) existentes na Unidade Basica, em especial na enfermagem,
0 que acaba sendo protetor em relacdo a exposicao ao risco bioldgico; e
a flexibilidade da jornada de trabalho. O excesso de demanda, os baixos
salarios e plano de carreira insatisfatorio, o foco excessivo na consulta
médica, a baixa resolutividade dos servicos, a forte influéncia politico-
partidaria na gestdo, a falta de recursos para assisténcia e de
investimentos na qualificacdo dos profissionais, as falhas no servigo de
referéncia, a auséncia da contrarreferéncia, problemas no
relacionamento interpessoal e a falta de reconhecimento dos
profissionais e servi¢os publicos foram fontes de aumento das cargas de
trabalho nas duas modalidades. Entre 0s aspectos que reduzem as cargas
na ESF e ABT, destacaram-se: a afinidade dos sujeitos com os modelos
em que atuam; a crenga no trabalho em equipe e no acolhimento; e o
agendamento dos atendimentos, que facilita a organizagéo e distribuicdo
das atividades. Conclui-se que sdo necessarias mudancas nos dois
modelos, sobretudo no &mbito da gestéo e das condicOes de trabalho. Na
ESF, sdo necessarias estratégias que auxiliem sua consolidacdo e
proximidade ao prescrito na politica do Ministério da Salde, e na ABT,
intensos investimentos no sentido de ruptura com o modelo da
biomedicina e aproximacao com os principios do SUS.

Palavras-chave: Salde do Trabalhador; Atencdo Primaria a Salde;
Carga de Trabalho; Gestdo de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em
Salde.



TRINDADE, Leticia de Lima. Implications of two care models in the
health care professional workloads. 2011. 237 p. Doctoral thesis
(Doctorate in Nursing) — Postgraduate Course in Nursing. Universidade
Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2011.

ABSTRACT

The objective of this study was to discuss the influence of two non-
material technologies utilized in primary health care, the Brazilian
Family Health Strategy (FHS) and the traditional care model (TCM),
with respect to increased and decreased workloads for health care
professionals. In order to select the subjects involved in this study, an
intentional sample of twenty-two subjects was created. The research
was done in Southeastern Parand, Brazil and the sample was composed
by three FHS teams, typifying technological innovation of work
organization in health care, specifically in the area of primary care, and
three TCM teams, typifying the primary care services based on the
biomedical model. Data was collected through individual interviews,
focus groups, and documentary research and analyzed combining the
use of Thematic Content Analysis and the resources of the Atlas Ti
software. Under this study, both models evidenced aspects which
increase and others which decrease the workloads which signals the
complexity of the relationships among workloads, work characteristics,
the context in which the work is carried out and the subjects’
expectations. In the FHS, the principle sources of increases workloads
resulted from the difficulties in effectively implementing the prescribed
care model, especially due to the lack of team preparation in performing
with this innovation, a lack of dominion of this technology among
professionals, users, and managers, as well as the lack of physical
infrastructure, instruments, and adequate work conditions. However,
the identification with the proposal and the belief that it can provide
better care results and greater user/patient satisfaction showed to be the
principle sources of satisfaction, contributing to decrease workloads. In
the TCM, increases of workloads occurred from the own characteristics
of the model based on biomedicine: due to absences in and difficulties
in working as a team, from the focus upon technical procedures and
medical consultancy in treating disease. Such focus is not always able
to resolve patients’ needs and with its association to medicalization and
iatrogenics, interferes with increased the demand for care. The principle
sources of reduction workloads from the TCM were: the turnover of



professionals among existing sectors (activities) in the Primary Care
Unit, especially in nursing team, which ends up being protective in
terms of biological risk, and the flexibility of contractual work hours.
Excess of demand, low salaries and unsatisfactory career plan, excessive
focus on medical consultancy, low resolution among services given,
strong political-partisan influence in management, the lack of care
resources and investment in professional education, failures in the
structure of national health system - relationship among primary care,
reference services and hospitals-, interpersonal problems, and the lack of
recognition for professionals and public services were the sources of
increased workloads in both care models studied. Among the aspects
which reduce workloads in the FHS and the TCM were highlighted: the
affinity of the subjects with the models in which they perform, the belief
in teamwork and user embracement, and scheduling appointments —
which facilitates the organization and distribution of activities. This
study concludes that changes in both models are necessary, above all in
the management area and work conditions. In the FHS, strategies which
aid in its consolidation and proximity with that which is prescribed in
the Brazilian Ministry of Health are needed, while in the TCM, intense
investment towards breaking from biomedical model and approximation
with the principles of the Brazilian Public Health System (SUS) is
needed.

Descriptors: Occupational Health; Primary Health Care; Workload;
Health Sciences, Technology and Innovation Management
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RESUMEN

Esta encuesta tuvo como objetivo discutir la influencia de dos
tecnologias del tipo no material utilizadas en la atencidn basica, la
Estrategia de Salud de la Familia (ESF) y el modelo tradicional, en el
aumento y en la reduccion de las cargas de trabajo de los profesionales
de salud. Para la seleccion de los sujetos, fue utilizada a muestra
intencional; fueron seleccionadas tres equipos de ESF, que tipifican la
caracteristica de innovacion tecnoldgica de organizacion del trabajo en
salud en el ambito de la atencion basica, y tres de la Atencion Basica
Tradicional (ABT), que tipifican el modelo tradicional de atencién
basado en la bio-medicina, del Suroeste del Parand, Brasil. Participaron
de la encuesta 22 sujetos. Los datos fueron recolectados mediante
entrevistas individuales, grupo focal y estudio documental y analizados
combinando el Anélisis Temético de Contenido con recursos del
software Atlas Ti. Fue puesto de manifiesto, en los dos modelos,
aspectos que aumentan y otros que disminuyen las cargas de trabajo, lo
que sefiala para la complejidad de la relacion entre cargas, las
caracteristicas y el contexto en el cual el trabajo se realiza y las
expectativas de los sujetos. En la ESF, las principales fuentes de
aumento resultaron de las dificultades de implantacién efectiva de ese
modelo asistencial, principalmente por la falta de perfil y preparo de los
equipos para actuaciéon con esa innovacion, falta de dominio de esa
tecnologia por los profesionales, usuarios y gestores y falta de estructura
fisica, de instrumentos y de condiciones de trabajo adecuadas. Pero, la
identificacién con la propuesta y la creencia de que ella puede propiciar
mejores resultados asistenciales y mayor satisfaccidn de los usuarios se
mostré como el principal generador de satisfaccion, contribuyendo para
la reduccion de las cargas de trabajo. Ya en la ABT, el aumento ocurrié
por las propias caracteristicas del modelo norteado por la bio-medicina:
en el transcurso de la ausencia y dificultades de trabajar en equipo, por
el foco en los procedimientos técnicos y en la consulta médica para el
tratamiento de las enfermedades, ni siempre solucionable, y que,
asociada a la medicacién y a la iatrogenia, interfiere en el aumento de la
demanda. Las principales fuentes de reduccion en la ABT fueron: la



rotatividad de los profesionales entre los sectores (actividades)
existentes en la Unidad Baésica, en especial en la enfermeria, lo que
acaba siendo protector en relacion a la exposicién al riesgo biol6gico; y
la flexibilidad de la jornada de trabajo. El exceso de demanda, los bajos
salarios y plan de carrera insatisfactorio, el foco excesivo en la consulta
médica, la baja solucion de los servicios, la fuerte influencia politico-
partidaria en la gestién, la falta de recursos para asistencia y de
inversiones en la calificacién de los profesionales, los fallos en el
servicio de referencia, la ausencia de la contra-referencia, problemas en
la relacion inter-personal y la falta de reconocimiento de los
profesionales y servicios publicos fueron fuentes de aumento de las
cargas de trabajo en las dos modalidades. Entre los aspectos que reducen
las cargas en la ESF y ABT, se destacaron: la afinidad de los sujetos con
los modelos en que actdan; la creencia en el trabajo en equipo y en la
acogida; y el calendario de las atenciones, que facilita la organizacion y
distribucion de las actividades. Se concluye que son necesarios cambios
en los dos modelos, sobre todo en el &mbito de la gestion y de las
condiciones de trabajo. En la ESF, son necesarias estrategias que
auxilien su consolidacion y proximidad al prescrito en la politica del
Ministerio de la Salud, y en la ABT, intensas inversiones en el sentido
de ruptura con el modelo de la bio-medicina y aproximacién con los
principios del Sistema Unico Salud.

Descriptores: Salud Laboral; Carga de Trabajo; Gestion de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion en Salud.
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INTRODUCAO

No ano de 2001, iniciei o curso de graduacdo em Enfermagem na
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e, no mesmo ano,
ingressei no grupo de pesquisa sobre salde do trabalhador, no qual fui
bolsista de iniciacdo cientifica (Pibic-CNPg/Fapergs).

Em 2005, finalizei a graduacéo e ingressei no Curso de Mestrado
em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). Nessa ocasido, desenvolvi a dissertacdo
intitulada “O Estresse Laboral da Equipe de Satde da Familia:
implicagdes para a Satide do Trabalhador”, na qual, contei com a
orientacdo da professora Doutora Liana Lautert e com auxilio financeiro
da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes). Nesse periodo, integrei o Grupo de Estudos Interdisciplinares
sobre Saude Ocupacional (Giso). Ao término desse processo, comecei a
trabalhar como docente em uma instituico de ensino superior no
Sudoeste do Parana; em virtude disso, fui residir nesse estado. Em
seguida, passei a trabalhar em outras faculdades dessa regido, o que me
proporcionou conhecer alguns aspectos da realidade regional no ambito
da saude e da educacéo.

Ao longo da caminhada de envolvimento com a tematica Salde
do Trabalhador, tive contato com diversos estudos que apontam para o
significativo nimero de trabalhadores da area da salde acometidos pelo
adoecimento no trabalho (Bianchi, 1990; Lautert, 1995; FELLI, 1996;
Beck, 2001; Gonzales, 2001; Kirchhof, 2001; BENEVIDES-PEREIRA,
2002; gelbcke, 2002; Pereira, 2002; Guido, 2003; BELTRAN et al.,
2005; BORGES; TAMAYO; ALVES FILHO, 2005; AZAMBUJA,
2007; PIRES, 2008; MARZIALE, 2010; entre outros), 0s quais revelam
a necessidade de se continuar investindo na busca de acgBes que
contribuam, efetivamente, para a reorganizacdo do trabalho em salde,
de modo que considere as necessidades dos usuarios e profissionais do
setor.

A pesquisa realizada durante o Mestrado possibilitou constatar
que hé relacdo entre o desgate dos trabalhadores de salide e o contexto
de trabalho em que estdo inseridos. Por intermédio do referido estudo,
foi evidenciado que profissionais de salde de diferentes categorias
apresentaram altos indices de estresse e da Sindrome de Burnout
decorrentes, principalmente, do elevado nimero de cargas de trabalho
presente no trabalho na area de saude (TRINDADE, 2007).

E possivel observar no atual cenario de saude brasileiro a
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convivéncia de modelos assistenciais diversos, por vezes conflitivos.
Identificam-se servicos de salde estruturados, predominantemente,
pelos padrbes da biomedicina, centrados na assisténcia médica voltada
para o diagndstico e tratamento das doencas. De outro lado, ha novos
modelos assistenciais com foco nas coletividades, nas agdes preventivas
e de promocdo da salde, estruturados em programas e estratégias de
salde, bem como nos indicadores epidemioldgicos e sanitarios.
(MENDES, 1993; PAIM, 1995).

Na atencédo basica, no Brasil, é possivel identificar dois modelos
assistencias, o tradicional modelo biomédico e o que vem sendo
implementado pela Estratégia de Salde da Familia (ESF). A ESF
representa, na atualidade, o principal modelo assistencial que busca
reorganizacao da atengdo basica com foco na unidade familiar inserida
na comunidade e norteada pelos principios da atengdo primaria de salde
(ANDRADE; BARRETO; BEZZERA, 2006).

A ESF, anteriormente denominada Programa de Saude Familiar
(PSF), surgiu em 1994 e vem sendo implantada no Brasil como
importante estratégia de mudanca do modelo assistencial. Tem como
proposta levar o0s servicos de saude a toda a populacdo em
correspondéncia aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde
(SUS), como a universalidade, equidade e integralidade (BRASIL,
2001). Busca o desenvolvimento de acdes que atendam as demandas da
populacdo, valorizando os anseios desta e acolhendo suas necessidades
com equidade. Para tanto, recebe incentivos financeiros para a sua
implantacdo em todos os estados brasileiros.

Dados do Ministério da Salde (MS) revelam que a ESF, ao longo
dos anos, estd em expansdo e consolidacdo em todas as regides
brasileiras, de maneira que, em 2006, j4 se encontravam equipes do
Salude da Familia implantadas em 5.106 municipios brasileiros,
cobrindo 46,2% da populacdo nacional. Em 2009, jA haviam sido
implantadas 30.328 equipes de Salde da Familia, em 5.251 municipios,
com cobertura de 50,7% da populagdo, o0 que corresponde a cerca de
96,1 milhdes de pessoas (BRASIL, 2011a). Com isso, a ESF deixou de
ser meramente um programa, tornado-se uma politica evidente de
mudanca no cendrio de servicos de salde do Brasil.

A literatura registra 0 impacto positivo dessa Estratégia sobre 0s
varios indicadores de salde, redugdo de gastos, melhora no acesso aos
servicos de salde, aumento da qualidade da atencdo e das agdes
preventivas, garantia de cuidados mais apropriados e redugdo de acdes
desnecessarias (CONILL, 2002, 2008; ARAUJO; ASSUNCAO, 2004;
STARFIELD, 2004; BESEN et al., 2007; STRALEN et al., 2008;
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AMARANTE et al., 2011; entre outros). Estudos (STRALEN et al.,
2008; BRASIL, 2009) revelam distin¢cbes importantes desse modelo
assistencial em relacdo ao tradicional modelo biomédico, como énfase
nas acbes da equipe multiprofissional, na perspectiva interdisciplinar,
em contraposicdo a énfase nas intervencdes médicas, delimitacdo da
area de abrangéncia com adscricdo da clientela, a valorizacdo na atengédo
integral e o enfoque familiar, entre outros aspectos. Destacam, também,
que a ESF funciona como porta de entrada no sistema de salde,
atendendo as necessidades dos usuarios e ndo somente aos problemas de
salde. As equipes devem estabelecer vinculos de cor-responsabilidade
com a populacdo, diferenciando-se dos tradicionais modelos
assistenciais em salde.

Os dois modelos assistencias podem ser vistos como tecnologias
ndo materiais de organizagao do trabalho em salde: o modelo biomédico
como uma tecnologia tradicional e a ESF como uma inovagdo
tecnoldgica. Logo, pensa-se que esses modelos originam diferentes
demandas com consequentes implicagBes na salde dos profissionais que
0 executam, ou seja, podem gerar facilidades ou dificuldades, satisfacdo
ou insatisfacdo, prazer ou sofrimento no trabalho, bem como aumento
e/ou diminucdo das cargas de trabalho das equipes. Nesse sentido, cabe
questionar as diferencas entre esses dois modelos em relacdo as cargas
de trabalho dos profissionais de salde envolvidos na assisténcia.

Os profissionais da salde que protagonizam a mudanga do
modelo assistencial, ao atuarem na ESF, enfrentam um desafio, uma vez
que desenvolvem ou sdo chamados a realizar atividades voltadas a
prevencdo de doencas e promocdo da salde por meio de acles
educativas realizadas em domicilios ou nas coletividades,
diferentemente das unidades de salde centradas no modelo biomédico
(TRINDADE, 2007).

Na Regido Sudoeste do Parana, estd ocorrendo a implantacdo
gradativa de equipes de ESF, de modo que coexistem, de forma clara, os
dois modelos assistenciais. Ha unidades basicas de salde que mantém o
modelo tradicional da biomedicina e também unidades de salde da
familia que desenvolvem agdes muito préximas do que o modelo
preconiza.

Desse modo, o Sudoeste do Parana apresenta-se como um campo
propicio para a investigagdo proposta que visa contribuir para o
entendimento dessa inovagdo tecnoldgica de reorganizagdo do trabalho
em salde, buscando identificar de que modo esta tem favorecido ou
desfavorecido a saude dos profissionais envolvidos. Nesse sentido,
varios questionamentos sao possiveis: o surgimento dessa nova forma de
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organizacgdo e gestdo do trabalho pode contribuir para a ruptura com a
fragmentacdo do processo de trabalho, com o sofrimento e a alienagdo
presentes no modelo biomédico? As inovacdes tecnoldgicas do tipo ndo
material, em especifico a ESF, contribuem para diminuir as cargas
cotidianas de trabalho, contribuindo a realizacdo de um trabalho com
menor desgaste fisico e emocional para os trabalhadores?

Esses questionamentos levaram a chamada “inquietagdo
cientifica”, promovendo uma “desacomodagdo” que motivou a busca de
novas respostas, conforme referido por Meyer, Waldow e Lopes (1998).
Essa “desacomoda¢do” deu origem a seguinte pergunta de pesquisa: de
que modo 2 modelos assistenciais utilizados na atencéo basica no Brasil
— ESF e modelo tradicional — influenciam nas cargas de trabalho dos
profissionais de saude?

A escolha do Sudoeste do Parana foi intencional pela disponi-
bilizacdo dos dois modelos assistenciais, pelo conhecimento e facilidade
de acesso a rede bésica de salde da regido e porque ndo se encontram
pesquisas sobre o tema realizadas nessa regido, apesar de existir um
grande numero de instituicdes de ensino e assistenciais; além disso, a
Estratégia encontra-se em franca expansao nesse estado. A ESF iniciou
nesse estado no ano de 1994 com a implantacdo de 4 equipes; em 1995,
esse nlmero passou para 44 ESFs, em 2000 ja haviam sido implantadas
658 ESFs distribuidas em 219 municipios paranaenses. Em 2007, o
estado possuia 1.563 equipes em 373 municipios (PARANA, 2007).

Este estudo articula trés tematicas, o debate sobre inovacdo
tecnoldgica, salde do trabalhador com enfoque nas cargas de trabalho e
sobre uma politica assistencial significativa no Brasil, a ESF. Esses trés
grandes eixos articularam os conteldos entendidos como mais
significativos para a compreensdo acerca do impacto do trabalho em
determinado modelo assistencial de salde nas cargas de trabalho dos
profissionais do setor, levando em consideracdo a dialética intrinseca as
atividades de trabalho.

1.1 OBJETIVOS DO ESTUDO

Nessa perspectiva, a presente pesquisa teve como objetivo geral
analisar a influéncia de duas tecnologias do tipo ndo material utilizadas
na atengdo bésica, a ESF e o modelo tradicional, nas cargas de trabalho
dos profissionais de salde que integram as equipes.

A pesquisa teve como objetivos especificos:
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a) caracterizar as instituicGes e servicos que tipificam os dois
modelos assistenciais no ambito da atencdo basica (ESF e modelo
tradicional), contextualizando o cenario histérico-social da Regido
Sudoeste do Parand;

b) identificar em que sentido os aspectos inovadores constantes
na organizacao e gestdo do trabalho no modelo da ESF tém contribuido
para aumentar ou diminuir as cargas cotidianas de trabalho, permitindo a
realizacdo de um trabalho com menor ou maior desgaste fisico e
emocional, causando mais satisfagdo efou insatisfagdo para 0s
profissionais de salde;

¢) identificar as caracteristicas da organizagdo e gestdo do
trabalho no modelo tradicional relacionando-o com o modelo da
biomedicina e identificando os fatores geradores de aumento ou de
diminuicéo das cargas de trabalho dos profissionais envolvidos.

Ressalta-se, que a pesquisa foi fundamentada na teoria
socioldgica sobre processo de trabalho e reestruturacdo produtiva, em
especial na salde, e na teorizacdo sobre cargas de trabalho de Laurell e
Noriega.

Com isso, tem-se como tese do estudo: tanto no modelo
assistencial da ESF, entendido como uma inovacdo tecnoldgica de
organizacdo e gestdo do trabalho em salde, quanto no modelo
tradicional de atencdo a salde utilizado na atencdo basica, identificam-
se aspectos/caracteristicas que aumentam e outros que diminuem as
cargas de trabalho dos profissionais, o que sinaliza para a complexidade
da relagdo entre cargas, o contexto no qual o trabalho se realiza e as
expectativas dos sujeitos.
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2 SUSTENTACAO TEORICA DO PROBLEMA

Tendo em vista a amplitude do tema e a compreensdo de que
qualquer recorte da realidade ndo lhe tira a caracteristica de constituinte
e constituido pela totalidade, essa pesquisa faz um recorte, focalizando
dois modelos assistenciais presentes na atencao basica, analisando suas
influéncias nas cargas de trabalho dos profissionais de salde. Um
modelo estruturado pelos padrdes do modelo biomédico e outro na ESF,
esta Ultima entendida como uma inovagéo tecnoldgica.

O estudo sustenta-se em 3 eixos tedricos: (1) o entendimento de
modelos assisténcias de salde, conceituando modelo assistencial e
caracterizando os 2 modelos tipicos que foram abordados na pesquisa;
(2) reestruturagdo produtiva e inovacgdo tecnoldgica, contextualizando o
processo de inovagdo tecnoldgica em curso na sociedade atual e suas
implicacBes para o setor saude; (3) saude do trabalhador e cargas de
trabalho, apresentando o entendimento acerca da relacéo trabalho e
saude, definindo cargas de trabalho e abordando a relacdo entre saude e
adoecimento dos profissionais de salde.

2.1 MODELOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE

Segundo Paim (1993, 1999), compreende-se como modelo
assistencial a organizacdo das acles para a intervencdo no processo
salde-doenca, articulando os recursos fisicos, tecnolégicos e humanos,
para enfrentar e resolver os problemas de salde existentes em uma
coletividade. Alguns modelos desenvolvem, de modo exclusivo,
intervencdes de natureza médico-curativa, atendem, predominantemen-
te, & demanda, aguardando os casos que chegam de forma espontanea.
Outros buscam incorporar a¢des de promocdo e prevencdo e atuam de
maneira ativa sobre o0s usudrios, independentemente da demanda
espontanea por cuidados em salde.

Merhy (2002b) usa a terminologia Modelo Técnico Assistencial,
entendendo-o0 como a organizagdo da producao de servigos com base em
um determinado arranjo de saberes da area, bem como de projetos e de
acOes sociais especificos, configurados na forma de estratégias politicas
de determinado agrupamento social. Os modelos tecnoassistenciais
estdo sempre apoiados em uma dimensao assistencial e tecnolégica, para
expressar-se como projeto de politica, articulado a determinadas forgas e
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disputas sociais.

Autores lembram que, na atualidade, a sociedade brasileira vem
discutindo acerca da necessidade de constru¢do de um modelo
assistencial que melhor atenda aos principios e as diretrizes do SUS
(SCHIMITH, 2002) e que direcione o perfil profissional e os objetivos
das acOes de salude. O modelo assistencial se refere a organizacdo dos
servicos de salide, tomando por base arranjos de saberes, bem como dos
projetos de acbes (MERHY'; CECILIO; NOGUEIRA FILHO, 1991).

Destaca-se que, como modelo assistencial, entende-se o didlogo
entre o técnico e o politico, que tem diretrizes politicas e sanitarias, com
principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos e socioculturais, 0s
quais refletem uma determinada conjuntura epidemiol6gica e certo
desenho de aspiracBes e desejos sobre o viver saudavel (CAMPOS,
1997). Nesse sentido, a ESF pode ser entendida como novo modelo
assistencial em construcdo, com potencialidades e contradicoes.

No Brasil, identificam-se diversos modelos de atencéo a salde,
desenvolvidos em diferentes momentos da histéria. Na década de 1920,
com o incremento da industrializacdo no pais e o crescimento do
contingente de trabalhadores nos centros urbanos, iniciaram-se os
movimentos que reivindicavam politicas previdenciarias e por
assisténcia a sa(de; desse processo, surgiram as Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAP), regulamentadas pelo Estado em 1923
(SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

A partir da década de 1930, por meio da politica de salde
publica, foram instalados centros e postos de saude, com vista a uma
atuacdo mais permanente em salde e mais voltada a determinados
problemas. Nesse momento, foram criados alguns programas como, por
exemplo, puericultura, pré-natal, controle da hanseniase e da
tuberculose, entre outros (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

O modelo da medicina voltado para a assisténcia a doenca em
seus aspectos individuais e bioldgicos, centrado no hospital e nas
especialidades médicas é chamado de medicina cientifica ou
biomedicina ou modelo flexneriano. Essa denominagdo faz referéncia ao
Relatério Flexner, publicado em 1910 nos Estados Unidos da América
(EUA) e que fundamentou a reforma das faculdades de medicina
naquele pais e no Canadd, assim como instituiu um modo de entender a
doenca e de organizar os servigos de salde. Esse modelo da biomedicina
orientou a estruturacdo da assisténcia médica previdenciaria no Brasil e
a organizagdo dos hospitais (PIRES, 2008).

Esse modelo mantém-se hegemodnico até hoje e, somente em
meados da década de 1990, ap6s muitas relutancias e até mesmo
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entraves governamentais ao processo de implantacdo do SUS no Brasil,
foi implantada uma estratégia para mudanca do referido modelo
assistencial, a ESF, proposta e financiada pelo MS.

No Brasil, a partir da segunda metade da década de 70, em
decorréncia da crise do setor salde, em especial da Previdéncia Social,
cresceram 0s questionamentos desse modelo assistencial tradicional,
fomentando-se no ambito da salide publica propostas para transformacgéo
das praticas em salde, incluindo a universalizacdo do acesso. Soma-se a
iss0 0 processo de redemocratizacdo, na década de 80, com a ampliacdo
da organizacdo popular e a emergéncia de novos atores sociais, que
produzem novas demandas sobre o Estado, incluindo a luta pelo
reconhecimento da salde como direito universal e dever do Estado
(MATUMOTO et al., 2005).

Esse movimento foi protagonizado por atores diversificados em
uma batalha politica pelo reconhecimento da satide como direito social,
pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude e pela integralidade
da atencdo a salde, na luta mais ampla pela construcdo da cidadania que
marcou o final do regime militar. Na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, discutiu-se a necessidade de legitimag&o dos principios
do Movimento da Reforma Sanitaria e culminou no texto que subsidiou
a Constituicdo de 1988 (BRASIL, 2002b, 2003).

Dessa forma, seriam necessarias mudancas estruturais, incluindo
a transformacdo do modelo assistencial hegeménico (MENDES, 1996).
Contudo, o que se observam séo dicotomias entre curativo e preventivo,
individual e coletivo, por meio de praticas assistenciais fortemente
centradas nos servicos da atencdo terciaria (SCHERER; MARINO;
RAMOS, 2005).

Autores destacam que o processo de constru¢do do SUS vem
sendo marcado pela implementacdo e elaboracéo de instrumentos legais
e normativos, cujo propdsito central é a racionalizacdo das formas de
financiamento e gestdo dos sistemas estaduais e municipais de salde,
orientados por uma proposta de ampliacdo da autonomia politica dos
municipios, como base da estrutura politico-administrativa do Estado
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998). Nesse cenario, 0 novo
modelo assistencial em construgdo buscou articular a¢cdes de promocéo,
prevencgdo, recuperagdo e reabilitagdo, tanto na dimensdo individual
quanto coletiva/comunitaria, operacionalizado em um processo de
distritalizagdo dos servicos de salde desencadeado a partir da
implementacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(Suds) (1987-1989).

Nesse processo, observa-se a acumulagdo de experiéncia na
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construcdo de modelos alternativos ao modelo assistencial hegeménico
e tradicional, incorporando, de certa forma, métodos, técnicas e
instrumentos provindos da epidemiologia, do planejamento e das
ciéncias sociais em salde. Essas experiéncias revelam possibilidades
concretas de construcdo de um modelo de atencéo a salde voltado para a
qualidade de vida (MARINHO DE SOUZA; KALIGHMAN, 1994;
TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Observando os modelos assistenciais, constatam-se diferencas
com relacdo aos sujeitos, objeto, métodos e forma de organizacdo dos
processos de trabalho. Teixeira, Paim e Vilash6as (1998) identificam 3
modelos assistenciais distintos: a) o modelo biomédico, em que se
privilegiam as atividades do médico, tomando como objeto a doenca,
em sua expressdo individualizada, e sdo utilizados como meios de
trabalho os conhecimentos e as tecnologias que permitem o diagndstico
e a terapéutica das diversas patologias; b) o0 modelo sanitarista, no qual
sdo privilegiados os sanitaristas e que se tomam por objeto os modos de
transmissdo e fatores de risco das diversas doengas em uma perspectiva
epidemioldgica, utilizando um conjunto de meios que compdem a
tecnologia sanitaria (educagdo em salde, saneamento, controle de
vetores, imunizacgdo, entre outros); ¢) e o modelo da vigilancia em
salde, em que se busca a incorporacdo de novos sujeitos, extrapolando o
conjunto de profissionais e trabalhadores de salde ao envolver a
populacdo, o que corresponde a ampliacdo do objeto, abarcando, além
das determinagdes clinico-epidemioldgicas no ambito individual e
coletivo, as determinacBes sociais que afetam os distintos grupos
populacionais em razdo do contexto de vida dos individuos. Nesse
Ultimo modelo, é previsto que a intervengdo deve extrapolar o uso dos
conhecimentos e das tecnologias médico-sanitarias, incluindo
ferramentas como o acolhimento e vinculo que estimulam a
mobilizacéo, organizacdo e atuagdo dos diversos grupos na promocdo e
na defesa das condices de vida e salide e no exercicio da cidadania.

Outros autores trazem, ainda, outros modelos assistenciais em
salde, entre eles, o das agdes programaticas de saude, no qual se utiliza
a programagao como instrumento de redefinicdo do processo de trabalho
em saude, tomando como ponto de partida a identificacdo das
necessidades sociais de salude da populacdo que demanda 0s servigos
das unidades bésicas (SCHRAIBER, 1990, 1993, 1995; entre outros).

Paim (1999) ressalta que um modelo ndo é padrdo, ndo €
burocracia, € uma razdo de ser — uma racionalidade, ou seja, é uma
I6gica que orienta a agdo. O modelo assistencial, também chamado de
modelo de atencéo & saude, ndo é uma forma de organizar servigos de
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salde, ou de administrar (gestdo ou gerenciamento) o sistema e 0s
servicos de salde, mas sim uma forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas de salde e atender as necessidades
de satide dos individuos e coletividades. E uma maneira de organizar os
meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou
processos de trabalho em sadde.

As formas de organizacdo e gestdo dos processos de trabalho
envolvidas em cada um desses modelos sdo diversas. Do trabalho
intensivo condensado na rede de prestacdo de servicos de satde, no qual
é privilegiado, no modelo médico-assistencial, o hospital, passa-se, no
modelo sanitarista, para as unidades de salde, a partir das quais se
operacionalizam as campanhas, programas e ac¢des de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. A proposta de vigilancia em salde,
entretanto, transcende 0s espacos institucionalizados do sistema de
servicos de saude e se expande a outros setores e 6rgdos de acdo
governamental e ndo governamental, envolvendo uma trama complexa
de entidades representativas dos interesses de diversos grupos sociais
(MARINHO DE SOUZA; KALIGHMAN, 1994; TEIXEIRA; PAIM,;
VILASBOAS, 1998).

Pesquisadores (MARINHO DE SOUZA; KALIGHMAN, 1994;
PAIM, 1995; TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; PAIM, 1999)
defendem que a vigilancia em Salde representa um modelo assistencial
que incorpora e supera 0s modelos da biomedicina e o sanitarista,
implicando uma redefinicdo do objeto, dos meios de trabalho, das
atividades, das relacdes técnicas e sociais, bem como das organizagdes
de salde e da cultura sanitaria. Nessa perspectiva, 0 modelo da
vigilancia em salde aponta na direcdo da superacdo da dicotomia entre
as chamadas praticas coletivas (vigilancia epidemioldgica e sanitaria) e
das praticas individuais (assisténcia ambulatorial e hospitalar da
biomedicina) por meio das contribuicbes da nova geografia, do
planejamento urbano, da epidemiologia, da administragdo estratégica e
das ciéncias sociais em salde, tendo como suporte politico-institucional
0 processo de descentralizacdo e de reorganizacdo dos servigos e das
praticas de satde no nivel local.

A sequir serdo discutidos dois modelos assisténcias, o modelo
biomédico e 0 modelo da Estratégia de Salde da Familia.
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2.1.1 Modelo Biomédico

A partir do final do século XVIII e inicio do século XIX, os
hospitais tornaram-se instrumento para diagnéstico e cura. Até essa
época, 0 hospital era um instrumento tanto de assisténcia material e
espiritual quanto de exclusdo, retirava os pobres do meio comum,
protegendo a populacdo do mal que representavam na época, uma vez
que eram propagadores de doencas, muitas vezes incuraveis e
desconhecidas. Por volta de 1760, iniciou-se a reorganizacéo e reforma
dos hospitais, em virtude das necessidades sociais impostas pela
sociedade industrial. Esse espaco foi transformado, visando eliminar os
efeitos nocivos acarretados pelas doengas que acometiam os internados
e que podiam se espalhar pelas cidades, como também por ser foco de
desordem econémica e social. Essa reorganizacdo teve como ponto de
partida os hospitais maritimos e militares, no século XVII, por serem
locais de intenso trafico de mercadorias, objetos raros e especiarias, mas
também para evitar a perda dos soldados, cujo treinamento se tornara
oneroso (FOUCAULT, 1978).

Com a emergéncia do capitalismo nas sociedades ocidentais, 0s
corpos humanos adquiriram novo significado social como sede da forca
de trabalho, determinando novas formas de organizacdo das praticas de
salde, nas quais o médico passa a ser o trabalhador central. A préatica de
enfermagem e a pratica médica, que eram independentes, passaram a
atuar no mesmo espaco, noO momento em que ocorreram as
transformac@es sociais que levaram a génese do modelo clinico e da
enfermagem moderna.

Dois grandes modelos de organizagdo tecnoldgica das praticas de
salide passaram a se constituir historicamente no capitalismo, segundo
Gongalves (1992): o modelo que organiza intervengbes com base no
saber epidemiol6gico para controlar a ocorréncia da doenca,
considerando-a como fendmeno coletivo e evitando-a em escala social;
o modelo clinico, cuja finalidade é recuperar a forca de trabalho
incapacitada pela doenga considerada como alteragdo morfofisioldgica
do corpo humano em sua dimensdo individual, fundamentando-se nos
conhecimentos da anatomia, fisiologia, patologia e farmacologia. Esses
dois modelos de organizagdo sdo dimensdes abstratas do trabalho em
salde, que ndo sdo excludentes, mas complementares, embora se
encontrem muitas vezes operando de forma dissociada.

O modelo clinico tornou-se dominante, articulando-se as
necessidades sociais de salde das sociedades capitalistas, que tiveram
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por base alguns principios politico-ideoldgicos, entre os quais o da
igualdade, que ampliou os direitos sociais das classes subalternas quanto
ao consumo, incluindo o direito a consumir servicos de saide. Como o
principio da igualdade é individualizante, sendo todos iguais perante a
lei, a pratica clinica, ao recortar a doenca no espaco do corpo individual,
também é individualizante. Assim, a doenca, ao ser considerada a
mesma em todos os individuos, deixa de valorizar as dimensdes sociais
de cada corpo individual concreto (GONCALVES, 1992).

O surgimento do modelo clinico ocorreu no inicio do século XIX,
mas o desenvolvimento do processo de trabalho com essa concepcéao
individualizante e bioldgica tornou-se mais acentuado no século XX,
pois 0s instrumentos para realizar o diagnostico e operar transformagdes
no corpo humano, tais como as técnicas cirdrgicas e anestesicas e a
terapéutica farmacoldgica, foram sendo descobertos e aperfeicoados
posteriormente (GONCALVES, 1992). Dessa forma, o hospital
moderno tornou-se o bergo da clinica, o qual permitiu a relagdo entre o
médico e o corpo doente.

O conceito de saude, para esse modelo de atencéo, é tomado em
sua negatividade, como auséncia de doenca, amparado no paradigma
flexneriano por influéncias da Escola Norte-Americana, estrutura como
resposta a pratica da atencdo médica, técnico-assistencial nos marcos da
medicina cientifica (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005). Tendo
como referéncia esse olhar pela perspectiva do processo salide-doenga,
tem-se o conceito de doenga, a partir da redugdo do corpo humano,
reconhecido por meio de suas formas e funcdes, por intermédio da
anatomia e da fisiologia (CZERESNIA, 2003).

O saber médico tornou-se a principal forma de poder e de
hierarquizacdo entre os profissionais inseridos no ambiente hospitalar.
Esse ambiente passa a ser também local de formacgdo do saber, logo
proporciona a expansdo da racionalidade moderna (FOUCAULT, 1978).

Nesse contexto, a enfermagem se institucionalizou em face da
necessidade de organizar os hospitais como instrumento de cura e
cuidado do corpo, desenvolvendo atividades de organiza¢do do espaco
do doente. Portanto, a génese da enfermagem moderna ocorreu no
mesmo movimento social de transformagdo do hospital e do nascimento
da clinica, dependente da pratica médica (ALMEIDA, 1984).

O saber clinico encontra-se no centro da constituicdo da préatica
médica moderna, sendo um instrumento do trabalho para conhecer o
individuo doente. A origem da clinica assenta-se principalmente numa
reorganizacdo geral do campo de visdo do médico, com uma
reorientacdo espacial e temporal do ato medico, que se abre para o
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espaco social e assume a tarefa de suprimir a doenca como parte de um
projeto politico de reestruturacdo da sociedade. Assim, a clinica emerge
como instrumento de trabalho médico num movimento de reorganizacédo
social, no qual se modifica a articulagdo entre a medicina e a sociedade,
a época da Revolucdo Francesa (DONNANGELO, 1979).

A medicina moderna fundamenta-se em uma transformacéo do
saber e reestruturacdo da clinica, que comecou a se deter no sofrimento
e na dor dos homens. A doenca, coincidindo com o corpo do homem
doente, torna-se uma forma de entendimento da clinica, a partir dos
conhecimentos anatomopatolégicos que possibilitaram visualizar lesdes
no organismo. A morte e a doenca se tornaram visiveis no corpo
humano com o desenvolvimento da observagdo médica. O
conhecimento singular do individuo doente estruturou-se na medicina,
considerando a experiéncia clinica no proprio leito do doente, como
forma de conhecimento. O hospital tornou-se lugar de aprendizagem e
de experimentagdo de novos saberes médicos e novos métodos clinicos
(FOUCAULT, 1978).

Gradualmente, foram surgindo, por meio das madltiplas
especializagBes, outros profissionais na &rea da salde, que também
passaram a fundamentar sua atuacdo em parcelas desse saber
anatomopatoldgico.

De acordo com Mendes (1984), as caracteristicas basicas do
modelo clinico foram desenvolvidas em paises europeus, mas sua
conformacdo ocorreu de maneira definitiva nos Estados Unidos,
difundindo-se para 0 mundo a partir das recomendacdes do Relatério
Flexner, publicado pela Fundacdo Carnegie, em 1910. O autor, fazendo
uma critica ao atual modelo clinico ou paradigma da medicina
flexneriana, aponta os seguintes elementos estruturais:

a) énfase na medicina curativa: foco na préatica curativa individual,
na qual o diagndstico e a terapéutica incorporam tecnologia e
prestigiam o processo fisiopatolégico em detrimento da causa,
mesmo nos niveis de promogao e protecdo da salde;

b) mecanicismo: em razdo da analogia do corpo humano com a
maquina, o corpo passa a ser dividido em partes;

c) biologismo: ao pressupor o reconhecimento da natureza
exclusivamente biolégica das doengas, de suas causas e
consequéncias, exclui os fatores econdmicos e sociais que as
determinam;

d) individualismo: elege o individuo como objeto de atencéo,
excluindo os aspectos sociais da doenca;

e) especializagdo: decorrente do mecanicismo, que aprofunda o
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conhecimento especifico, mas também da fragmentacdo do
processo de producdo, pela diviséo técnica do trabalho;

f) tecnificacdo do ato médico: desenvolvimento da tecnologia
médica, com equipamentos caros e sofisticados que passam a
ser produzidos e vendidos pela industria;

g) concentracdo de recursos: ao desenvolver uma pratica médica
essencialmente dependente de alta densidade tecnoldgica, torna-
se urbanizada e institucionalizada, concentrando recursos em
servicos de salde, com os hospitais como instituicdo central;

h) exclusdo das préaticas alternativas: reconhece a hegemonia da
medicina cientifica e exclui aquelas que ndo tém esse estatuto e
que sdo consideradas ineficazes.

Dessa maneira, no modelo biomédico, apesar de ter como
finalidade o tratamento e recuperacgéo do corpo humano numa dimenséo
individual, ndo h& espago para a totalidade do sujeito concreto. Como
consequéncia, aspectos que dizem respeito as questdes sociais e a
singularidade do individuo ndo sdo valorizados, tomando o individuo
como apenas um drgdo doente que precisa ser tratado.

2.1.2 Estratégia de Saude da Familia

A expressdo “Saftide Publica” costuma fazer referéncia as formas
de agenciamento politico-governamental (programas, Sservicos e
instituicdes) no sentido de dirigir intervencfes voltadas as chamadas
necessidades sociais de salde. No contexto da saude publica e do SUS,
surge, em 1994, o PSF, o qual se prop8e a implementar os principios de
universalidade, equidade e integralidade que norteiam o SUS.

O PSF, hoje nomeado de ESF é impulsionado pelo movimento
sanitario que vinha defendendo a necessidade de mudanca do modelo
assistencial em salde no Brasil. Essa proposta articula-se ao Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), lancado pelo MS em 1991, o
qual tinha como objetivo principal enfrentar os altos indices de
morbidade e mortalidade infantil e materna na Regido Nordeste do
Brasil. O Pacs ja indicava mudangas no modelo, em especial no que diz
respeito a necessidade de vinculo entre os individuos e suas familias e as
unidades bésicas de satde (FIGUEIREDO, 2004).

Reconhecida como a principal estratégia de reorientacdo da
atencdo bésica no Brasil, a Saude da Familia, com bases nos preceitos
do SUS, visa possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
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salde de qualidade e resolutivos, a partir da adscricdo do territorio, a fim
de permitir o planejamento e a programacdo descentralizada. Deve
resgatar a integralidade em seus varios aspectos: integracdo de acOes
programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de
promocdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento
e reabilitacdo, bem como a participacdo popular e o controle social
(BRASIL, 2007).

Identifica-se como uma estratégia que necessariamente requer a
participacdo dos profissionais, comunidade e Estado, que, por meio do
trabalho das equipes multiprofissionais, leva-se para mais perto dos
domicilios, da realidade das familias e das comunidades as acGes de
saude.

A ESF apresenta como desafio a transformacdo da atencdo
sanitaria centrada no procedimento em uma atencdo centrada no usuario
(MERHY, 2002b). Com isso requer novas formas de pensar e praticar
salde, deslocando do tradicional modelo sanitario brasileiro, médico,
curativo e individual para o modelo de salde coletivo, multiprofissional,
centrado na familia e na comunidade.

Dessa forma, com o modelo assistencial da ESF, pretende-se
romper com o modelo assistencial tradicional a salde, que age segundo
o modelo flexneriano, ou seja, o atendimento € a “pega” doente, ndo ao
individuo, sem levar em conta 0s aspectos sociais de sua vida
(SCHIMITH, 2002). Entretanto, somente se ultrapassa a medicalizagdo
guando se dedica ao usudrio real das acfes e servicos de salde, a forma
de atencdo que possibilita escuta-los e acolhe-lhos (CECCIM,
1998/1999).

Segundo as diretrizes do MS (BRASIL, 2001, 2002a), cabe a ESF
potencializar os seguintes principios: territorializacdo; vinculo com a
populacdo; integralidade na atengéo; trabalho em equipe, com enfoque
interdisciplinar; promocdo da salde, com fortalecimento das acles
intersetoriais e participacdo da comunidade. Busca-se diminuir a
distancia entre as equipes de saude e a populacdo, resultante de
problemas histéricos do Brasil, originarios de questdes territoriais,
econdmicas, politicas e culturais do modelo de saude vigente até entdo.
Considerando esses aspectos, a ESF retoma a participacdo da
comunidade na identificacdo dos problemas de salde, no
acompanhamento e na avaliagdo do trabalho e na definicdo das
prioridades especificas de cada comunidade.

A ESF tem como proposta a atuacdo dos profissionais baseada na
integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito de sua
comunidade socioecondmica e cultural (LEVCOVITZ; GARRIDO,
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1996). Tenta-se construir acdes de salde com base na realidade da
populacdo, pois se acredita que, com isso, tenham-se maiores chances de
atender as suas necessidades.

E por meio do acompanhamento do cotidiano das pessoas da area
de abrangéncia, em conformidade com principios do SUS e do
desenvolvimento das habilidades dos membros da equipe, que com esse
modelo busca-se concretizar o objetivo de garantir a salde da
populacdo. Para isso, é necessario que 0 Servigo se organize de maneira
a centrar-se no usuario e sua familia, a fim de garantir a acessibilidade, a
escuta e a relagdo entre trabalhadores e 0 usuario de forma humanitéria,
solidaria e cidadd (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Os trabalhadores da ESF precisam planejar as a¢es, ou seja, ter a
capacidade de diagnosticar a realidade local, focalizando os pontos
positivos da comunidade a serem utilizados na resolucéo dos problemas
mapeados. E preciso compreender o processo de responsabilidade
compartilhada das acBes em salde, incluindo a intersetorialidade e a
participacdo social, para que as pessoas possam tomar iniciativas que
visem a melhoras individuais e coletivas.

As acbes da ESF possuem enfoque na assisténcia & familia em
seu ambiente social e fisico e ndo no hospital. Pressupfe o
reconhecimento de salde como um direito do cidaddo, que se expressa
em melhores condi¢des de vida; no que se refere a area da salde, essa
melhoria deve ser traduzida como um direito de cidadania, servicos mais
resolutivos, integrais e, principalmente, humanizados (LEVCOVITZ;
GARRIDO, 1996).

Por intermédio do trabalho interdisciplinar, a equipe formada por
trabalhadores de diferentes areas é capaz de desenvolver acdes em
conjunto e harmonia, com base na troca de conhecimentos. O trabalho
da ESF retoma a abordagem integral do individuo, valorizando-o dentro
de seu contexto socioecondmico e cultural, com respeito,
comprometimento e ética (BRASIL, 2001, 2002a).

Cada Equipe de Salde da Familia deve contar, com no minimo, e
obrigatoriamente, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e 6 ou mais agentes comunitarios de salde (ACS).
Recomenda-se que cada ESF seja multiprofissional e trabalhe de forma
interdisciplinar, sendo as equipes responsaveis pela atencao integral e
continua a saude de uma populacéo de até 4 mil pessoas residentes em
seu territorio de abrangéncia. A jornada diaria da ESF deve ser de 8
horas, de segunda a sexta-feira (BRASIL, 2008b). Em 2011 o Ministério
da Saude (MS) flexibilizou a jornada dos médicos.

As estimativas da proporcdo da populacdo coberta pela ESF e
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pelo Pacs foram calculadas tomando-se como referéncia os critérios
estabelecidos pelo MS de uma Equipe para cada 3.450 pessoas e de um
agente comunitario de salde para cada 575 pessoas (BRASIL, 2008a).

A partir do ano 2000, foram incluidas as equipes de salde bucal,
em que foi revista a atuacdo integrada do cirurgido-dentista, do técnico
de higiene dental (THD) e do auxiliar de consultério dentario (ACD),
dependendo da modalidade escolhida. Os dados referentes ao nimero de
ESF passaram a ser registrados a partir de 1998 com a implantacdo do
Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (Siab). Dessa forma, a
estimativa de cobertura média populacional da SF, no Brasil, s6 foi
possivel a partir desse ano (BRASIL, 2008c).

Estudos revelam que o numero de ESF no Brasil, em 2000,
alcangava 10.400 unidades e atingia mais de 300 milhdes de brasileiros
(SOUZA, 2000). Tendo em vista que novas equipes continuaram a ser
implantadas, a ESF destaca-se como uma importante estratégia de
ampliacdo do acesso a salde.

As equipes possuem como meta de trabalho o estabelecimento de
vinculo e cor-responsabilidade entre os profissionais e a populagdo
adscrita por meio do conhecimento dos individuos, familias e recursos
disponiveis, bem como do acolhimento e do atendimento humanizado.

O trabalho da ESF se inicia a partir do mapeamento do territorio e
do cadastramento da populacdo. Segue-se com a realizacdo do
diagndstico de salde da comunidade, com base no qual se faz o
planejamento e a priorizacdo das acfes a serem desenvolvidas pelos
profissionais. Essas acdes devem ser orientadas tendo em vista as
responsabilidades dos municipios em relacdo a atencdo basica definidas
por portarias especificas (BRASIL, 2008a).

A territorializacdo favorece o conhecimento das caracteristicas
dos problemas da populagdo, o impacto das acdes de salde
desenvolvidas e, principalmente, a responsabilizacdo do servi¢co de
salide com a populagdo adscrita (UNGLERT, 1994).

Entretanto, pesquisadores acreditam que a territorializagdo na
ESF ndo contempla o modo como as ac¢des sdo produzidas, atendo-se
somente a0 mapeamento geografico. Ndo ha cuidado com as relagdes
entre os trabalhadores, entre eles e os usuarios, e, ainda, entre 0s
trabalhadores e as tecnologias do agir em salde (FRANCO; MERHY,
1999).

Cada ESF precisa contar com uma estrutura fisica adequada para
atender a populacéo e possibilitar o trabalho das equipes. Além disso, os
trabalhadores possuem determinadas responsabilidades, segundo a
Norma Operacional Basica da Assisténcia a Salde, editada pelo MS
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(BRASIL, 2007), que envolvem as acdes de salde da crianga, salde da
mulher, satde bucal, o controle da Hipertensdo Arterial Sistémica, do
Diabete Melittus e da Tuberculose, bem como a eliminacdo da
Hanseniase, entre outros.

Os recursos prestados necessitam ser compativeis com 0s
servicos oferecidos e sua devida aplicacdo, visando assegurar a
acessibilidade e o acompanhamento dos processos salde-doenga dos
usuarios e familias. As ESF devem propiciar, ainda, acessibilidade a
maior quantidade possivel de individuos, garantindo a utilizacdo dos
recursos disponiveis de maneira autbnoma e segura do ambiente,
edificacdes e mobiliario (BRASIL, 2008a).

E importante salientar, também, que, para desenvolver suas
competéncias, apds o treinamento introdutério, a equipe precisa realizar
a educacdo permanente, que inclui, entre os diversos conteddos, a
abordagem de aspectos clinicos, epidemioldgicos, sociais, politicos e as
fases do ciclo da vida dos individuos, entre outros.

Nesse cendrio, os trabalhadores da ESF assumem multiplas
tarefas que tém alto grau de exigéncias e responsabilidades, uma vez que
necessitam estar muito proximos da realidade dos individuos, o que
expdem o trabalhador a riscos fisicos efou psicossociais, tornando-os
vulneraveis ao sofrimento fisico e psiquico (CAMELO; ANGERAMI,
2006).

Os membros da equipe da ESF atuam diretamente com pessoas
que vivem em realidades que, em grande parte, sdo permeadas pela
miséria, violéncia, mas condicfes de higiene e de moradia, inimeras
precariedades e impossibilidades. Esse cenario do trabalho influencia, de
alguma forma, o profissional, ao mesmo tempo, que exige do
trabalhador conhecimento e competéncia, para implementar o cuidado
nesse contexto, bem como gera cargas de trabalho que tém impacto
sobre a saude desses individuos (TRINDADE, 2007).

2.2 REESTRUTURACAO PRODUTIVA E INOVACAO
TECNOLOGICA

Segundo Pires (2008), a partir da década de 70, nos paises
capitalistas desenvolvidos verificou-se um processo intenso de
transformac6es nos diversos setores da sociedade, envolvendo alteracGes
no processo de producdo, nas relacBes sociais e no papel do estado.
Essas transformagdes foram impulsionadas por um intenso avanco
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tecnologico, caracterizado pela introducdo de novos materiais e pelo uso
da tecnologia microeletrénica, pela descentralizacdo da producédo e por
mudancas nas formas de gestéo do trabalho.

O processo de intensas transformacgdes, chamado de
Reestruturacdo Produtiva, associou-se ao fenémeno da globalizagdo, o
qual se refere a rede de producdo e troca de mercadorias que se
estabelecem em nivel mundial e no intercdmbio politico, social e
cultural entre as diversas nagOes, atualmente intensificado pelas
profundas transformacGes decorrentes da aplicacdo das inovagdes
cientificas e tecnoldgicas (SANTOS, 2001).

Esse processo fomentou-se na produtividade, originou-se na
busca pela qualidade total de processos e produtos, que se incrementam
a partir das inovagdes tecnoldgicas, as quais se tornaram elementos-
chave para enfrentar a competicdo mundial, também identificadas nas
reformas organizacionais, com o intuito de obter os mesmos resultados a
custos mais reduzidos. Além disso, a reestruturacdo produtiva veio ao
encontro do atual foco dos processos produtivos, ou seja, voltado para as
necessidades dos clientes e para as flutuagbes do mercado. Adotou a
estratégia de obter produtos de qualidade, em curto prazo de tempo,
aliada a politicas de treinamento, capacitacdo profissional e protecdo
social, que visaram ao aprimoramento da organizacdo do trabalho, com
profissionais de elevado nivel de qualificacdo. Por outro lado, a rees-
truturacdo produtiva trouxe o crescimento do nimero de contratos de
trabalho precarios, subcontratacdes, reducdo dos salarios e aumento do
desemprego, entre outros maleficios (GOMEZ; THENDIM-COSTA,
1999).

Dessa maneira, a reestruturacdo produtiva, juntamente com o
movimento da globalizacdo e a adogdo de politicas neoliberais de ajuste
da economia por inimeros paises, teve resultado no descolamento entre
crescimento econémico e emprego, com profundas modificacdes
territoriais, demograficas, econdémicas e sociais (FRANCO; DRUCK,
1998; RIGOTTO; ALMEIDA, 1998).

O processo de reestruturacdo produtiva emergiu a partir da
década de 1970 em contraposicdo ao modelo industrial de producdo em
massa e de organiza¢do do trabalho orientado pelo Taylorismo que
predominou na producdo industrial e influenciou outros setores da
economia, desde o inicio do século passado e fortalecendo-se apds a
Segunda Guerra Mundial. Esse modelo, também chamado de modelo de
desenvolvimento taylorista-fordista, no pés-Segunda-Guerra, nos paises
capitalistas desenvolvidos, assumiu caracteristicas que incluiram a
garantia de emprego e a participacdo dos trabalhadores na divisdo dos
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nicleos das empresas. A reestruturacdo produtiva que emergiu da crise
daquele modelo hegemdnico favoreceu a criagdo de variadas formas de
contratacdo, desde vinculos estaveis nos moldes convencionais ou com
diversos niveis de precarizacdo, entre eles os chamados empregos
atipicos como, por exemplo, os terceirizados, por tarefas, temporarios e
em tempo parcial (CAIRE, 1997).

Identifica-se um novo padrdo de industrializacdo, emergindo a
producdo em lotes, de produtos criados com base nas necessidades do
cliente, diferentemente do modelo fordista da producdo em massa.
Ocorreram mudangas no interior das inddstrias, em sua estrutura e
tamanho, com externalizagdo de parte do processo de produgdo e com
inovacdo tecnoldgica, tendo como consequéncia a redugdo da forca de
trabalho industrial vinculada a empresa(PIRES, 2010).

Nessa nova logica industrial, observa-se maior intervengdo do
consumidor no processo produtivo, uma vez que suas necessidades
norteiam o planejamento das empresas. As relagdes de trabalho também
sofreram mudancas, o vinculo de trabalho deixa de seguir um padréo, ha
diversas formas de contratagdo da méo de obra, o vinculo empregaticio
tornou-se mais ténue, e os direitos trabalhistas passaram a depender das
negociacdes trabalhistas, da politica e legislacdo estatal vigente em cada
regiao (PIRES, 2008, 2010). Pesquisas observam que esse quadro
reforca relacGes de exploracdo, as quais sdo propulsoras da crescente
desigualdade e exclusdo (SANTOS, 2001).

O processo de industrializacdo, até os dias atuais, tem produzido
impactos no meio ambiente. Para a producdo de bens e riquezas, sdo
requeridos matérias-primas, trabalho e tecnologia. Entretanto, ao longo
da histéria, verificou-se que a natureza tem sido vista como uma fonte
inesgotavel de recursos para os empreendimentos humanos, provendo o
consumo de insumos e energia, permitindo a acumulacdo de capital e o
avanco cientifico-tecnolégico guiados pelo mito da inesgotabilidade dos
recursos naturais, o que por anos induziu a exploragdo sem limites
(RIGOTTO, 1998; COSTA DIAS et al., 2009).

No cenario atual, observa-se que 0s capitais produtivos
focalizam-se em locais em que possuem condicGes de comercializagao,
infraestrutura de telecomunicagdes e equipamentos sofisticados, bem
como dispdem de forca de trabalho, apesar de dispendiosa, altamente
qualificada, polivalente e com grande diversidade de habilidade. Em
contrapartida, voltam também seus investimentos para regiGes onde o
trabalho € barato, com inferior conteddo tecnolégico, mas com
utilizacdo intensiva de matéria-prima e mdo de obra (GOMEZ;
THENDIM-COSTA, 1999), locais com muitos recursos naturais e
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humanos de facil acesso e exploracéo.

A exploracdo da natureza e do trabalhador, gerando a degradacéo
ambiental e 0 aumento das cargas de trabalho que afetam a salde dos
trabalhadores, tem como consequéncias as desigualdades sociais e
ambientais. Essa realidade tem suscitado discussdes acerca da correta
apropriacdo dos recursos naturais, da producdo e disposicdo dos
residuos, bem como criticas a0 modelo de desenvolvimento puramente
econdmico e seus impactos sobre as condicdes de vida, sobre a salde e
0 ambiente, assim como a necessidade de construcdo de propostas que
contemplem, no fazer em salde, as relagdes producdo/trabalho,
ambiente e saide (CAMARA; GALVAO, 1995; FREITAS; PORTO,
2006; COSTA DIAS et al., 2009).

Pires (2008, 2010), a partir de suas pesquisas, resgata o papel da
inovacdo tecnoldgica no processo de Reestruturagdo Produtiva, em
especial a “substituicdo da automacdo rigida, com base técnica na
eletromecénica, pelos equipamentos microeletrénicos que s&o
adaptaveis e permitem atender, rapidamente, as flutuagdes da demanda”
(PIRES, 2010, p. 13). Segundo a autora, “a inovagdo tecnologica nio se
restringe as tecnologias materiais, mas envolve também mudancas na
organizagdo do trabalho, nas relagcBes de trabalho, na estrutura das
empresas ¢ na organizagdo do processo produtivo” (PIRES, 2010, p.
14). Entende-se, como Blank (1997, p. 6), que as inovacdes tecnologicas
ou novas tecnologias “podem ser melhor entendidas dinamicamente
COmMO um processo sociotécnico”. Qualquer tecnologia é determinada
por um “um mimero complexo de inter-relagdes — tanto no nivel societal
quanto no nivel das empresas”.

As novas tecnologias abarcam maquinas e equipamentos, bem
como o modelo de organizacdo do trabalho (inovacdes na gestdo e nas
relacbes de trabalho). Desse modo, as tecnologias séo utilizadas para
resolver problemas praticos do cotidiano e incluem tecnologias
materiais e ndo materiais (PAIM, 2005). Assim, as inovagdes
tecnoldgicas tém o objetivo de gerar diversas transformacdes no
processo de trabalho, geralmente visando auxiliar no processo de
trabalho.

Pires (2010, p. 8) analisa que “os estudos divergem quanto as
perspectivas de futuro e quanto as consequéncias positivas e negativas
para os trabalhadores no que diz respeito ao uso de inovagdes
tecnologicas”. Alguns apontam mudangas em relacdo ao modelo
taylorista-fordista, “com o surgimento do trabalho em equipe com
trabalhadores desenvolvendo multiplas atividades e intervindo nas
diversas fases do processo de producdo”, o que permite, inclusive,
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diminuir as falhas, construir relagdes de trabalho mais horizontais e
informais. Isso requer trabalhadores com maior escolaridade, com varios
dominios e potencialidades e capazes de intervir criativamente no
processo de trabalho (PIRES, 2008). Contudo, ndo é possivel, com os
achados disponiveis, generalizar, pois ha escassez de estudos sobre o
impacto das inovagdes tecnolégicas no trabalho em sadde (PIRES,
2008).

Ressalta-se, ainda, que a Reestruturagdo Produtiva atinge o setor
de satde, o qual ¢ parte do setor de servigos, “compartilha
caracteristicas do processo de producao no setor terciario da economia,
ao mesmo tempo em que tem caracteristicas especificas. Entretanto, o
trabalho em salde ndo resulta em um produto material passivel de
comercializacdo no mercado”. O produto ¢ indissociavel do processo
que o produz, é a propria realizagdo da atividade (PIRES, 2008, p. 16).

A assisténcia de salde pode se dar no cuidado
direto dos usudrios dos servigos, na realizacdo de
um exame, uma orientacdo, na administracdo de
um farmaco ou na realizagdo de um procedimento,
entre outros. Dessa forma, essa modalidade de
trabalho é desempenhada por  diversos
profissionais ou trabalhadores treinados, no
ambito de uma instituicdo de sa(de (unidades
bésicas, hospitais, consultérios, clinicas, entre
outros) com a finalidade de assistir as
necessidades de salde de um individuo, grupo de
individuos ou coletividades (PIRES, 2010, p. 16).

Tem-se observado no setor saude a diversificacdo das formas de
contratacdo e de trabalho no setor, com ampliacdo da terceirizagdo,
sobretudo nos hospitais, o trabalho assalariado e mais espago para o
trabalho autdbnomo e para o trabalho por prestacdo de servico — grupos
cooperativos ou empresas podem ter contrato de prestacdo de servico
com as instituicdes. Também se identifica a precarizacdo do trabalho,
evidenciado no surgimento de contratos temporarios ou contratos para
realizacdo de determinadas atividades, sem garantias trabalhistas
(PIRES, 2008, 2010).

Ainda, evidencia-se 0 wuso intensivo de equipamentos
considerados de tecnologia de ponta, com o intuito de melhorar a
confiabilidade das acdes de diagnostico e terapéuticas. Estas visam ao
aumentou do rendimento do trabalho, ampliacdo dos servicos, sem
necessidade de aumento da forca de trabalho (OFFE, 1991; PIRES,
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2010). Além disso, permitem a realizacdo de procedimentos de forma
menos invasiva, 0 que reduz o tempo de recuperacdo dos usuarios e
reduz a incidéncia de complicacdes.

Pires (2010) traz ainda a tendéncia da ampliacdo do autosservico,
no qual os individuos com problemas de salide passam a ter de assumir
o0 controle da evolucdo do seu adoecimento, bem como a
responsabilidade com seu tratamento, o que foi possibilitado pela maior
disponibilizacdo de equipamentos, procedimentos e recursos em sadde —
controle de sinais vitais, bioquimica do sangue e condi¢6es hormonais,
aplicagdo de medicamentos e curativos pelo préprio paciente como, por
exemplo, portadores de hipertensao arterial, entre outros.

Em relacdo a qualificacdo dos trabalhadores, “tanto pode ser
utilizado um trabalho mais qualificado para permitir a realizacdo de um
trabalho criativo e eficiente ¢ ndo apenas mecanico” quanto “pode
aumentar o parcelamento do trabalho e a utilizacdo de trabalho
desqualificado” — cumprir tarefas delegadas (PIRES, 2010, p. 17).

2.3 SAUDE DO TRABALHADOR E CARGAS DE TRABALHO

O processo salide-doenca dos trabalhadores, como e por que
adoecem e morrem, tem forte relacdo com as condi¢des de trabalho e
com 0 modo de organizacdo da producdo e da vida social nos diversos
contextos historicos.

Desde o Antigo Egito, ja se reconhece a existéncia de doencas as-
sociadas ao trabalho. Sem que se possa apontar com precisao a data de
sua origem, sabe-se da existéncia de textos judaicos que apresentavam
normas, nas quais constavam preocupacfes com as relacbes poten-
cialmente danosas do ambiente de trabalho (MENDES et al., 2003).

Na modernidade, a preocupagao com a relacdo entre as doengas e
as atividades laborais ganhou muitos colaboradores. Destaca-se como
precursor Ramazzini (1633-1714), médico e professor italiano, que
escreveu o primeiro tratado completo sobre as doengas do trabalho e um
dos primeiros a estudar as relagbes entre o estado de saude de uma
populagdo e suas condicBes sociais; salienta-se, assim, sua visao sobre a
determinacdo social da doenca. Além disso, sistematizou e classificou as
doengas segundo a natureza e 0 nexo com o trabalho e realizou perfis
epidemiol6gicos por meio da analise da distribuicdo das doencas,
conforme a ocupagdo/profissdo (MENDES et al., 2003).

No entanto, a prevencdo de agressfes contra a salude e a
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integridade fisica, associadas ao trabalho, surgiu somente com a
incorporacdo do paradigma da medicina social do século XIX, que
reconhece as condi¢Bes de trabalho como um dos aspectos importantes
das condigdes de vida, relagdo magistralmente descrita no estudo de
Engels sobre a realidade da Inglaterra nessa época (ENGELS, 1985).

No Brasil, o inicio da identificacdo e do registro documental de
problemas relacionados a salde do trabalhador data do século XIX, mas
a incorporacdo desta tematica a investigacdes de carater cientifico
ocorreu somente mais tarde, nas escolas médicas. O interesse pela salde
dos trabalhadores intensificou-se, passando-se a identificar que as
condigdes de trabalho, as longas, penosas e/ou perigosas jornadas de
trabalho e os ambientes impréprios, sdo capazes de produzir graves
danos a satde dos trabalhadores.

No século XX, o conhecimento sobre essa temdtica floresceu, ndo
apenas por forca do desenvolvimento cientifico da medicina e da salde
publica, mas também das chamadas areas tecnoldgicas como a engenha-
ria da seguranca e higiene do trabalho, a toxicologia e a ergonomia,
incorporando definitivamente o modelo da salude do trabalhador, em
consonancia a salde publica e a satde coletiva (SANTANA, 2006).

Inicialmente e com a atuacdo do Estado no espago do trabalho
sustentou-se nas concepgdes dominantes sobre a causalidade das
doencas. Assim, a Medicina do Trabalho, centrada na figura do médico,
orienta-se pela teoria da unicausalidade, ou seja, para cada doenca, um
agente etioldgico. Transplantada para o ambito do trabalho, vai refletir-
se na propensdo a isolar riscos especificos e, dessa forma, atuar sobre
suas conseqiiéncias, medicalizando em funcdo de sintomas e sinais ou,
qguando muito, associando-os a uma doenca legalmente reconhecida
(MINAYO-GOMEZ, THEDIM-COSTA, 1997).

A Medicina do Trabalho ja possui uma visdo eminentemente
bioldgica e individual, que percebe a doenca e os acidentes de trabalho
como oriundos do espaco restrito da fabrica e como uma relagdo
univoca e unicausal, restringindo sua acdo ao tratamento das doencas
(MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). Desse modo, Mendes
(1980) afirma que a Medicina do Trabalho cresceu sob a influéncia do
unicausalismo, seu objeto primeiro sdo os acidentes de trabalho e as
doengas profissionais relacionadas a um agente nocivo especifico
encontrado em determinado ambiente de trabalho.

A Saude Ocupacional avanga numa proposta interdisciplinar, com
base na Higiene Industrial, relacionando ambiente de trabalho-corpo do
trabalhador. Incorpora a teoria da multicausalidade, na qual um conjunto
de fatores de risco é considerado na produgdo da doenga, avaliada
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através da clinica médica e de indicadores ambientais e biolégicos de
exposicdo e efeito. Contudo, os agentes/riscos sdo assumidos como
peculiaridades "naturalizadas” de objetos e meios de trabalho,
descontextualizados das razdes que se situam em sua origem, repetem-
se, na prética, as limitacdes da Medicina do Trabalho. As medidas que
deveriam assegurar a salde do trabalhador, restringem-se a intervencoes
pontuais sobre os riscos mais evidentes. Enfatiza-se a utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual, em detrimento dos que poderiam
significar a protecdo coletiva; normatizam-se formas de trabalhar
consideradas seguras, 0 que, em determinadas circunstancias, conforma
apenas um quadro de prevencao simbdlica. Assumida essa perspectiva,
sdo imputados aos trabalhadores os dnus por acidentes e doengas, conce-
bidos como decorrentes da ignorancia e da negligéncia, caracterizando
uma dupla penalizagdo (MACHADO, MINAYO-GOMEZ, 1995).

Autores resgatam que, somente a partir da década de 80, surgiram
as primeiras agBes de saude publica voltadas & saide do trabalhador,
com equipes e servicos especializados em estreita integracdo com o
movimento sindical (MENDES; DIAS, 1991; LACAZ, 1997, 2007).

O campo da saude do trabalhador surgiu no Brasil, com o
compromisso de mudar o complexo quadro de salde da populacdo
trabalhadora. Suas origens sdo marcadas por movimentos sociais em
resposta as dificuldades encontradas na relacdo dos trabalhadores com
as empresas e/ou Estado. A Salde do Trabalhador aparece como foco
emergente na luta por democracia, cidadania e maior autonomia dos
trabalhadores na organizacdo dos trabalhadores (MINAYO-GOMEZ;
THEDIM-COSTA, 1997).

Anteriormente a constituicdo do campo da Salde do Trabalhador
no Brasil, os estudos que articulavam saude e trabalho vinculavam-se
predominantemente a Medicina do Trabalho e a Salde Ocupacional.
Estas, no entanto, ndo apresentavam instrumentos para lidar com a
chamada “organizac¢do do trabalho”, ou seja, os ritmos, as hierarquias,
0s turnos, divisdo do trabalho, entre outros. Além disso, essas
abordagens propunham uma acdo voltada, de maneira especifica, ao
individuo, seja no diagnostico, seja no tratamento de problemas
organicos, revelando seu carater marcadamente positivista. No campo de
salde do trabalhador, o impacto do trabalho sobre o corpo do individuo
n&do é desconsiderado, mas, para além disso, resgata-se a abordagem da
subjetividade dos individuos, seu saber e percepcdes a respeito de suas
atividades, ambiente e relacGes de trabalho (LACAZ, 1996).

Autores defendem que tanto a Medicina do Trabalho quanto a
Saude Ocupacional restringem-se a visdo sobre o modo de adoecer e
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morrer em virtude dos agentes patogénicos de natureza fisica, quimica e
bioldgica presentes nos ambientes de trabalho, onde o trabalhador e
hospedeiro com eles interage (MENDES, 1980).

Lacaz (2007) esclarece que a Saude do Trabalhador é o campo de
praticas e conhecimentos cujo enfoque tedrico e metodolégico, no
cenario brasileiro, emergiu da Salde Coletiva, buscando conhecer e
intervir nas relacdes trabalho e salde-doenca, tendo como referéncia
central o surgimento de novo ator social, a classe operaria industrial, em
uma sociedade que vive profundas mudancas politicas, econbmicas e
sociais. Ao contrapor-se aos conhecimentos e praticas da Saude
Ocupacional, a Salde do Trabalhador tem por objetivo superé-los,
identificando-se com conceitos originarios de discursos formulados pela
Medicina Social Latino-Americana, relativos a determinagdo social do
processo salde-doenca, pela Salde Puablica em sua vertente
programética e pela Saude Coletiva ao abordar o sofrer, adoecer e
morrer das classes e grupos sociais inseridos em processos produtivos
(LACAZ, 1996).

Na atualidade, o processo de Reestruturacdo Produtiva em curso,
também chamado de Terceira Revolugdo Industrial, entendido como
nova forma de produzir, viabilizada pelos avancos tecnoldgicos e
mudancas no papel do Estado e nas relagdes entre os paises, tem gerado
mudancas na vida e nas relacdes entre individuos e sociedades e, por
consequéncia, no viver e adoecer das pessoas. O processo da
Reestruturacdo Produtiva tem modificado substancialmente o perfil do
trabalho e dos trabalhadores, influenciando os determinantes da salde-
doenca desses individuos e o quadro da morbidade e mortalidade
relacionado ao labor, assim como a organizacdo e as praticas em salde e
seguranca no trabalho (DIAS, 2000).

As principais consequéncias desse processo de transformagédo séo
a diminui¢do dos postos de trabalho, o desemprego, o aumento das
exigéncias e qualificacdo, reforcando a exclusdo dos menos
qualificados, crescimento do setor informal, precarizagdo do trabalho, e
mudancas na legislacéo trabalhista que disciplina as relagGes de trabalho
(DIAS, 2000; PIRES, 2008).

No Brasil, somente em 1990, elabora-se a Lei n° 8.080,
incorporada a nova Lei Organica de Salde — que define a Saude do
Trabalhador —, dentro das competéncias do SUS, como:

[...] um conjunto de atividades que se destinam,
através das acOes de vigilancia epidemioldgica e
vigilancia sanitéria, & promocdo e protecdo da
salde dos trabalhadores, assim como visa a
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recuperacdo e reabilitacgdo da salde dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos
advindos das condicGes de trabalho (BRASIL,
1990).

A divisdo social e técnica do trabalho implementada em novos
modelos gerenciais enseja a fragmentacdo do processo produtivo,
transferindo as tarefas mais insalubres — atividades pesadas, perigosas,
entre outras — para as empresas terceirizadas ou quarteirizadas, o que,
para alguns pesquisadores, leva a maior exposicdo de trabalhadores
menos qualificados e mais vulneraveis, criancas, portadores de
deficiéncia e mulheres, aos riscos do trabalho e também dificulta o
controle das condigdes de saude e seguranga (DIAS, 2000; FERREIRA
JUNIOR, 2000).

Com vistas ao aumento da produtividade, melhoria da qualidade e
diminuicdo dos custos, norteados pela competitividade dos mercados,
esse processo afeta os paises centrais e periféricos.

A Saude do Trabalhador, no cenario da Reestruturacdo Produtiva
do Trabalho, sofre influéncias da combinacdo das inovaghes
tecnologicas e dos novos modelos gerenciais, 0s quais vém repercutindo
no aumento ou na diminuicdo das cargas de trabalho (PIRES, 2008). A
Saude do Trabalhador diferencia-se em momentos e regifes, dentro de
um mesmo pais, contextualizada conforme as peculiaridades das
atividades laborais. Entretanto, permanece o principio basico de
reconhecer os trabalhadores por seus saberes e singularidades, e também
se faz necessario questionar as alteracGes dos processos de trabalho, a
adocdo de novas tecnologias e exercitar o direito desse sujeito a
informacGes e a adocdo de medidas de protegdo, prevengdo e
recuperacdo de sua salde, visando a humanizagdo do trabalho
(ODDONE, 1986; BRASIL, 2005).

Na érea da salde, o processo de Reestruturacdo Produtiva tem
forte impacto, inclusive sobre a salde dos trabalhadores. O uso de
inovacOes tecnoldgicas tem facilitado o trabalho provocando, muitas
vezes, menor desgaste da forga de trabalho, mas pode também, aumentar
as cargas de trabalho (PIRES, 2008). S&o diversificadas as consequéncia
negativas a salde dos trabalhadores, que vém sendo estudadas por
diferentes pesquisadores. Além disso, o aumento da precarizacdo do
trabalho também é visualizado nesse setor, bem como as consequéncias
desta nas condicdes de vida e trabalho dos profissionais de salde.

Dessa maneira, a Salde do Trabalhador tem como desafio
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articular diferentes agles, com base em um referencial teérico e com
instrumentos que resgatem e integrem as dimensdes individual, coletiva,
técnica e politica envolvidas nas condi¢des de vida e trabalho dos
individuos e coletividades. Necessita-se, dessa forma, da integralidade
das praticas, associacdo das agdes preventivas e curativas, atuacdo
transdisciplinar e interinstitucional, dinamismo no entendimento e
intervencdo nos processos produtivos em razdo das constantes,
dindmicas e complexas transformacfes, bem como a participacdo dos
trabalhadores, como sujeitos singulares nas acdes de saude (DIAS,
2000; MENDES et al., 2003).

2.3.1 Cargas de trabalho

No processo de trabalho, estdo implicitas as necessidades
geradoras do trabalho, o cenario histérico-social no qual este se realiza,
0s meios de produgdo disponiveis, a capacitacdo e perfil da forga de
trabalho, assim como as condi¢fes de trabalho e as relagcBes que se
estabelecem no seu exercicio, além do trabalho em si. Esses aspectos
podem afetar positiva ou negativamente os trabalhadores, contribuindo
para maior satisfacdo no trabalho e seu exercicio em condicGes
protetoras ou promotoras de salde, com reducdo das cargas de trabalho
e ou, em sentido oposto, promovendo desgaste que pode gerar
insatisfacdo, aumento das cargas de trabalho, adoecimento, acidentes ou
morte do trabalhador (PIRES, 2010).

A revisdo da literatura permitiu identificar que, apesar dos termos
carga de trabalho e cargas de trabalho apresentarem grafias semelhantes,
traduzem abordagens diferentes. O termo cargas de trabalho — cargas
fisicas, quimicas, biolégicas, mecanicas, fisioldgicas e psiquicas — diz
respeito as condicdes de trabalho a que o profissional esta submetido,
enquanto que o termo carga de trabalho é visto pela dtica do
dimensionamento de pessoal, como quantidade de trabalho,
constituindo-se uma variavel do dimensionamento.

O que se observa, portanto, é uma diversidade de entendimentos
sobre cargas de trabalho, ou seja, em alguns estudos, a carga de trabalho
é entendida como algo mensuravel, principalmente nos estudos que
consideram esse item como um dos requisitos para o dimensionamento
de pessoal, utilizando instrumentos préprios para a sua mensuracao.
Outros estudos entendem cargas de trabalho na perspectiva da satde do
trabalhador, relacionando com as condicbes de trabalho (LAURELL,
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1983). No ambito desta pesquisa, buscou-se essa Ultima perspectiva,
com vistas a analisar a influéncia das inovacGes tecnoldgicas na salde
dos profissionais de salde, relacionando inovacGes com cargas de
trabalho.

A expressdo cargas de trabalho tem sido utilizada na literatura por
autores das diferentes areas, constitui-se uma alternativa ao referencial
de risco utilizado pela medicina do trabalho, pela engenharia, psicologia,
ergologia, entre outros. Neste estudo, utiliza-se o sentido formulado por
Laurell e Noriega (1989), os quais buscam caracterizar e definir cargas
de trabalho, tendo como cenério o Materialismo Histérico Dialético,
também utilizado nesta pesquisa.

A medicina do trabalho, especialidade médica surgida na
Inglaterra no bojo da Revolugdo Industrial do século XIX, estruturou-se
pela orientagio do paradigma positivista de ciéncia e,
predominantemente, para atender as necessidades do capital de
disponibilidade de forca de trabalho apta para mover 0 processo
produtivo. A preocupacdo de prover servigos médicos aos trabalhadores
se reflete na agenda da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e
influencia a formulagdo das primeiras recomendagdes de protecdo a
salde dos trabalhadores, as quais acabam orientando acdes em diversos
paises. O modelo de intervencdo é individual e baseado na avaliacdo
guantitativa dos riscos ambientais e na teoria mono ou multicausal dos
acidentes e das doencas do trabalho (MENDES et al., 2003).

A critica a medicina do trabalho surgiu no contexto académico no
cenario das mobilizacdes sociais e operarias do fim dos anos 1960, na
Europa. A critica se sustenta, de um lado, nos questionamentos ao
paradigma positivista de ciéncia e sua interpretacdo dos problemas de
salide com base na identificacdo do agente etioldgico e de lesdes tipicas,
definidas como acidentes de trabalho. Os limites desse modelo e as
criticas ao paradigma positivista de ciéncia abriram espaco para novas
teorias. Nesse contexto, originou-se a salide do trabalhador que

[...] rompe com a concepcdo hegemonica que
estabelece um vinculo causal entre a doenca e um
agente especifico, ou a um grupo de fatores de
risco presentes no ambiente de trabalho e tenta
superar o enfoque que situa sua determinacdo no
social, reduzido ao processo  produtivo,
desconsiderando a subjetividade (MENDES;
DIAS, 1991, p. 347).

O paradigma da salde do trabalhador também é originario do
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movimento sindical, destacando-se o debate ocorrido no seio da classe
operaria italiana buscando relacionar saude, doenca e trabalho. Nesse
empreendimento, é construido o chamado MOI, o qual utiliza a nocéo
de ambiente de trabalho e a analise concreta do conjunto das condicdes
de produgdo, que, com base no modo de producdo -capitalista,
movimenta a forca de trabalho e instrumentos para a transformacao de
mercadorias em novas mercadorias e lucro. O grande avango desse
modelo é a reordenacdo dos fatores de risco e sua relacdo direta com a
experiéncia operaria na fabrica.

Assim como o MOI, o referencial de cargas de trabalho busca
melhor compreender as relacBes entre salde e trabalho em uma
perspectiva ampla e critica, destacando na analise do processo de
trabalho, 0s elementos que levam o individuo a desenvolver “processos
de adaptacdo que se traduzem em desgaste, entendido como perdas na
sua capacidade potencial e/ou efetiva corporal e psiquica” (LAURELL,;
NORIEGA, 1989, p. 110).

Outros autores definem as cargas de trabalho como o conjunto de
esforcos desenvolvidos para atender as exigéncias das tarefas,
abrangendo os esforgos fisicos, cognitivos e 0s emocionais
(SELIGMANN-SILVA, 1994). Podem ser definidas também como os
elementos presentes no trabalho que interatuam entre si e com o corpo
do trabalhador, em um processo dindmico o qual pode desencadear
alteragdes nos processos biopsiquicos, que podem manifestar-se como
desgastes fisicos e psiquicos potenciais ou efetivamente apresentados
(LAURELL; NORIEGA, 1989; FACCHINI, 1993).

Ainda, as cargas de trabalho podem ser entendidas como 0s
elementos que sintetizam a mediacdo entre o trabalho e o desgaste do
trabalhador, os quais ndo atuam isoladamente, mas em combinagdo com
outras cargas que determinam a condigdo na qual o trabalhador enfrenta
a ldgica global do processo de trabalho (LAURELL; NORIEGA, 1989).
No contexto dessas considerac@es, é possivel perceber que a carga de
trabalho como “sobrecarga” de trabalho interfere diretamente no proces-
so de desgaste laboral, tendo relagdo com as condicGes de trabalho.

Destaca-se que a andlise do processo de trabalho envolvendo
caracteristicas dos diferentes objetos de trabalho, instrumentos,
organizacao e divisdo do trabalho que tém potencialidade de interferir na
dindmica fisica e psiquica do corpo do trabalhador possibilita 0 melhor
entendimento acerca do conceito de carga de trabalho (LAURELL,
1983; FACCHINI, 1993).

Os estudiosos da salde dos trabalhadores nessa abordagem
referem que, para melhor compreender as cargas de trabalho, €
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necessario classifica-las, podendo ser agrupadas em cargas fisicas,
guimicas, biol6gica\organica, mecanicas, fisiologicas e psiquicas
(LAURELL; NORIEGA, 1989; FACCHINI, 1993).

Segundo Facchini (1993), as cargas fisicas sdo derivadas, sobre-
tudo, das exigéncias técnicas para a transformacao do objeto de trabalho
e caracterizam um determinado ambiente de trabalho que inte-rage
cotidianamente com o trabalhador, por exemplo, o ruido e as vibra-¢des,
a temperatura, a umidade, a ventilacdo e a iluminagdo natural e artificial.

As cargas quimicas derivam, em especial, do objeto de trabalho e
dos meios auxiliares envolvidos em sua transformagéo, caracterizam o
ambiente de trabalho e sua interacdo cotidiana com o trabalhador. Nesse
grupo, encontramos todas as substdncias quimicas presentes como
pos/poeiras, fumacas, gases, vapores, pastas ou liquidos.

Ainda, sdo derivadas do objeto de trabalho e das condi¢Ges de
higiene ambiental as cargas organicas, as quais incluem qualquer
organismo animal ou vegetal que possa determinar danos & satde do
trabalhador como, por exemplo, bactérias, virus, fungos, parasitas.

Ja as cargas mecéanicas sdo derivadas principalmente da tecnolo-
gia do trabalho, em virtude da sua operacdo ou manutengdo, dos
materiais soltos do ambiente, do préprio objeto de trabalho, em
particular das condigBes de instalacdo e manutencdo dos meios de
producdo. Essas cargas, ao interagir com o trabalhador, representam
exigéncias (riscos) a sua integridade biopsicossocial.

Restam também as cargas fisiolégicas e psiquicas. As primeiras
sdo oriundas das diversas maneiras de realizar a atividade ocupacional e
sdo constituidas por elementos como esforco fisico ou visual,
deslocamentos e movimentos exigidos pelas tarefas, espaco de trabalho
disponivel, posicfes assumidas em sua execucdo, horas extras ou
intensificagdo do trabalho, jornadas prolongadas, assim como turnos
noturnos e rotativos. Por fim, as cargas psiquicas sdo constituidas por
elementos que, acima de tudo, sdo fontes de estresse. Nesse sentido,
pode-se considerar que essas cargas se relacionam com todos os
elementos do processo de trabalho e, portanto, com as demais cargas de
trabalho. No entanto, em termos mais especificos, a principal fonte pode
ser localizada na forma e dindmica da organizacéo e divisao do trabalho.
Para Laurell e Noriega (1989), essas Ultimas cargas ndo podem ser
identificadas sendo em relagdo com o corpo, sua materialidade esta nos
processos corporais transformados, ou seja, na corporeidade humana.

Ressalta-se que as cargas psiquicas sdo pensadas, sobretudo em
razdo das suas manifestacbes somdticas, podendo ser provisoriamente
divididas em 2 grupos. Um abrange tudo aquilo que ocasiona a
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sobrecarga psiquica (situacdes de tensdo prolongada), € um segundo
grupo refere-se a subcarga psiquica, ou seja, as impossibilidades do
trabalhador em desenvolver e fazer uso das capacidades psiquicas. Essas
cargas sdo socialmente produzidas e ndo podem ser entendidas como
“riscos” isolados, ou abstratos. Isso também ¢é valido para as demais
cargas, incluindo aquelas que tém materialidades externa a corporeidade
humana (LAURELL; NORIEGA, 1989).

Apos a classificacdo das cargas, € necessario entendé-las na sua
relagdo com o processo de trabalho. Lembra-se que as cargas de trabalho
sdo dindmicas e interagem potencializando-se, estdo presentes no
processo de trabalho e levam ao desgaste do trabalhador. Podem atingir
um Unico trabalhador, parte do grupo de trabalho ou toda a coletividade
do universo laboral.

Dessa forma, entendem-se as cargas de trabalho como os elemen-
tos que sintetizam a mediagdo entre o trabalho e o desgaste do traba-
Ihador as quais ndo atuam de forma isolada, mas em combinacdo com
outras cargas que determinam a condicdo na qual o trabalhador enfrenta
a logica global do processo de trabalho (LAURELL; NORIEGA, 1989).

O desgaste é entendido como processo negativo, originado pela
interacdo dinAmica das cargas, nos processos biopsiquicos humanos. Ele
é definido como a perda da capacidade efetiva e ou potencial, bioldgica
e psiquica. E construido historicamente e sua noc¢do ndo se refere
necessariamente a processos irreversiveis, ja que, com frequéncia,
podem ser recuperadas as capacidades dos individuos (LAURELL,;
NORIEGA, 1989).

As cargas de trabalho tém origem na maneira especifica como
se articulam a base técnica e a organizacdo e divisao do trabalho, o que
permite destacar as particularidades de cada processo de trabalho
concreto e extrair as caracteristicas gerais das cargas e dos processos de
desgaste das diferentes etapas do processo de producdo capitalista
(LAURELL; NORIEGA, 1989).

2.3.2 Saude e adoecimento dos trabalhadores

O processo de trabalho dos profissionais de salde visa & acéo
terapéutica e preservar a saude, prevenir ou curar as doencas que
acometem os individuos ou grupos. Como instrumentos de trabalho,
utilizam as condutas norteadas pelos conhecimentos, ou seja, saberes de
salde, e o trabalho no setor tem como produto final a prépria prestacdo
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de assisténcia que é produzida a0 mesmo tempo que é consumida
(PIRES, 1996).

O trabalho em salde é parte do setor de servicos, € as atividades
assistenciais tém caracteristicas do trabalho da esfera da producdo nédo
material, que se completa no ato de sua producéo, envolve um trabalho
profissional, realizado por trabalhadores que dominam conhecimentos e
técnicas especificas, visando assistir o0 individuo ou grupo com
problemas de salde ou com risco de adoecer (PIRES, 1999). Esses
trabalhadores possuem contato direto e intenso com outros seres
humanos, em sua maior parte acometidos pela doenca. Dessa forma,
cuidar exige tensdo emocional constante, atencdo perene e grandes
responsabilidades (CODO; GAZZOTT], 1999).

Os trabalhadores da salde estdo expostos a inlmeras circunstan-
cias desgastantes presentes em seu cotidiano laboral, apresentam-se
mais vulneraveis ao adoecimento, que se somam, muitas vezes, a
condicbes de trabalho insalubres e penosas, as quais provém da
permanente exposicdo a um ou mais fatores produtores de doencas ou
sofrimento, decorrentes da propria natureza do trabalho e de sua
organizagdo, que sdo evidenciados por sinais e sintomas organicos e
psiquicos inespecificos (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1994).
Nesse sentido, destacam-se os profissionais de enfermagem pela sua
estreita proximidade com os usuarios e pela permanéncia continuada nos
servicos de salde. Esses profissionais desenvolvem um trabalho
considerado essencial a vida, e, no Brasil, 0s servigos de enfermagem
estdo presentes quase na totalidade das instituicGes de saide (PIRES et
al., 2010).

Os resultados do sofrimento no trabalho vdo manifestar-se de
varias maneiras, conforme as formas de enfrentamento — emocionais e
ou cognitivas — dos profissionais, podendo ocasionar uma série de
sintomas fisicos e ou psiquicos e, na maioria das vezes, levam a um
endurecimento emocional (MASLACH; JACKSON, 1981).

Quando o trabalho gera conflito, no qual o trabalhador passa a
avaliar-se negativamente em relagcdo ao seu desempenho e satisfacéo,
este perde seu sentido, ocasionando o baixo envolvimento pessoal,
causando a despersonalizacdo. Esta ocorre no momento em que 0
vinculo afetivo € substituido por um racional (MASLACH; JACKSON,
1981), evento marcante nos profissionais que assumem comportamentos
cinicos, dissimulados afetivamente ou que desenvolvem uma critica
exacerbada de tudo e dos demais. Essa postura produzira conflitos nas
relagBes interpessoais, dificuldades e desconforto, e, provavelmente, os
principais sentimentos evidenciados serdo: ansiedade, melancolia, baixa
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autoestima, ou seja, sofrimento psiquico.

Em face do exposto, salientam-se os estudos de psicopatologia do
trabalho, dos quais se sobressaem as pesquisas coordenadas por
Christophe Dejours. Esses estudos preocupam-se em analisar o
sofrimento psiquico, suas estratégias de defesa e a doenca como
resultante da confrontacdo dos homens com a organizagéo do trabalho.

Conforme Dejours e seus colaboradores (1994), a organizacao do
trabalho é entendida, por um lado, como a divisdo de tarefas entre os
trabalhadores, por outro, refere-se a divisdo dos homens, estabelecida
mediante a reparticdo das responsabilidades, hierarquias e relagfes de
mando e controle. Caso a organizacdo do trabalho tenha como alvo
principal o corpo do trabalhador, ela atuara no nivel da vida psiquica. Se
0 trabalho passa a mobilizar sentimentos ruins no trabalhador, estes
podem leva-lo ao sofrimento, compreendido como vivéncia subjetiva
intermediaria entre a doenca mental e o conforto, ou bem-estar, psiquico
(DEJOURS; ABDOUCHELLI; JAYET, 1994; DEJOURS, 2006).

Entretanto, os trabalhadores desenvolvem estratégias de
enfrentamento individuais e coletivas, capazes de protegé-los, bem
como auxilid-los na elaboracdo de defesas que escondam ou evitem o
sofrimento, ndo estando completamente sujeitos a influéncia de
problemas decorrentes da organizacdo do trabalho. Apesar de cada
sujeito identificar o prazer e o sofrimento de forma singular, uma vez
que sdo experiéncias subjetivas, é possivel que os trabalhadores unidos
possam mobilizar esforgos coletivamente e construir mecanismos
defensivos comuns (MASLACH; JACKSON, 1981).

O risco de sofrimento pode ser canalizado a fim de aumentar a
resisténcia do trabalhador a desestabilizacdo psiquica e social, fazendo o
trabalho funcionar como mediador para a satide (DEJOURS, 2006).

Existem, ainda, outros estudos (ODONE, 1986; LAURELL;
NORIEGA, 1989) no campo de salde do trabalhador que ressaltam o
ambiente de trabalho como determinante no desencadeamento do
sofrimento.

O trabalho nas instituicdes de salde apresenta aspectos muito
especificos como a excessiva carga de trabalho, o contato direto com
situacdes limite, o elevado nivel de tensdo e os altos riscos para si e para
os outros (ELIAS; NAVARRO, 2006). O trabalho em turnos, a
fragmentacdo das tarefas, o regime de plantdes, os baixos salarios e a
necessidade de duplas jornadas de emprego também séo fontes de
aumento das cargas de trabalho comuns entre os trabalhadores da saude,
que danificam a saude desses trabalhadores em curto ou em longo prazo.

Outra pesquisa sobre cargas de trabalho enfatiza que, no
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desenvolvimento das atividades, o sujeito trabalhador também é
responsavel pela manutencdo de sua salde, destaca a importancia do
autocuidado e o impacto que o estilo de vida tem sobre a qualidade da
salde. Todavia, nem sempre é facil realizar o autocuidado, uma vez que
este requer do sujeito um olhar para si, o que revela limites e
fragilidades (TRINDADE et al., 2007). Nesse contexto, destacam-se as
acOes voltadas para a vigilancia dos ambientes laborais, as quais
valorizem as crencas, 0s sentimentos e conhecimentos dos
trabalhadores, que sdo reproduzidos na comunicacdo e nas praticas,
revelando o nivel de conscientizacdo dos individuos acerca das
consequéncias do ambiente de trabalho para a sua satde (OLIVEIRA et
al., 2009).

No que se refere & salide dos trabalhadores do setor, evidencia-se
a necessidade de detectar precocemente os problemas associados ao
trabalho, a fim de instaurar agBes preventivas e interventivas que
possam amenizar o desgaste e, desta forma, favorecer a qualidade de
vida e a assisténcia prestada. Trindade e Lautert (2010) sugerem o
investimento em estratégias organizacionais como programas de
promogdo da salde dos trabalhadores, visando a melhorias no ambiente
de trabalho, na estrutura dos servicos e a ado¢do de medidas voltadas
para o fortalecimento das relagdes sociais de apoio a equipe.

Resgata-se, ainda, que, para efetivacdo de mudangas nos servicos
de salde, é necessario reaproximar os trabalhadores do resultado de seu
trabalho e valorizar o orgulho profissional. Nos servicos de salde,
devem ser desenvolvidos mecanismos que favorecam o envolvimento
dos trabalhadores, gestores e usudrios de salde na efetivacdo das
mudancas (CAMPQS, 1997).
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3 METODOLOGIA

Este é um estudo de natureza qualitativa, porque se buscou maior
aprofundamento e abrangéncia da compreensdo de um grupo social,
nesse caso 0s profissionais de salide que atuam em modelos assistenciais
distintos no cenario da atencdo béasica brasileira. Nesse tipo de estudo,
cabe, também, a pesquisa que busca maior aprofundamento acerca de
uma organizagdo, de uma instituicdo, de uma politica ou de uma
representacdo (RICHARDSON, 1989; MINAYO, 2000).

Nesta pesquisa, os fatos foram estudos em seu setting natural,
tentando dar sentido ou interpretar fendmenos quanto as significacGes
que as pessoas trazem para eles (DENZIN; LINCOLN, 2006).

Como suporte para a investigagéo, foi utilizado o Materialismo
Historico Dialético e as contribui¢fes oriundas dos estudos acerca do
processo de trabalho em salde. Como referencial tedrico e
metodoldgico, o Materialismo Histérico Dialético permite apropria-se
da forma como ocorrem as rela¢fes humanas, o melhor entendimento
dos sentidos e qualidades humanas (MARX, 1974).

Ressalta-se o Materialismo Histérico como um conjunto de
teorias cientifico-metodoldgicas que enfatiza, com base nas concepcdes
marxistas, a dimenséo das relagBes socioeconémicas entre os individuos
e 0s grupos humanos, desvelando os determinantes da historia social e
politica (TURATO, 2003). Pesquisadores defendem que a Dialética do
Materialismo Historico é a que melhor responde as necessidades
metodoldgicas da pesquisa social, por vincular a teoria a pratica,
sobretudo pelo tipo de realidade que encontram no campo da salde
(MINAYO, 2000; TURATO, 2003).

3.1 0 CAMPO E OS SUJEITOS DO ESTUDO

O campo de estudo foi a 72 Regional de Saude (RS), localizada na
Regido Sudoeste do Parana, com equipes de Saude da Familia e equipes
de Unidades Bésicas de Saude (UBS) que seguem o modelo tradicional
de atencdo a saude.

O trabalho de campo permite obter conhecimentos e
informagOes sobre o objeto de estudo, producéo de dados primarios e a
captacdo de outros materiais que balizem a dimenséo e o sentido das
atividades (MARCONI; LAKATOS, 1999; DESLANDES, 2005).
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Para selecdo dos sujeitos, foi utilizada a amostragem intencional,
a qual é um tipo de amostragem ndo probabilistica, que consiste em
selecionar um subgrupo de populac¢do que, com base nas informacdes
disponiveis, pode ser considerado representativo de toda a populacdo. A
amostragem intencional também tem limites pelos riscos de
manipulacdo dos dados ou de direcionamento da escolha aos interesses
do pesquisador (TRIVINOS, 2001; BOWLING, 2003).

Nesse sentindo, foram selecionadas, intencionalmente, 3 equipes
de ESF referenciadas pela chefia da 72 RS como equipes que
desempenham um trabalho de destaque, no sentido de buscar seguir, ao
maximo, 0 que preconiza 0 MS para o trabalho nesse modelo
assistencial, a fim de tipificar a caracteristica de inovacao tecnoldgica de
organizagdo do trabalho em salde no ambito da atencdo bésica.
Buscando-se pareamento com as equipes de ESF, selecionaram-se,
igualmente, 3 equipes da atencdo basica, também referenciadas por
prestar assisténcia apropriada, para tipificar o modelo tradicional de
atencdo baseado na biomedicina.

Com vistas a minimizar os riscos e vieses, foram definidos
critérios explicitos para a sele¢do da amostra: selecionar servigos
considerados de boa qualidade, segundo os critérios da geréncia da 72
RS; incluir somente profissionais de salde, desse modo, foram
excluidos os Agentes Comunitarios de Saide (ACS) e os trabalhadores
do setor administrativo e de limpeza; incluir ndmero igual de
profissionais dos 2 modelos assistenciais; inclusdo de unidades basicas
de salde que mantenham o modelo tradicional e unidades que atuem no
modelo da ESF; inclusdo somente de equipes de ESF com, no minimo, a
equipe minima completa preconizada pelo MS. Ainda, foram excluidas
as unidades mistas — com presenca dos 2 modelos assistenciais.

Dessa maneira, participaram da pesquisa 22 sujeitos, sendo 11
profissionais da ESF — 3 médicos(as), 3 enfermeiras, 3 técnicas de
enfermagem, 1 dentista e 1 técnica em higiene dental — e 11
profissionais de unidades de atencdo basica do modelo tradicional — 3
médicos(as), 3 enfermeiras, 3 técnicas de enfermagem, 1 dentista e 1
técnica em higiene dental). Na coleta de dados, considerou a saturagéo
como critério de suficiéncia da amostra.

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, foram utilizados 3 técnicas: a pesquisa
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documental, entrevista individual semiestruturada e grupos focais. A
triangulacdo na coleta e andlise dos dados é bastante utilizada na
pesquisa qualitativa e foi escolhida com vistas a aprofundar os
conhecimentos acerca das influéncias dos modelos assistenciais sobre as
cargas de trabalho que acometem os trabalhadores da atencéo béasica de
salde no Sudoeste do Parana. A opc¢do pela triangulacdo possibilita a
percepcdo de fendmenos complexos, uma vez que os dados sdo
acessados por intermédio de fontes diversas, permitindo compreensédo
mais global do que é investigado (TRIVINOS, 2001; MARTHA,;
SOUSA; MENDES, 2007).

Os instrumentos foram definidos conforme os objetivos do
estudo, visando que fossem capazes de permitir a compreensdo das
relagdes, dos movimentos, das percepcdes e interpretacdes, entre outros
aspectos, do objeto de pesquisa. As entrevistas foram realizadas
oralmente, com o auxilio de um gravador, e os registros dos dados
coletados foram transcritos na integra, com o intuito de preservar a
legitimidade das informac6es. O uso do gravador é recomendado na
realizacdo de entrevistas dessa natureza, a fim de seja ampliado o poder
de registro e captacdo dos elementos significativos de comunicacdo,
dividas ou entonacdo da voz, pausas de reflexdo, aprimorando a
compreensdo do que foi falado (SCHRAIBER, 1995).

A analise documental auxiliou na compreensdo dos modelos
assistenciais, bem como na compreensdo do processo de trabalho dos
profissionais. Assim, foram analisadas as normas e rotinas das
instituicdes, divisdo do trabalho e formas de organizacdo e gestdo do
trabalho.

As entrevistas semiestruturadas (Apéndice A) foram realizadas
com os profissionais de salde das equipes selecionadas e representativas
dos 2 modelos assistenciais, buscando:

a) as informacdes relativas ao trabalho dos profissionais de salde,
nas unidades estudadas, entendendo-o como parte da estrutura
organizacional da instituicdo e do macrocenario politico-social do
Sudoeste do Parand;

b) identificar a composi¢do da equipe e a caracterizagdo das
praticas assistenciais dirigidas aos usuarios;

¢) identificar a organizacdo e divisdo do trabalho na equipe;

d) caracterizar os 2 modelos assistenciais e sua influéncia na
salde dos profissionais de salde, com base nas expressfes dos
profissionais mencionadas nas entrevistas e no grupo focal.

Para maior confiabilidade no roteiro de entrevista, foi realizado
um teste do instrumento com profissionais que atuavam nos 2 modelos
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assistenciais. Os sujeitos que compuseram a amostra também foram
incluidos pelo critério de intencionalidade, considerando-se: incluir
trabalhadores de diferentes categorias profissionais, no minimo
componentes da equipe de enfermagem e médicos(as); ter no minimo
um ano de atuacdo nas equipes; buscar incluir profissionais com maior
tempo de atuacdo nos dois modelos.

Com o objetivo de aprofundar e melhor esclarecer os dados
obtidos nas etapas anteriores, foram realizados grupos focais, um com
representantes das unidades basicas que seguem o modelo tradicional
biomédico de atengdo e outro com membros das ESF. A técnica de
grupo focal é largamente utilizada em pesquisa qualitativa e tem sido
internacionalmente utilizada em pesquisas e a¢des do campo da salde
publica. E uma técnica de pesquisa que utiliza sessdes grupais como um
dos foros facilitadores da expressao de caracteristicas psicossociologicas
e cultural; na sessdo grupal, os sujeitos do estudo discutem varios
aspectos de um topico especifico (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996). Essa técnica constitui-se um tipo de entrevista ou conversa com
grupos pequenos, homogéneos, utilizado de forma planejada para obter
informacdes importantes sobre o tema estudado. Essa técnica de coleta
de dados permite compreender as opinides e atitudes construidas pela
interacdo entre os individuos, algo proprio da natureza humana
(MINAYO et al., 2005).

Basicamente, o grupo focal pode ser considerado uma espécie de
entrevista de grupo, embora ndo no sentido de ser um processo em que
se alternam perguntas do pesquisador e resposta dos participantes. De
maneira diferente, a esséncia do grupo focal consiste justamente em se
apoiar na interacdo entre seus participantes, para colher dados com base
em tépicos que sdo fornecidos pelo pesquisador (moderador do grupo)
(CARLINI-COTRIM, 1996; DALL’AGNOL; TRENCH, 1999).

Para a melhor construcéo do roteiro para o grupo focal, primeiro
foram analisadas as entrevistas e, tomando como base essa anélise,
foram formuladas questbes norteadoras, com vistas a permitir a
conducéo do grupo para validacdo e/ou ajustes, ou até excluséo de dados
ndo procedentes. Com os grupos focais, buscou-se provocar 0s
trabalhadores quanto a tematica, focalizar e fomentar a discussdo, bem
como aprofundar e analisar os achados. Os temas centrais foram: fontes
de satisfacdo e reducdo das cargas de trabalho dos profissionais e fontes
de insatisfacdo e aumento das cargas de trabalho. Foram realizadas 3
sessOes com o grupo focal formado por uma equipe da ESF e mais 3
sessbes com uma equipe tradicional, cada sessdo durou, em
média,1h30min, totalizando, em média, 4h30min. O ndmero de
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entrevistas e de sessdes do grupo focal foi considerado satisfatorio
quando as informag@es deixaram de acrescentar dados novos — saturacdo
de dados.

Os dados foram coletados no periodo de novembro de 2010 a
fevereiro de 2011, totalizando quatro meses de coleta de dados.

3.3 A ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados, foi utilizado de modo combinado a
Andlise Temética de Conteddo de Bardin (1979) e 0s recursos o
software Atlas Ti 5.0 (2008). Os dados obtidos nas entrevistas e grupos
focais, assim como a analise resultante dos documentos selecionados
foram transcritos e colocados no Atlas Ti.

Cada entrevista, relatério do grupo focal e andlise de documento
foram tratados de maneira individual e definidos como documents, na
linguagem do Atlas Ti (2008). O software permite a inclusdo de textos,
materiais de audio e video, considerados documentos primarios, 0s quais
sdo vinculados a unidade béasica de documentos hermenéuticos
documentos, os quais foram uma Unidade Hermenéutica, que recebem
automaticamente um "ndmero serial” e um prefixo antes do nome
original.

No processo de transcricdo e redacao, realizou-se, de inicio, uma
leitura flutuante exaustiva dos 26 documents 0s quais passaram a
integrar a “unidade hermenéutica” que inclui o conjunto dos dados da
pesquisa.

Posteriormente, foi feita uma releitura do conjunto dos
documentos, identificando as categorias significativas, denominadas
codes, associando-as as citagGes oriundas das falas dos sujeitos ou a
uma ideia significativa percebida na analise documental. Na fase
seguinte, foi realizada uma associacdo dessas categorias iniciais,
subcategorias, a fim de criar macro- categorias relevantes para o
objetivo desta pesquisa, as quais deram origem a 3 artigos que
sintetizaram: a influéncia do modelo da ESF nas cargas de trabalho dos
profissionais de salde; a influéncia do modelo assistencial tradicional
nas cargas de trabalho dos profissionais de salde; implicacbes dos 2
modelos assistenciais nas cargas de trabalho.

As categorias foram analisadas com base no referencial tedrico
definido para esta pesquisa, € 0 processo de coleta e analise dos dados
ocorreu conforme definicdo de Trivifios (2001). Esse autor registra que,
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no processo de pesquisa qualitativa, ocorre uma interagdo din&mica,
com retroalimentacdo e reformulacfes sempre que necessarias. Dessa
maneira, 0s dados obtidos neste estudo, por meio de diversos
instrumentos de coleta, foram articulados, algumas vezes redirecionando
a trajetoria inicialmente tragada.

Além disso, é importante registrar a utilizacdo do recurso de
triangulacdo metodolégica a qual foi bastante atil para melhorar a
compreensdo e a observagdo da realidade estudada. A triangulagédo
relativiza a fragmentacdo, potencializando a capacidade dial6gica das
expressGes dos diferentes sujeitos (MINAYO et al.,, 2005). Esse
processo requer que 0s métodos, as técnicas e estratégias sejam
triangulados com preciséo cientifica, ou seja, levando em consideracéo
as especificidades e adequacgdo de cada um ao processo de avaliacao, de
forma distinta e, a0 mesmo tempo, combinada (MINAYO et al., 2005).

3.4 ASPECTOS ETICOS

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram observados os
aspectos éticos necessarios ao desenvolvimento de pesquisas com seres
humanos, conforme o que preconizam as Diretrizes e Normas de
Pesquisa em Seres Humanos, por intermédio da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salude do Ministério da Saude (BRASIL, 2007,
2009).

O projeto foi submetido e aprovado, sob nimero 971 (Anexo A e
Anexo B — Parecer consubstanciado) pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Catarina (Ufsc), o qual é um 6rgédo
institucional que tem como objetivo proteger o bem-estar dos individuos
pesquisados. Ainda, foi assinado pela Regional de Satde um documento
de liberacdo para coleta de dados (Anexo C).

Todos os cuidados com vistas a preservar o anonimato dos
sujeitos, o respeito ao direito de participar e de sair em qualquer
momento da pesquisa, assim como de compreender 0s objetivos desta
foram respeitados. Um dos elementos utilizados foi a solicitagdo para a
garantia dos direitos dos sujeitos envolvidos na pesquisa com a
assinatura do termo de consentimento pds-informado (Apéndice B). As
falas dos sujeitos utilizadas no texto foram identificadas por meio da
denominacgdo da categoria profissional — médico, enfermeira, técnica de
enfermagem, dentista, auxiliar de consultério odontoldgico —, da sigla
ESF ou ABT — quando necessario —, e 0 do nimero de ordem.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos achados da pesquisa esta organizada, neste
capitulo, em trés partes. Na primeira tem-se a apresentacdo do cenario
estudado e dos sujeitos que participaram da pesquisa, e na segunda séo
apresentados os resultados do estudo no formato de trés artigos, esses
conforme a Instru¢do Normativa 10/PEN/201q de 15 de junho de 2011,
que dispde sobre a elaboragdo e o formato de apresentacdo dos trabalhos
de conclusdo de Cursos de Mestrado e Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Essa exige que os resultados
das teses sejam apresentados na forma de no minimo 3 manuscritos,
sendo que um destes podera ser resultado de um estudo bibliografico.

Dentre 0s manuscritos apresentados na segunda parte do capitulo,
o primeiro discute as fontes de satisfagdo e reducéo da carga de trabalho
e as fontes de insatisfagdo e aumento das cargas dos profissionais de
salde da ESF; o segundo, com 0 mesmo objetivo, trata das equipes da
Atencdo Bésica Tradicional (ABT); e o terceiro discorre o impacto de
ambos os modelos assisténcias nas cargas de trabalho dos profissionais
de saude, buscando refletir os aspectos/caracteristicas convergentes e
divergentes entre os dois modelos, em relagdo as cargas de trabalho.

Na terceira parte do capitulo sdo apresentados trés manuscritos
diretamente relacionados com a tese e que foram produzidos em co-
autoria com outros pesquisadores e ja encaminhados para avaliacdo e
publicacdo em periddicos cientificos. Para apresentacdo dos mesmos foi
solicitado a autorizacdo dos demais autores. Esses auxiliaram no
aprofundamento da pesquisa. Um trata-se de uma revisdo integrativa dos
estudos publicados nos Ultimos treze anos sobre reestruturacdo
produtiva, com énfase no marco tedrico/conceitual utilizado nas
producBes, outro oportunizou conhecer a producdo latino-americana
sobre cargas de trabalho e o Ultimo buscou sistematizar aspectos
conceituais sobre tecnologia e inovagdo tecnoldgica, destacando
implicacGes para o setor saude.

4.1 DESCRICAO DO CENARIO E DOS SUJEITOS PESQUISADOS

O estudo foi realizado na Regido Sudoeste do Parana, mais
especificamente com municipios que compdem a 72 Regional de Salde
(RS) deste estado, atualmente composta por 15 municipios, sdo eles:
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Palmas, Coronel Domingo Soares, Mangueirinha, Chopinzinho,
Saudades do Iguacu, Sulina, Sao Jodo, Coronel Vivida, Honorio Serpa,
Clevelandia, Mariépolis, Vitorino, Pato Branco (municipio sede da RS),
Bom Sucesso do Sul e Itapejara do Oeste.

A populacdo total da Regional é de 249.755 individuos, Pato
Branco destaca-se como o municipio de maior nimero populacional
com cerca de 72.373 habitantes e Bom Sucesso do Sul totaliza a menor
populacdo com 3.296 habitantes. O melhor indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) encontra-se em Pato Branco (0,85) e o inferior, em
Hondrio Serpa (0,71), aspecto avaliado no ano 2000 (PARANA, 2007).

Pesquisadores lembram que o IDH leva em consideragdo néo
apenas a dimensdo econdmica, mas também as dimensGes sociais,
culturais e politicas que influenciam a qualidade da vida humana. Esse
indice oferece uma medida geral e sintética do desenvolvimento
humano. Além de computar o Produto Interno Bruto (PIB), o indice leva
em conta 2 outros componentes: a longevidade e a educagdo. Para a
epidemiologia, esse Indice tem extrema importancia, pois possibilita a
abordagem das questdes de saude em uma contextualizagcdo complexa
(SILVA; PANHOCA, 2007).

O quadro lilustra, por municipio, o0 nimero populacional, o IDH,
o Indice de Desenvolvimento da Educacdo Basica (Ideb) e o nimero
total de unidades bésicas de saude, incluindo unidades bésicas
tradicionais e de ESF.
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Populacdo | Populagéo
T(F))tz_al ga pd_o ,f; ; (QODOF(')) IDEB Municipio ggLABlg
Regional Municipio
3.296| 0,78 59 | Bom Sucesso do Sul 2
19.673| 0,77 57 Chopinzinho 13
17.232| 0,73 4,1 | Clevelandia 3"
7.238 0,70 4,3 Coronel Domingos
Soares 4
21.737| 0,78 55 | Coronel Vivida 16
5960| 0,71 4,6 | Honbrio Serpa 9
10532 0,79 54 | Itapejara D’ Oeste 6"
17.041| 0,76 4,4 | Mangueirinha 9
6.269| 0,80 4,9 Mariépolis 2
249 755 42.887| 0,74 4,1 | Palmas 8"
72.373| 0,85 57 |PatoBranco 15"
10.607| 0,77 6,6 |Sd0Jodo 5"
5.007| 0,78 54 | Saudade do Iguagu 1"
3394 077 48 |sulina g
6.509| 0,79 6,0 | vitorino T
TOTAL 95
PERCENTUAL 100%
Notas:

* Nesses municipios em uma das UBS funcionam duas equipes de ESF, na mesma
estrutura fisica.

** Nesses municipios ha unidade mistas, nas quais funcionam uma equipe de ESF e
uma equipe tradicional, na mesma estrutura fisica.

Quadro 1: InformagGes dos municipios pesquisados
Fonte: Dados fornecidos pela 72 RS (PARANA, 2007).

Em 2010, o Brasil ocupava a 73% posicdo mundial no ranking da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), relativo ao Desenvolvimento
Humano, com IDH de 0,699 (PROGRAMA DAS NA(;C)ES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2010). Desse modo, 0s municipios
onde se realizou o estudo apresentam um indice de Desenvolvimento
adequado se comparado ao indice nacional e grande parte dos
municipios brasileiros.

Quanto ao ldeb, volta-se para os indicadores de evolugdo da
qualidade da educacdo em todos os niveis de ensino fundamental e
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ensino médio. Segundo o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa
(Inep) (2011), objetiva-se que os municipios alcancem um Indice igual
ou superior a 4,6. Observando o quadro, verifica-se que o alcance dessa
meta foi desigual entre os municipios pesquisados, estando alguns
abaixo do indice esperado.

Voltando-se para rede de salde que caracteriza a RS, visualiza-
se, no Quadro 1, o total de unidades. No quadro 2, tem-se a distribuicéo
destas em unidades de ESF e unidades bésica tradicionais.

Unidades
Equipe de Saude da Basicas
Familia Tradicionais
MUNICIPIOS Teto Implantados
BOM SUCESSO DO SUL 1 1 1
CHOPINZINHO 8 7 6
CLEVELANDIA 7 4 0
CORONEL DOMINGOS SOARES 3 2" 0
CORONEL VIVIDA 9 8 8
HONORIO SERPA 3 3 6
ITAPEJARA D'OESTE 5 4 3
MANGUEIRINHA 7 4 5
MARIOPOLIS 2 1 1
PALMAS 18 5 4
PATO BRANCO 29 7 9
SAO JOAO 5 3 2
SAUDADE DO IGUACU 2 2 0
SULINA 1 1 1
VITORINO 3 1 1
Total
REGIONAL DE SAUDE 103 53 47

Nota: * As duas equipes de ESF de Coronel Domingo Soares atendem nas quatro
unidades basicas.

Quadro 2: Distribui¢do de ESF e ABT por Municipio
Fonte: Dados fornecidos pela 72 RS (PARANA, 2007).

O Quadro 2 revela a busca de implantagdo gradativa de ESF nos
municipios, tendo alcancado em média 50% do teto previsto por
municipio. Contudo, na atualidade, a média de ESF e equipe de ABT
sdo semelhantes na maioria dos municipios da regido, coexistindo de
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forma clara os 2 modelos assistenciais na realidade pesquisada.
Identificaram-se, ainda, equipes que compartilham o mesmo espago
fisico, unidades mistas, ou seja, com equipe de ESF e equipes de ABT,
também equipes responsaveis por mais de uma unidade de salde em
espacos geogréaficos diferentes. Esses achados fazem questionar se os
municipios possuem estrutura adequada para implantacdo das equipes
de ESF.

Entre as equipes de ESF, ha previsdo de inclusdo especifica de
ACS e equipes de salde bucal, destas, parte na modalidade | e parte em
modalidade Il. A primeira inclui um cirurgido dentista e um atendente
de consultério odontolégico (ACD) e a segunda inclui, além do
cirurgido dentista, um ACD e um técnico em higiene dental (THD). O
quadro 3 ilustra a implantacdo desses trabalhadores por municipio (teto
e ja implantados).

Agentes Comunitarios Equipe de Satde Bucal
de Saude Modalidade I Modalidade 11
MUNICIPIOS Teto Implantados Implantadas Implantadas
BOM SUCESSO DO
SUL 8 7 1
CHOPINZINHO 49 41 7
CLEVELANDIA 45 25 1
CORONEL
DOMINGOS
SOARES 20 13 1
CORONEL VIVIDA 55 38 4
HONORIO SERPA 15 17 1
ITAPEJARA
D'OESTE 28 17 2 1
MANGUEIRINHA 44 38 1
MARIOPOLIS 15 6 1
PALMAS 109 48
PATO BRANCO 175 54 4
SAO0 JOAO 28 19 1 1
SAUDADE DO
IGUACU 13 12 2
SULINA 9 9 1
VITORINO 16 10
REGIONAL DE
SAUDE 629 354 21 8

Quadro 3: Distribuicdo de ACS e Equipes de Saide Bucal (modalidade | e
I1) por municipio
Fonte: 72RS (PARANA, 2007).



74

Quanto a assisténcia hospitalar, 0os municipios contam com 13
hospitais, destes, um plblico e os demais privados prestadores de
servicos ao SUS. Esse achado ilustra o que tem sido identificado em
outros estudos, os quais revelam que, no pais, a maior parte da oferta
dos servicos de salde é de propriedade privada, o setor plblico contrata
parte desses servicos, em especial, na assisténcia hospitalar publica, o
que configura um mix publico-privado no sistema pulblico de salde
(SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

Apresenta-se, a sequir, a distribuicdo de profissionais de salde,
lotados na atencdo basica por municipio da 7% RS, especificando as
especialidades conforme registro nos documentos que demonstram o
vinculo empregaticio. Nos proximos quadros, estdo apresentadas apenas
as categorias profissionais de interesse do estudo. No primeiro,
demonstra-se o total de médicos vinculados & rede bésica dos
municipios por vinculo empregaticio.
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Meédico de familia e | Medico Clinico Geral Outras Eﬁp('ecialidades
Comunidade Meédicas
3 E E
APIHE 212 3 =4/ & 3
LlIE 5| B SlEE| =5 2 E| B
Municipio | E[2[E(C| S| S| £ |2 E[C 2| 2] £ | R[ECE| 2]
SV B g BT R B B e Es] BT
el=(=| % alal=| # alee| @
=|C|E| & z|C|lE| & A=
E z £
= = =
Bom Sucesso 4
do Sul 1 1 2
Chopinzinho 4 2 2 1 4 3 16
Clevelandia 3 2 2 1 8
Coronel
Domingos 8
Soares 2 3 3
Coronel Vivida | 1 2 3 13
Honério Serpa [ 1 2 1 3 7
Ttapejara 10
D 'Oeste 4 4 2
Mangueirinha 1] 4 4 1 13
Mariépolis 1 2 1 2 1 7
Palmas 1 3 6 10
Pato Branco 1131 6 1 8 2 22
Sio Jodo 3 1 1 2 7
Saudade do 6
Iguacu 2 2 2
Sulina 1 1 2 4
Vitorino 1 2 1 2 1 7
TOTAL 9(3|1 1| 30] 16 4 23] 22 12| 30| 142

Nota: * RPA: Recibo de Profissional Autdnomo.

Quadro 4: Distribuicdo dos médicos por municipio na atencdo bésica,
vinculo empregaticio e especialidade registrada na secretarias municipais

de saude )
Fonte: 7°RS (PARANA, 2007).

Percebe-se que, do total de 142 médicos da atencdo basica os
quais atuam na Regional, predomina entre os profissionais dessa
categoria o vinculo por pessoa juridica — 83 médicos, 58,45% do total.
Estudos tém mostrado que o vinculo dos profissionais com a atencdo
bésica, em especial para implantacdo do ESF, tem sido um dos nds
criticos mais importantes. A precariedade do vinculo dos profissionais
tem contribuido para a alta rotatividade das equipes e,
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consequentemente, o comprometimento de todo o arcabouco de acoes,
impedindo a formacdo de vinculos e o desenvolvimento de novas
praticas em satude (MACHADO, 2000; GIL, 2005).

Na sequéncia, sdo apresentados os membros da equipe de
enfermagem, evidenciando-se o tipo de vinculo empregaticio e a
distribuicdo por municipio.

. Técnico de Anuxiliar de
Enfermeiro
Enfermagem Enfermagem
7 ¢ |82 7| | & |3 34| &8
22 5|5 2EZ = |5 2EZ = |5
Z| E | B3| = ERE= & | =
= =5 8 g E s | =E g 212 £ =% g g £«
Municipio R R I ol R - A e R I el I e R I R
e I - ol - A=< R N U -4 il -3 =< B A U - el - A
< 22|32 <& % |3 « 2 22 =
el = (2|2 a2l = |2 al=l = | %
| O | E|& ®|U| E|& ®|U| £ |&
Z z z
= = =
Bom Sucesso do 8
Sul 2 6
Chopinzinho 8§ |1 10 |1 20
Clevelandia 71| 3 2 5] 18
Coronel
Domingos Seoares | 3 6 2 11
Coronel Vivida 7 1 9 |5 1 23
Honério Serpa 3 1 1] 5 10
ITtapejara D'Oeste | 4 | 1 1 10 16
Mangueirinha 5 1|1 10 2 6 25
Mariopolis 5 5
Palmas 3 |2 3 5 13
Pato Branco 10 10 18 38
Sdo Jodo 3 2 8 1 14
Saudade do 7
Izuacu 1 2 4
Sulina 1 1 3 5
Vitorino 4 5 9
TOTAL 52 |4 10 |8 |1 615 2 [3]61 |7 3 5|222

Nota: * RPA: Recibo de Profissional Autdnomo.

Quadro 5: Distribuicdo dos membros da equipe de enfermagem pelo tipo
de vinculo na atencdo basiva er municipio
Fonte: 7°RS (PARANA, 2007).

Evidencia-se que os membros da equipe de enfermagem, na sua
maioria — 174, 78,34% do total — sdo estatutarios, revelando um vinculo
contratual apropriado, o que, para grande parte dos trabalhadores



77

representa maior estabilidade no emprego e, com isso, reducdo das
cargas de trabalho, aspecto emergido nas entrevistas.

Ainda, sdo expostos os membros das equipes de salde bucal que
trabalham nas equipes da ABT ou que estdo vinculados a equipe de
ESF.

Odontélogo ETED R Auxiliar Saude Bucal
Bucal
3 3 3
Z| 2|32 Z|E|B|2 z| 2|5 | 2| o
. £ |=E|2|2|5 SINEIETE BRI R E
Municipio = C 5 2= 2 j 5 2= o B j & (':’ = = B
= AR SARIEAE] B IR =
= = =
Bom Sucesso 4
do Sul 21 1 1
Chopinzinho 7 1 8 16
Clevelandia 1 1 2
Coronel
Domingos &
Soares 2 1 1 1
Coronel Vivida | 5 3|2 3 |2 15
Honorio Serpa 2 1 1 1
Ttapejara 4
D'Oeste 2 1 1
Mangucirinha 4 1 1 5 11
Mariépolis 3 1 3
Palmas 2 |2 1
Pato Branco 6 1 1 |2 10 2 22
Séo Jodo 1 1 1 1
Saudade do 5
Iguacu 3 1 1
Sulina 1 1 2
Vitorino 4 1 2 1 1 9
TOTAL 422)1|2(1(7]12]5 1 362 |32 116

Nota: * RPA: Recibo de Profissional Auténomo.

Quadro 6: Distribuicdo dos membros da equipe de saude bucal pelo tipo de

vinculo com a atengdo basica e por municipio
Fonte: 7°RS, (PARANA, 2007).

Assim como os membros da equipe de enfermagem, a maioria
dos profissionais da equipe de salde bucal é estatutario, 90 profissionais
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— 77,58%. Ressalta-se que a qualidade dos vinculos empregaticios dos
profissionais das equipes tem influéncia direta na qualidade da
assisténcia, pois a maior estabilidade dos profissionais pode significar
maior possibilidade de acimulo de conhecimentos e habilidades, as
quais proporcionam tornar mais consistentes e duradouras as relagdes
dos profissionais com os servicos de saude (GIL, 2005).

Observando-se 0s tipos de vinculos dos profissionais,
identificam-se diversos vinculos, prevalecendo entre os médicos o
vinculo por pessoa juridica, e entre os membros da equipe de
enfermagem e da equipe de saude bucal houve predominio dos
estatutarios. Na analise documental identificou-se 0 compromisso dos
municipios de aumentar os concursos publicos, buscando vinculos mais
efetivos dos profissionais com os servigos.

Estudos mostram que o vinculo fomenta a cooperagdo e a
solidariedade entre os trabalhadores ao vincular o presente e o destino
dos membros da equipe, constituindo uma condicdo societaria de
identidade, construida por sujeitos interdependentes e solidarizados
entre si (ESTEVES, 2002).

Quando observado o total de profissionais vinculados a atencéo
basica dos municipios, percebe-se um ndmero significativo de
profissionais de salde bucal. Na maioria dos municipios, esse percentual
é menor pela mais recente inclusdo desses profissionais na ESF, o que
pode significar maior preocupacao governamental com a saide bucal da
populagdo, bem como abertura de novo espaco de mercado de trabalho
para essa categoria profissional.

Conforme dados fornecidos pela 7% Regional de Salde
(PARANA, 2011), a situagdo desta em relacdo aos incentivos federais
destinados a ESF e ABT, norteados pela Portaria n® 3.066, de 23 de
dezembro de 2008, que dispdem dos valores de financiamento da
Atencado Basica (BRASIL, 2008), estdo demonstrados no Quadro 7.
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MODALIDADE DE CHRASTIERIZACIE [Pl INCENTIVO
EQUIPE EQUIPE/POPULACAOI/TIPO DE RECEBIDO
ATENDIMENTO
Equipes de Saude da .
e ESF — atende Quilombo/Assentamento
Familia, na . R$ 9.600,00
Modalidade 1. ou tem IDH<0,7 e Pop<30mil-hab
Equipes de Saude da
Familia, na ESF — atende populagéo Geral R$ 6.400,00
Modalidade 2.
EST-Mod. 1 (Cir. Dentista e ASB). R$ 2.000,00
ABT na Modalidade 1 | + 50% por atender Quil/Assent. ou
IDH<0,7 e Pop<30mil-hab R$3.000,00
_lE_gg)-Mod. 2 (Cir. Dentista, ASB e R$ 2.600,00
(BTG TR EIEEe 5o +50% por atender Quil/Assent. ou R$ 3.900.00
IDH<0,7 e Pop<30mil-hab T
INCENTIVO . .
ADICIONAL ESF — ao implantar uma equipe nova R$ 20.000,00
INCENTIVO . .
ADICIONAL ABT - ao implantar uma equipe nova R$ 7.000,00
INCENTIVO DE o
CUSTEIO MENSAL | FORTARIAT3.178, de 19 de outubro 1 pg 714 09
POR ACS - 2010

Quadro 7: Incentivos federais destinados as equipes de ESF e ABT
Fonte: 7°RS (PARANA, 2007).

O quadro revela incentivos para implantacdo de ambos os
modelos assistenciais, demonstrando, claramente, o maior incentivo as
ESFs. Os valores sdo enviados para prefeituras pelo Governo Federal, a
qual tem autonomia para gerir o recurso. Essa politica direciona a
organizacao dos servigos de salde pelo gestor municipal, algumas vezes
por adesdo aos principios que norteiam o novo modelo assistencial
previsto na ESF e outras vezes motivada pela necessidade de captacdo
de maior quantitativo de recursos financeiros. De outro lado, a literatura
registra 0 impacto positivo do modelo assistencial da ESF, o qual tem
contribuido para importantes mudangas nos indicadores de salde,
reduzido gastos, melhorado o acesso aos servicos de salide, aumentado a
qualidade da atencdo e das agBes preventivas, bem como garantido
cuidados mais apropriados, reduzindo acdes desnecessarias (CONILL,
2002, 2008; ARAUJO; ASSUNCAO, 2004; STARFIELD, 2004;
STRALEN et al., 2008).

Em relacdo ao acompanhamento do trabalho das equipes, o
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estado do Parana possui um roteiro de monitoramento do trabalho das
ESF (ANEXO D), o qual apresenta informacges mais voltadas para a
quantificacdo do tempo de trabalho e cumprimento de algumas
atividades previstas, ndo possibilitando a avaliacdo qualitativa do
trabalho das equipes, em especial do que se espera na prescri¢do da ESF.

Pesquisadores (CUNHA,; GIOVANELLA, 2011) apontam que 0
SUS tem alcancado avangos na reorganizacdo da atencdo basica,
incluindo a larga ampliacdo da cobertura e implementagdo de novos
modelos assistenciais, aspecto incluso nos instrumentos avaliativos
utilizados pelas equipes. Contudo, a qualidade dos servicos prestados
nesse nivel assistencial ainda requer investimentos e acompanhamento.
Esses autores incluem o alcance do vinculo longitudinal como o
principal foco almejado pelas equipes. Este requer investimentos dos
gestores, profissionais e implementacdo de préticas avaliativas e de
monitoramento da assisténcia.

J4 as equipes de ABT ndo possuem instrumentos proprios de
avaliacdo. Em parte, isso configura certo abandono das equipes das UBS
gue atuam no modelo tradicional, apesar de sua existéncia e participacdo
na oferta dos servigos de salde.

A RS também auxilia na educacdo continuada das equipes por
meio das acdes do Polo Regional de Educacdo Permanente da RS
(Preps), composto por instituicdes gestoras das acdes de salde,
instituicdes formadoras e demais entidades e seguimentos de
representacdo social que fazem interface com o SUS.

Os Polos sdo entendidos como uma estratégia operacional para o
desenvolvimento de habilidades dos profissionais de salde da atencao
basica e destinam-se a promover acdes de capacitacdo, formacdo e
educacdo permanente, com vistas a reforcar a articulacdo entre as
instituicbes de ensino superior e médio e 0s servigos estaduais e
municipais de salde. Dessa forma, essas instituicbes estariam se
comprometendo com o desenvolvimento de recursos humanos da salde
(GIL, 2005).

Segundo a Escola de Satde Publica do Parana (PARANA, 2011),
0s Preps sdo espagos de articulacdo para formulagdo de acbes que
favorecam a maior qualidade e resolutividade dos servigos de salde,
utilizando-se das estratégias previstas pelos niveis federal (Saude da
Familia/Proesf, Fome Zero, Pro-Med), estadual (Incentivo a
Regionalizagdo, Programa de distribuicdo do Leite, Pro-Saude) e,
principalmente, pelas propostas oriundas dos niveis regionais com base
na realidade de cada municipio que a compdem. O Preps pauta-se em 3
eixos prioritarios:
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a) resolutividade dos servi¢os — devem-se buscar, tomando por
base analise dos processos de trabalho, formas para estimular a maior
efetividade das a¢des, interligando todos os niveis de complexidade do
sistema, garantindo a otimizacéo dos recursos envolvidos na referéncia e
contrarreferéncia e priorizando as a¢Bes de acordo com as principais
necessidades de cada local;

b) mudanca da relagdo prestador-usuario — por meio da
implementacdo de novas metodologias de ensino e aprendizagem e
valorizagdo do individuo na sua integralidade e, respeitando o meio em
que vive, busca-se fomentar no usuério a educacédo para salde;

c) corresponsabilidades de todos os parceiros — o Preps inclui
atores e entidades como membro de uma equipe e sistema e, portanto,
corresponsaveis pelos resultados do servico; retoma o engajamento e
comprometimento dos componentes do grupo com o SUS.

Para melhor caracterizacdo das equipes pesquisadas, buscou-se,
ainda, por meio da andlise documental entender as formas de
organizacdo e gestdo do trabalho. Percebeu-se na andlise documental e
confirmou-se nas entrevistas e grupos focais que, em ambas 0s modelos
assistenciais, organizam-se, prioritariamente, pela demanda espontanea,
ou seja, conforme demandas de salde trazidas pelos usuarios
diariamente. Na ESF, h& algumas demandas agendadas como, por
exemplo, grupos de atividades com populacdes especificas — portadores
de hipertensdo arterial sistémica, gestantes, tabagistas, entre outros —,
mas a maioria dos atendimentos se volta para a demanda espontanea.

Apenas uma equipe de saude bucal de uma das equipes de ESF
pesquisadas se organiza de forma independe das demais atividades de
sua equipe, com atendimento a livre demanda e urgéncias no periodo da
manhd, agenda e atividades na comunidade, visita as escolas, por
exemplo, no periodo da tarde. Contudo, isso revela que ha fragilidades
no trabalho em equipe.

Apesar do modelo da ESF preconizar a organizacdo da
assisténcia a partir do acolhimento, apenas duas equipes buscam sua
realizacdo cotidiana. A analise documental permite observar que o que é
identificado como acolhimento tem sido realizado pelas técnicas ou
auxiliares de enfermagem, de uma forma que mais parece uma triagem,
na qual buscam reduzir o nimero de consultas médicas. Ja na ABT ha
um numero pré-definido de fichas para as consultas médicas e, além
dessa, busca-se a negociacdo com esses profissionais, ou
encaminhamento para a area hospitalar ou retorno em nova data.

Evidencia-se, desse modo, a centralidade em ambos os modelos
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assistenciais na consulta médica. Entende-se que a atengdo basica, em
especial 0 modelo assistencial da ESF, surge justamente para constru¢do
de novas formas de fazer em salde, que extrapolem as a¢des curativas,
isoladas e desarticuladas das reais necessidades de salde. O fazer
coletivo das equipes de salde ndo deve ser apartado do atendimento
clinico, pode, inclusive, ser potente para interrogar o cotidiano do
trabalho em salde e, ainda, permitir o fortalecimento das acBes de
promocao e prevencao aos atos de cuidar (FORTUNA et al., 2011).

O acolhimento se mostra, justamente, como um novo fazer em
salde, pois busca dar respostas as reais demandas dos usudrios e refletir
sobre novas possibilidades de construcdo de projetos terapéuticos
individualizados (SILVA JUNIOR, 2001). O acolhimento representa um
dispositivo que provoca reflexdes e mudancas a respeito da forma como
se organizam o0s servicos de salde, de como 0s saberes e as praticas vém
sendo ou deixando de ser utilizados para a melhoria da qualidade da
assisténcia em salide. Também exige uma nova postura dos profissionais
e da equipe de salde, de receber, escutar e tratar de maneira humanizada
usuarios e suas necessidades (CAMARGO et al., 2008).

As visitas domiciliares (VD) tém sido realizadas em grande
frequéncia pelas enfermeiras das ESF, em livre demanda, e em um dia
agendado pelo(as) médico(as) das unidades. Conforme sobrecarga ou
guando ha& necessidade de um procedimento técnico de baixa
complexidade, sdo enviados os técnicos ou auxiliares de enfermagem ao
domicilio das familias. Autores apontam que o enfermeiro na ESF é
visto como o profissional que desencadeia as agdes de cuidado coletivo,
pois propde, organiza, desenvolve e avalia tais a¢Bes, no entanto ainda
opera, predominantemente, norteado pelos saberes tradicionais da
clinica, da epidemiologia e da educacdo (FORTUNA et al., 2011).

Os registros das equipes de ambos os modelos assisténcias
permitem identificar que a assisténcia é norteada pelos programas do
MS ou Secretaria Estadual de Salde —controle do tabagismo, controle da
hanseniase e tuberculose, entre outros. Observa-se que a assisténcia €
fortemente guiada pelas informagdes, dados, que devem ser coletados
conforme 0 que consta nos instrumentos de controle das condiges de
salide-doenca da populagdo como, por exemplo, pela carteira de vacinas
e da gestante, ficha de acompanhamento dos portadores de diabetes e
hipertensdo arterial sistémica, formuldrio para coleta de exame
preventivo, entre outros.

O trabalho em equipe é dificil de ser visualizado na ESF e na
ABT; percebe-se, com a analise documental, que os procedimentos
técnicos sdo de responsabilidade, preferencialmente, da equipe de
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enfermagem, em especial do técnico ou auxiliar de enfermagem; as
atividades assistenciais ficam a cargo dos(as) médicos(as) e
enfermeiros(as), contudo mais direcionados para os primeiros. Ja as
acOes administrativas, em ambos 0s modelos assistenciais, sdo
exclusivas dos enfermeiros. Na ESF, estes profissionais também sédo
responsaveis pela supervisdo e acompanhamento dos ACS. Dessa
forma, tanto a analise documental quanto as entrevistas apontam para
sobrecarga dos enfermeiros na ESF.

A andlise dos prontudrios de usuéarios nos dois modelos
assistencias também permite identificar que a assisténcia € realizada
separadamente, ou seja, ao serem observados os documentos, ndo se
visualiza o trabalho em equipe. Os registros das VD das ESF também
apontam para auséncia do trabalho em equipe e para a frequéncia
inferior de VD realizadas pelos(as) médicos(as). Na ABT, séo realizadas
VDs em raras ocasides, 0 que revela distdncia dessas equipes da
realidade social dos individuos e familias que assistem.

A ESF conta com reunifes de equipes semanais nas quais séo
discutidos problemas, prioridades, metas, entre outras necessidades da
equipe e na ABT as reunibes sdo mais esporadicas. A assisténcia
prestada pela ABT é majoritariamente realizada no espago fisico da
unidade béasica de salde; ja a ESF realiza, além da assisténcia na
unidade, a assisténcia no domicilio e em espagos comunitarios como nas
creches e escolas.

No que se refere a organizacdo e gestdo do trabalho na ESF,
outras pesquisas em diferentes cenarios do pais apontam que, em muitos
casos, as equipes passam por um processo de adaptacdo as realidades
locais anteriores, mantendo, dessa forma, 0 modelo vigente antes da
implantacdo da Estratégia como é preconizada. Por outro lado, em
algumas realidades, ocorrem inovagdo na organizacdo do processo de
trabalho, sobretudo naquelas equipes que conseguem implantar o
acolhimento nos servicos (CAMARGO et al., 2008), ferramenta de
trabalho que néo deve ser exclusiva da ESF. Contudo, existe o risco de
equipes de ESF manter o modelo assistencial norteado pela
biomedicina, que impossibilita a reorganizacdo do processo de trabalho
com base nos principios da clinica ampliada e do trabalho em equipe.

E necessario considerar as dificuldades para a implantacdo do
modelo assistencial da ESF, tendo em vista a complexidade de seus
principios — territorializagdo, clientela adscrita, demanda planejada.
Tem-se, no cenério atual, a complexidade demogréfica, a grande
extensdo territorial, aspectos politico-econdmicos e culturais diversos
que reconfiguram o cenario politico-administrativo em salde, 0s quais
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tém impacto importante nas formas de organizar os servicos, e de captar
e manter a forca de trabalho em satde (DAVID et al., 2009).

Buscou-se, ainda, com a analise documental, conhecer os
acidentes e agravos presentes no cotidiano laboral das equipes, todavia
ndo ha um banco de dados especifico para acompanhamento desses
dados. O reconhecimento ocorre mediante consulta aos registros gerados
pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), dessa
maneira, ndo foi possivel a quantificacdo e andlise dos acidentes
caracteristicos dessa modalidade laboral, pelo montante de acidentes
registrados na Rede Nacional de Atencdo Integral a Salde do
Trabalhador (Renast) dessa RS. Essa consulta exigiria nova pesquisa
paralela e emerge como um interessante tema de estudo.

O Sinan permite a notificacdo e investigacao de casos de doengas
e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificacédo

compulsoria, conforme Portaria GM/MS N° 2.325, de 08 de dezembro
de 2003 (BRASIL, 2011b). Sua utilizagdo efetiva permite a realizacéo
do diagnostico dindmico da ocorréncia de um evento na populagdo;
podendo fornecer subsidios para explicagdes causais dos agravos de
notificagdo compulsoria, além de vir a indicar riscos aos quais as
pessoas estdo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificagdo da
realidade epidemioldgica de determinada area geografica. O seu uso
sistematico, de forma descentralizada, contribui para a democratizacio
da informacdo, permitindo que todos os profissionais de salide tenham
acesso a informagdo e as tornem disponiveis para a comunidade. E,
portanto, um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da
salde, definir prioridades de intervencdo, além de permitir que seja
avaliado o impacto das intervencdes.

A Ficha Individual de Notificacdo (FIN) é preenchida pelas
unidades assistenciais para cada paciente quando ha suspeita da ocor-
réncia de problema de salde de notificacdo compulséria ou de interesse
nacional, estadual ou municipal. Esse instrumento deve ser encami-
nhado aos servicos responsaveis pela informacdo efou vigilancia
epidemioldgica das Secretarias Municipais, que precisam repassar sema-
nalmente os arquivos em meio magnético para as Secretarias Estaduais
de Salde (SES). A comunicagdo das SES com a Secretaria de Vigilancia
em Salde (SVS) devera ocorrer quinzenalmente, de acordo com o
cronograma definido pela SVS no inicio de cada ano (BRASIL, 2011b).

A qualidade dos cuidados com a salde dos trabalhadores de
salde da atencdo béasica também tem repercussdo na qualidade dos
servigos prestados. Por vezes, 0s acidentes e agravos que acometem o0s


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21141
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profissionais de salde sdo resultados de elementos tradicionais da
organizacdo e da gestdo do trabalho, entre eles, jornada e divisdo do
trabalho, segundo categoria e prescricdo de atividades pré-definidas. O
carater prescritivo da gestdo do trabalho impede o desenvolvimento de
acOes criativas, voltadas para a vigilancia da salde das comunidades e
para o0 estabelecimento de vinculo entre equipes e populacdo, e, na
equipe, entre os membros desta (DAVID et al., 2009). Aspecto que
também desfavorece a sa(ide dos trabalhadores.

Os sujeitos do estudo

A 7% Regional de Salde conta, na atualidade, com 53 equipes de
ESF implantadas e 47 equipes da ABT. Sendo que foram selecionadas 3
equipes de cada modelo assistencial, representanto 20,75% do total das
ESF e 23,40% do total das equipes de ABT presentes no cenério
pesquisado.

Os sujeitos do estudo foram profissionais da atencdo bésica de 2
municipios da RS, uma equipe de ESF e uma equipe de ABT de Coronel
Vivida (Municipio 1) e duas equipes de ESF e duas da ABT de Pato
Branco (Municipio 2), indicadas pela chefia da 72 RS como unidades em
destaque na regido. O primeiro municipio possui 8 equipes de ESF e 8
equipes de ABT, desse modo participaram do estudo 12,5% das equipes
de ambos os modelos assistenciais presentes na atengdo basica em
Coronel Vivida. J& 0 municipio de Pato Branco conta com 7 ESF e 9
equipes de ABT, com a participacdo de 2 equipes de cada um dos
modelos assistenciais de interesse, assim, participaram da pesquisa
28,57% das equipes de ESF e 22,22% das equipes de ABT. O quadro a
seguir auxilia na melhor visualizagdo da populagédo do estudo.

Municipio Total de Total de % equipes % equipes
Equipes de Equipes de participantes | participantes
ESF/ ESF ABT/ ABT na modelo da no modelo
participantes | participantes ESF ABT
do estudo do estudo
Municipio 8-1 8-1 12,5% 12,5%
1
Municipio 7-2 9-2 28,57% 22,22%
2

Quadro 8: Equipes de ESF e ABT implantadas nos municipios pesquisados
e selecionadas para o estudo
Fonte: 7°RS (PARANA, 2007).
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Os profissionais que trabalham na ESF os quais participaram da
pesquisa possuiam no momento da coleta de dados, em média, 32 anos
de idade, com minima de 24 anos e maxima de 39 anos, revelando uma
populacdo bastante jovem. Ja a média de idade dos profissionais da
ABT foi de 46 anos, com minima de 33 anos e méxima de 59 anos.

A maioria dos sujeitos em ambos os modelos assistenciais é do
sexo feminino — 9 na ESF e 10 na Atencdo Basica Tradicional —,
confirmando que os cendrios de salde sdo marcados pela presenca das
mulheres, aspecto historicamente construido.

Na ESF, a média de anos de experiéncia na profissdo foi de 8
anos, destes, em média 3,5 anos no trabalho na Salde da Familia,
evidenciando-se uma populagdo com pouca experiéncia no modelo
assistencial. Por outro lado, na ABT, encontrou-se um grupo bastante
experiente, com média de 18,5 anos de trabalho em sua profisséo e,
destes, cerca de 14 anos no modelo assistencial atual, o que demonstra
experiéncia significativa no servico estudado. Essa diferenca, em parte,
justifica-se em razdo da jovialidade da ESF no cenério pesquisado, cerca
de 12 anos; ressalta-se que Pato Branco implantou a primeira equipe em
1999 (PARANA, 2007).

Quanto a escolaridade, 3 profissionais da ESF possuem ensino
médio completo, 2 ensino superior incompleto e 2 completaram o nivel
superior. Também, 4 profissionais realizaram uma especializacdo, 2
especificamente em salde da familia, contudo 2 na éarea clinica,
reumatologia e cirlrgica, o que revela interesse desses profissionais em
outros modelos assistenciais, aspecto também emergente nas entrevistas.

Pesquisadores tém afirmado que o perfil dos profissionais
formados ndo é adequado o suficiente, no sentido de que estejam
preparados para uma atuacdo na perspectiva da atencdo integral a salide
e de préaticas que contemplem ac¢des de promocao, protecdo, prevencdo,
atencdo precoce, cura e reabilitagdo. Ressaltam que essa preocupacao
tem sido refletida nas Conferéncias Nacionais de Recursos Humanos,
assim como em documentos como a Norma Operacional Basica de
Recursos Humanos para o SUS (BRASIL, 1993, 2002c; GIL, 2005).

Entre os sujeitos da ABT, 4 possuem o ensino médio completo, 1
ensino superior e 0 restante possui especializacdo em areas diversas,
inclusive 4 dos 6 profissionais que realizaram alguma especializagao
cursaram de duas ou mais especialidades. Entre os cursos lato sensu de
interesse dos profissionais, destacam-se especializagdo para tratamento
odontoldgico de pacientes com necessidades especiais, salde coletiva,
em enfermagem médico-cirdrgica e administracdo hospitalar, pediatria e
acupuntura, recursos humanos, homeopatia e reumatologia, urgéncia e
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emergéncia, e gestdo em salde. A diversidade de especialidades revela
ora afinidade com a atencdo basica, ora por outras areas. A busca pela
especializacdo se revela, nas entrevistas e nos grupos focais uma das
exigéncias do trabalho nesse modelo assistencial, tendo em vista que o
trabalho também se organiza, nos servicos pesquisados, na oferta de
especialidades diversificadas.

Todos os profissionais possuiam contrato de 40 horas semanais
na ESF. Entre os 11 sujeitos que participaram do estudo, 6 (54,54%)
possuem outro emprego; entre atividades complementares, destacaram-
se: consultério particular (dentista e médico); atividade docente (2
enfermeiros); atividade na area hospitalar ou em pronto atendimento
(técnico de enfermagem e médico, respectivamente). O total de horas
trabalhadas entre esses profissionais com duplo vinculo foi de, em
média, 64 horas semanais, com minima de 60 horas semanais e maxima
de 76 horas semanais, revelando uma excessiva carga horaria de
trabalho.

Diferentes categorias profissionais de salde reivindicam a
jornada de trabalho de 30 horas semanais. Os médicos, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais ja conseguiram importantes conquistas em
relacdo a reducdo da jornada de trabalho. Os profissionais de
enfermagem tém reivindicado, no Congresso Nacional, por meio do
Projeto de Lei 2295/2000, o direito de exercicio da jornada de 30 horas
(PIRES et al., 2010).

Ja na ABT, evidenciou-se que a maioria dos profissionais possui
40 horas, mas porque optaram, posteriormente, pelo aumento das horas,
tendo em vista que, assim como outros 4 sujeitos, a gestdo desses
servicos oportuniza o trabalho em 30 horas semanais, ponto revelado
como amenizador das cargas de trabalho. Ainda, uma profissional optou
por 20 horas semanais. Em relacdo ao vinculo empregaticio, 9 sdo
concursados e 2 estdo vinculados aos servigos por contrato temporario.
A precariedade do vinculo emerge da fragilidade do concurso publico
de grande parte dos anteriores, por causa de problemas que correm na
justica. Contudo, um dos profissionais ressaltou que tem maior afinidade
com o vinculo por contrato temporario, pois possibilita melhor
negociacdo salarial, este é o Unico profissional satisfeito com a
remuneracdo. Trés profissionais (27,27%) possuem outro vinculo |,
segundo eles, para melhor remuneracdo e maior status social, os 2
primeiros atuam na area hospitalar ou no ensino superior, e o Gltimo, em
consultorio particular.

Emerge, na relacdo carga horéria e vinculo empregaticio, a maior
busca dos trabalhadores da ESF por outros empregos, isso, em parte,
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justifica-se pela insatisfacdo revelada com os salarios e a auséncia de um
plano de cargos e salarios nesse modelo assistencial. Diferentemente dos
profissionais da ABT, a falta de horizontes para o crescimento na
atividade laboral, em parte, justifica esses aspectos e aponta uma
fragilidade importante da ESF na regido, uma vez que coloca em risco o
vinculo e a afinidade dos profissionais com os servicos ofertados.

4.2 ARTIGOS QUE APRESENTAM OS RESULTADOS DA
PESQUISA DE CAMPO

4.2.1 Artigo 1: Trabalho na Estratégia de Saude da Familia:
implicacGes nas cargas de trabalho dos profissionais de satde

TRABALHO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:
implicacdes nas cargas de trabalho dos profissionais de satide®

RESUMO: A pesquisa teve por objetivo identificar aspectos do trabalho
na Estratégia de Saude da Familia (ESF) que contribuem para aumentar
e ou reduzir as cargas de trabalho dos profissionais. Participaram
equipes de referéncia por realizarem um trabalho de qualidade na
Regido Sudoeste de um estado do sul do Brasil. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas individuais, grupo focal e estudo
documental e analisados combinando a Andlise Tematica de Contetido
de Bardin com recursos do software Atlas Ti. As principais fontes de
aumento das cargas foram aspectos que impedem a implantacdo do
modelo assistencial como preconizado; e de redugdo das cargas, a
afinidade com o modelo assistencial, a autonomia da equipe e a garantia
do emprego. As cargas de trabalho tém implica¢es na satisfacdo e no
desgaste dos profissionais, assim como na qualidade da assisténcia
prestada. Predominou, no trabalho da ESF, fragilidades que repercutem
negativamente na satisfacdo e na saude dos profissionais, mas que ha
possibilidades de intervencdo para reducdo das cargas e qualificacio da
assisténcia.

Descritores: Trabalho. Saude do Trabalhador. Carga de Trabalho.
Saude da Familia. Pessoal de Saude.

! Artigo pré-formatado nas normas dos Cadernos de Satde Publica.
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INTRODUCAO

Modelo assistencial em salde compreende a organizacdo das
acOes para a intervencdo no processo saude-doenca, articulando os
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos, para enfrentar e resolver os
problemas de salde de um individuo ou de uma coletividade. Alguns
modelos desenvolvem, predominantemente, intervengdes de natureza
médico-curativa e outros buscam incorporar acdes de promocdo da
saide®™. Um modelo assistencial se constitui por dialogos entre o
técnico e o politico, tem diretrizes politicas e sanitarias, com principios
éticos, juridicos, organizacionais, clinicos e socioculturais que refletem
uma determinada conjuntura epidemiolégica e certo desenho de
aspiractes e desejos sobre o viver saudavel®.

Considerando a teorizagdo mencionada, a Estratégia de Salde da
Familia (ESF) constitui-se em um modelo assistencial em
desenvolvimento no cenario brasileiro desde 1994, quando foi
implantado o Programa de Saude da Familia (PSF), adquirindo, alguns
anos apoés, a denominacdo de Estratégia, a qual se mantém até hoje. A
ESF tem sido reconhecida como a principal intervengdo para
reorientacdo ou mudanga da atengdo basica no Brasil, com vistas a
aproximar-se dos preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS). Visa
possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de
qualidade e resolutivos, a partir da adscricdo do territério, a fim de
permitir o planejamento e a programacao descentralizada. Deve resgatar
a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acdes
programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de
promocao a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento
e reabilitacéo, bem como a participagdo popular e o controle social®.

Dessa forma, os profissionais de salde da ESF enfrentam
diversos desafios, entre eles, arrastar a atengdo do procedimento para a
assisténcia centrada no usuério®™. 1sso requer novas formas de pensar e
praticar salde, deslocando do tradicional modelo assistencial baseado na
biomedicina, que tem como caracteristicas a assisténcia médica, curativa
e individual, centrada na demanda espontanea e na doenca®, para um
novo modelo. Esse novo modelo preconizado pelo Ministério da Saude
(MS) como forma de reorientacdo da atengdo basica prevé um olhar para
a coletividade, tendo como foco a familia e a assisténcia prestada por
uma equipe multiprofissional com abordagem interdisciplinar, a qual se
responsabiliza em cuidar da salde da populacdo residente em
determinada area adscrita®.

O modelo assistencial da ESF apresenta novos desafios para os
profissionais de salde, sendo esperado que eles assumam multiplas
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tarefas com alto grau de exigéncias e responsabilidades para as quais,
muitas vezes, ndo receberam formacéo especifica. As caracteristicas do
processo de trabalho nesse modelo assistencial tém implicacGes na
satisfacdo, insatisfacdo e nas cargas de trabalho das equipes, 0 que
justifica investigacbes acerca da relacdo entre o trabalho dos
profissionais de salde nesse modelo assistencial com as cargas de
trabalho. Estas sdo compreendidas como elementos presentes no
trabalho que interatuam entre si e com o corpo do trabalhador, em um
processo dinamico, o qual pode desencadear alteragcGes nos processos
biopsiquicos, podendo manifestar-se como desgastes que tém
implicacdes na salde dos profissionais®”. As cargas de trabalho
interferem diretamente no processo de desgaste laboral, podendo
resultar em adoecimento e tém forte influéncia das condigdes de
trabalho.

Nesse cendrio, o presente estudo buscou identificar os aspectos,
caracteristicas, do trabalho na ESF que aumentam e que reduzem as
cargas de trabalho dos profissionais de salde.

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo, sustentado pelo Materialismo
Historico e Dialético e sua aplicacdo nos estudos acerca do processo de
trabalho em salde. A pesquisa de campo foi desenvolvida na 72
Regional de Saude (RS), localizada na Regido Sudoeste do Parand, no
sul do Brasil, entre novembro de 2011 e fevereiro de 2012. Este artigo
constitui-se um recorte de uma macropesquisa intitulada “Implicagdes
de dois modelos assistenciais nas cargas de trabalho dos profissionais de
saude”. Apresentam-Se, aqui, 0s resultados das implicacbes do modelo
assistencial da ESF nas cargas de trabalho dos profissionais que
compdem 3 equipes que atuam na referida regido.

A amostra foi composta, intencionalmente, incluindo: equipes
referenciadas pela chefia da 72 RS, por desempenharem um trabalho de
destaque no que se refere a qualidade da assisténcia prestada no sentido
de aproximacdo do que é preconizado pelo MS para esse modelo
assistencial; equipes que dispunham, no minimo, da equipe minima
preconizada pelo MS; e profissionais de salde de diferentes categorias.
Compuseram a amostra 11 profissionais de salde de 3 equipes de ESF,
incluindo: 3 médicos(as), 3 enfermeiras, 3 técnicas de enfermagem, 1
dentista e 1 auxiliar de consultério odontoldgico.

Para a coleta de dados, foi utilizada a triangulacdo de
instrumentos, utilizando estudo documental, entrevista individual do
tipo semi-estruturada e grupo focal. O estudo documental permitiu
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identificar as normas e rotinas das instituicdes, caracterizacdo da forca
de trabalho, da politica salarial e de beneficios, divisdo e formas de
organizacdo e gestdo do trabalho. As entrevistas foram realizadas
visando identificar as informac6es relativas ao trabalho dos profissionais
de saude, organizacdo e divisao do trabalho na equipe, caracterizacdo do
modelo assistencial da ESF e sua influéncia nas cargas de trabalho dos
profissionais. Para maior confiabilidade do roteiro de entrevista, foi
realizado um teste do instrumento.

Com o objetivo de aprofundar e melhor esclarecer os dados
obtidos nas entrevistas e no estudo documental, foi realizado um grupo
focal, totalizando 3 encontros de aproximadamente uma hora e meia
cada. As sessdes do grupo focal foram orientadas por um roteiro
construido a partir da pré-anélise dos dados obtidos nas entrevistas.
Esses primeiros achados propiciaram a formulagdo de questBes
norteadoras com vistas a permitir a conducéo do grupo para validacdo,
ajustes, ou ambos, ou até exclusdo de dados ndo procedentes. Os temas
centrais foram: fontes de satisfacdo e reducdo das cargas de trabalho e
fontes de insatisfacgdlo e aumento das cargas de trabalho dos
profissionais. Ndo foi solicitado dos sujeitos a especificagéo dos
diferentes tipos de cargas de trabalho mencionados na literatura”™®.

Os dados obtidos por intermédio das entrevistas e do grupo focal
foram considerados satisfatérios, uma vez que, a partir de um determinado
momento, deixaram de acrescentar dados novos (satura¢do dos dados).

Para analise dos dados, utilizou-se a triangulacdo, articulando a
Analise Temética de Contetido de Bardin (1979)® e os recursos do
software Atlas Ti 5.0. Cada entrevista, relatério do grupo focal e andlise
de documento foram inseridos como documentos no Atlas Ti, a fim de
formar um conjunto associado de todos os dados obtidos. Realizou-se
uma leitura flutuante exaustiva de cada documento para identificar as
categorias significativas, as quais foram analisadas com base no
referencial tedrico escolhido. A triangulacdo metodoldgica e os recursos
do Atlas Ti contribuiram para compreensdo da realidade,
potencializando o di&logo entre os dados obtidos de formas distintas™?.

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram observados o0s
aspectos éticos necessarios ao desenvolvimento de pesquisas com seres
humanos, conforme preconiza a Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (n°
971/2010). As falas dos sujeitos foram identificadas pela denominacéo
da categoria profissional, acrescida do nimero de ordem.
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RESULTADOS

Os profissionais que trabalham na ESF e participaram da
pesquisa tinham, no momento da coleta de dados, em média, 32 anos de
idade (minima de 24 e maxima de 39 anos), revelando uma amostra
bastante jovem. A maioria (9 sujeitos) é do sexo feminino com, com
uma média de 8 anos de experiéncia na profissdo e 3,5 anos na Salde da
Familia, evidenciando uma populagdo com pouca experiéncia na
profisséo e no modelo assistencial.

Quanto a escolaridade, 3 profissionais possuem ensino médio
completo (2 técnicas de enfermagem e 1 auxiliar de consultério
odontoldgico); 1 ensino superior incompleto (1 técnica de enfermagem)
e 7 com nivel superior (3 médicos, 3 enfermeiras e 1 dentista). Em
relacdo a capacitacdo formal para atuar na ESF, assim como a formacéo
no ambito de poés-graduacdo, encontraram-se: 2 profissionais com
especializagdo em salde da familia e 2 na &rea clinico-cirirgica
(reumatologia e cirurgia).

Todos os profissionais possuiam contrato de 40 horas semanais
na ESF, mesmo assim, entre os 11 sujeitos que participaram do estudo, 6
(54,54%) possuiam outro emprego. Entre as atividades complementares,
destacaram-se: consultdrio particular (1 dentista e 1 médico); atividade
docente (2 enfermeiras); atividade na area hospitalar ou em pronto
atendimento (1 técnico de enfermagem e 1 médico, respectivamente). A
média semanal de horas trabalhadas foi de 68 horas, variando de 40
horas até 76 horas semanais.

Aspectos que contribuem para o aumento das cargas de trabalho na
ESF

Entre as categorias que emergiram como fontes de aumento das
cargas de trabalho, destacaram-se: o0 excesso de demanda; falta de
preparo dos profissionais para o trabalho na ESF; a auséncia do
acolhimento ou a implantacéo deficitaria deste; foco na consulta médica;
agressdes verbais por parte dos usuérios; falta de compreensdo dos
usuarios e gestores acerca do modelo assistencial preconizado pela ESF;
fragilidade no estabelecimento de vinculo entre profissionais e usuarios;
contato cotidiano com a violéncia urbana; falhas nos servicos de
referéncia e auséncia da contrarreferéncia; fragilidade na gestdo e forte
influéncia politico-partidaria no cotidiano dos servicos; falta de
incentivos e investimentos na qualificagdo dos profissionais;
insatisfacdo com salario, carga horéria de trabalho, e com a auséncia do
plano de cargos e salarios; problemas no relacionamento interpessoal na
equipe; déficits na estrutura fisica das unidades; e divisdo desigual do
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quantitativo de atividades entre os membros da equipe.

O principal aspecto mencionado como causador de aumento das
cargas de trabalho foi 0 excesso de demanda em face das condicBes
fisicas, do nimero e da capacitacdo das equipes para atender as
necessidades apresentadas pelos usuarios. Os documentos de registro
das atividades desenvolvidas pelas equipes, como as fichas de
produtividade diaria, os registros dos procedimentos (nimero de
curativos, inalagGes, injecOes, vacinas e outros), demonstram esse
descompasso entre a quantidade de servicos realizados e as condigdes
disponiveis para prestar uma assisténcia de qualidade, o que foi
mencionado pelos entrevistados como gerador de aumento das cargas de
trabalho.

E realmente muita demanda, toda essa demanda de usuarios deixa a gente
exausta, prejudica muito (Grupo Focal).

Cabe ressaltar que o contingente populacional de
responsabilidade de cada equipe estudada esta de acordo com os limites
prescritos pelo MS — equipe minima responsavel por uma populacédo
composta por até 4 mil pessoas®.

Outro aspecto significativo mencionado para o aumento das
cargas de trabalho diz respeito a forma de organizacéo do trabalho das
equipes e ao distanciamento desta do prescrito para 0 novo modelo
assistencial ESF. Destacando-se, nesse aspecto: a dificuldade de
implantacdo do acolhimento; o foco da atencdo na consulta médica, a
qual predomina nos servicos e tem norteado a organizacdo das equipes;
a falta do trabalho em equipe com olhar interdisciplinar e distribuigdo
desigual do quantitativo de atividades; a fragilidade no processo de
referéncia e contrarreferéncia; a auséncia de planejamento com
estabelecimento de prioridades; e o pequeno nimero de atividades no
campo da promocdo da salde, da prevencdo das doencas e da
articulacdo intersetorial.

A demanda é muito grande [...]. Se ainda a gente conseguisse implantar o
acolhimento... (Médico 2).

[...] ndo é facil porque a l6gica da populacéo ainda é voltada para a consulta
médica, eles querem passar pelo médico, sair com o remedinho e a receita
embaixo do braco, essa é a parte dificil de romper (Grupo Focal).

Tb assim a falta de contrarreferéncia [...] vocé faz todo um acompanhamento
daquele usuério, encaminha para um especialista, uma especialidade e néo
retorna a contrarreferencia e eu ndo sei o que fazer [...] ndo tenho feedback,
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isto me deixa muito cansada, muito irritada, é como se fosse uma ponte
inacabada (Enfermeira 2).

Quanto a distribuicdo do trabalho entre os membros da equipe,
alguns profissionais pontuaram a sobrecarga de atividades dos Agentes
Comunitario de Salde (ACS), para o0s quais tém sido delegadas
responsabilidades, por vezes incompativeis com sua formacgdo e
atribuicfes. Além disso, hd excesso de exigéncias burocraticas no
cotidiano de trabalho.

As dificuldades de implantagdo das diretrizes da ESF interatuam
com as multiplas necessidades apresentadas pelos usuérios, resultando
em um cenario que traz insatisfacdo para estes e para os profissionais.
Parece que existe um conflito entre o prescrito pela ESF, o que 0s
profissionais gostariam de fazer — ou acham que é correto fazer — e a
vivéncia cotidiana.

Entre as fontes de insatisfacdo e aumento das cargas de trabalho,
os profissionais apontaram as agressdes verbais dos usuarios as quais
tém acontecido em uma frequéncia consideravel.

Eu acho que é uma questdo de educacao, da cultura do modelo antigo [modelo
tradicional], muito centrado no curativo, entdo, agora, isso ainda vai levar um
tempo para melhorar. Entdo, eles [os usuérios] ficam impacientes e, muitas
vezes, somos agredidos verbalmente, essa questdo é comum, e isso é um ponto
negativo importante (Médico 1).

Os entrevistados identificaram que o problema das agressdes dos

usuarios tem relacdo com as dificuldades de entendimento do
significado do novo modelo assistencial da ESF, essa dificuldade
também é identificada nos gestores, de modo que dificulta a implantacédo
do modelo preconizado.
[...] o que dificulta é a falta de conhecimento das familias sobre o que é a ESF,
eles sabem que aqui tem o posto, mas eles ndo sabem que esse posto visa
promover a salde e prevenir [doengas], eles ainda tém a vis&o curativista [...]
querem vir no posto consultar e sair com o remédio (Enfermeira 3).

[...] falta conhecimento sobre a ESF, nem o gestor sabe realmente o que é e, &s
vezes, pede umas coisas, que vao contra o que é preconizado (Grupo Focal).

O contato com a violéncia urbana também leva ao aumento das
cargas de trabalho na ESF. A assisténcia a familias em situacdo de
violéncia domeéstica, individuos marginalizados, expostos as drogas
licitas e ilicitas, por vezes com precarias condi¢cGes de vida, expfem
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esses profissionais a situacdes de intenso desgaste no cotidiano laboral,
elevando riscos para a saude deles. Os relatos incluem situacdes diversas
de exposicdo da equipe, em especial do ACS, que estd mais exposto em
virtude do trabalho nos domicilios. Os profissionais sentem-se pouco
instrumentalizados para intervir nessas situagdes, principalmente as que
envolvem o uso de drogas. Na analise dos prontuarios verificaram-se
maltiplos registros de tensdes vivenciadas nas visitas domiciliares, em
razdo dos conflitos frequentes na comunidade envolvendo o abuso de
drogas e a violéncia doméstica.

Tem o risco de violéncia, de mordida de cachorro, queda, atropelamento [...]
até de “tomar um corriddao” na visita, 0 Agente [ACS], entdo, tem muito risco e
n&o tem o que fazer (Técnica de Enfermagem 3).

Outros motivos de insatisfacdo e geradores de aumento das
cargas de trabalho, resultando em desgaste, se relacionam as condigdes
de trabalho inadequadas, como: salario, considerado baixo e incoerente
com as responsabilidades assumidas e com a produtividade das equipes;
auséncia do plano de cargos e salarios e jornada de 40 horas semanais.

O salério é ruim, e eu vejo que essa carga horaria é pesada, aumenta muito a
carga, a gente sai daqui muito cansado, porque sdo muitas pessoas, muito
contato, muita demanda (Auxiliar de Consultério Odontolégico 1).

Também ocorre desgaste dos trabalhadores pela vivéncia de
situacbes de conflito interpessoal na equipe de trabalho, quando os
recursos materiais (estrutura fisica e materiais disponiveis para
assisténcia) sdo inadequados e quando o trabalho é mal divido na equipe
ou muito burocratico. A analise dos documentos permitiu identificar a
presenca marcante de atividades administrativas no cotidiano das
equipes, as quais demandam boa parte do tempo disponivel para a
assisténcia.

O segundo motivo de aumento de carga de trabalho e insatisfacdo é o
relacionamento, as vezes, interpessoal dentro da equipe [...] volta e meia tem
atrito, isso gera estresse, isso gera desentendimentos (Médico 1).

As unidades improvisadas ou construidas, especificamente para o
trabalho das equipes, apresentam problemas na distribuicéo das salas, no
acesso, na ventilagdo e com relagdo ao que € preconizado para 0s
servicos de saude. Segundo os profissionais, eles ndo participam da
construcao e do planejamento das unidades, o que poderia auxiliar na
previsdo de problemas estruturais.

Outro aspecto mencionado pelos sujeitos do estudo como
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causador de dificuldade para o trabalho na ESF, que implica desgaste do
grupo de trabalho, é o déficit de capacitacdo dos profissionais que
compdem a equipe para trabalhar nesse novo modelo assistencial, assim
como a falta de afinidade deles com os principios da ESF.

[...] eles [médicos] ndo tém formacao para isso, e a maioria utiliza a atengédo
primaria como um trabalho temporéario. O profissional ndo se dedica como
deveria, porque a aten¢ao primaria exige uma dedicagdo, ao contrario do que a
maioria pensa [...]. Conforme a especialidade e mentalidade [...], a maioria que
trabalha aqui s6 usa como “bico”, porque ndo é bem remunerado. Se por um
lado h& uma estabilidade porque cai um dinheirinho todo més por outro,
quando o profissional tiver uma oportunidade melhor ele vai sair (Médico 1).

No tocante a qualificacdo profissional, foi ressaltada, ainda, a
falta de incentivos para o aprimoramento por meio de p6s-graduacéo e a
auséncia de educacdo continuada, estas associadas & insatisfacdo e
elevacdo das cargas de trabalho dos profissionais.
[...] se eu buscar um curso de especializagdo, eu serei descontada pela faltas
[...] eu tenho direito de fazer um curso de especializacdo, mas eles ndo
preconizam, ndo valorizam (Dentista 1).

A gente ndo tem acesso a capacitacao, ndo ha incentivo a qualificacdo, a fazer
uma especializacdo, um mestrado [...] (Grupo Focal).

Os profissionais mencionaram que o trabalho no ESF requer
trabalhadores com conhecimentos nas diferentes especialidades, uma
gama muito grande e diversificada de saberes e préticas para saber se
portar, proceder adequadamente, diante das diversas e complexas
situacBes e problemas trazidos pelos usuérios e familias, o que requer
intensos e continuos investimentos na formacao profissional.

No que diz respeito ao processo de referéncia e contrarreferéncia,
0s sujeitos do estudo identificaram falhas na referéncia aos servicos de
maior complexidade, assim como a auséncia de contrarreferéncia.
Identificaram, ainda, fragilidades na gestdo, forte influéncia politico-
partidaria nos processos decisorios, nos servicos, e a falta de
investimentos na qualificacdo das equipes. Os profissionais associaram
esses aspectos a auséncia de instrumentos de trabalho, em especial do
prontuario eletrdnico, entendido pelos entrevistados como Util para o
melhor didlogo entre os servicos. Mencionaram, também, a falta de
protocolos assisténcias e 0 acesso restrito e truncado aos servigos
hospitalares, o qual é reduzido e permeado pelo mix pablico-privado na
regido, além da escassez de servicos especificos, 0 que compromete a
resolutividade e a qualidade da assisténcia.
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A influéncia politico-partidaria também é observada na

rotatividade de profissionais nos cargos comissionados, na falta de
continuidade de projetos e acfes durante e apds 0s processos eleitorais,
bem como nos privilégios concedidos a determinados grupos sociais e
individuos no acesso aos servicos de salide. Esses problemas repercutem
na descrenca dos Usuarios no servico.
[...] asalde é um setor politico, eles sabem que daqui saem muitos votos e usam
isso de forma politica, as vezes ligam aqui, “ah atende essa pessoa para mim",
mas a pessoa nem é do bairro; entdo, essas questdes politicas sdo dificeis, o
paternalismo (Médico 3).

A natureza do trabalho permeada pelo convivio com a finitude e
precariedade das condicfes de vida e salde dos usuarios e das familias
foram mencionados como aspectos que aumentam as cargas de trabalho,
especialmente as psiquicas, ao colocarem os profissionais da ESF diante
da sua propria vulnerabilidade e dificuldades de manejo e enfrentamento
das referidas situacdes.

Também tem a questdo de lidar com a finitude mesmo, com a pobreza. Isso nédo
é facil, vai desgastando a gente conviver com isso (Grupo Focal).

Aspectos que contribuem para a reducdo das cargas de trabalho

Entre as fontes de satisfacdo que contribuem para a reducéo das
cargas de trabalho, destacaram-se: o proprio modelo assistencial da
ESF; o trabalho em equipe; a proximidade dos profissionais com a
realidade dos usudrios e familias; a presenca do ACS; a organizacao do
trabalho com atividades agendadas previamente; a flexibilidade na
organizacdo do trabalho; o vinculo empregaticio por concurso publico; e
menor exposicao as cargas bioldgicas.

O principal motivo de satisfagdo, influenciando na reducdo das
cargas de trabalho, foi a identidade dos profissionais com o modelo
assistencial prescrito para a ESF. Entre os aspectos da ESF que os
profissionais entendem como facilitadores do trabalho estdo a
implantacdo do acolhimento, o exercicio do trabalho em equipe, a
proximidade com a realidade dos usuarios e familias e a presenca dos
ACS. Os profissionais acreditam que a implantacdo desse novo modelo
assistencial como preconizado contribuird para a melhor resolutividade
dos problemas de salde da populacdo, para maior qualificacdo da
assisténcia, resultando em aumento da satisfacdo dos usuérios. A
afinidade dos profissionais com o modelo assistencial da ESF e sua
crenga na importancia deste para a saude das pessoas contribui para
reducdo das cargas de trabalho.
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[...] é que, assim, na residéncia a filosofia da medicina de familia é muito
bacana, é baseada no modelo de médico de familia do Canada [..] é um
trabalho diferente baseado na prevencdo e na promocao de saude, vocé vai
além da sadde, vé os fatores que interferem na sadde [...] essa comunidade tem
esporte, tem o lazer, tem uma creche, tem onde trabalhar, isso tudo é salde
(Médico 2).

E ver que a minha equipe esta ai, crescendo, ¢ ver o médico que ndo fazia
visita, agora fazendo visita, ver os ACS que hoje s&o vistos como os melhores
do municipio, € ver os ACS fazendo sala de espera, trabalhando o ludico, isso
anima, me traz uma satisfagdo muito grande (Enfermeira 3).

Os sujeitos do estudo ressaltaram que os ACS sdo identificados
como essenciais para a efetivacdo do trabalho na ESF e constituem-se
um diferencial nos servigos ofertados, contribuindo para a redugdo das
cargas de trabalho da equipe.

Os agentes sao essenciais para o trabalho, eles sdo a nossa comunicagdo com a
populacéo, os agentes séo o diferencial do trabalho da ESF (Grupo focal).

A proximidade com a realidade das familias e usuarios por meio
da adscricdo da clientela, da visita domiciliar, e o fortalecimento do elo
entre equipes e familias, especialmente pelo trabalho dos ACS, foram
citados como aspectos que contribuem para a reducdo das cargas de
trabalho. Segundo os sujeitos da pesquisa, 0 convivio direto com a
realidade dos individuos e coletividades favorece a tomada de decisdes
mais coerentes com as necessidades da populagéo.

Na organizacdo da assisténcia, grande parte dos profissionais
ressaltou que o agendamento dos atendimentos favorece a divisdo
equitativa do trabalho entre os membros da equipe, bem como um
planejamento mais eficiente das acles, reduzindo as cargas fisicas e
psiquicas. Os sujeitos da pesquisa ressaltaram, ainda, como motivo de
satisfacdo no trabalho a autonomia para organizar o trabalho com certa
flexibilidade, o que potencializa a criatividade dos profissionais.

O agendamento permite um cronograma, uma organizacdo [..] dai, o
programa é realizado com qualidade (Enfermeira 1).

No que se refere aos direitos trabalhistas, a garantia de emprego
oportunizada pelo concurso publico foi identificada como fonte de
satisfacdo, proporcionando maior seguranga para lutar por direitos.

Ser concursada me da seguranca para brigar pelo que eu acho justo
(Enfermeira 3).
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Entre as especificidades apontadas no trabalho da ESF que
reduzem as cargas de trabalho, destacou-se o menor nimero de
procedimentos técnicos invasivos em relacdo a outras realidades
laborais, 0 que, consequentemente, gera menos exposicdo as cargas
bioldgicas, destacando-se na equipe de salde bucal.

Assim, nés ndo ficamos s6 no procedimento odontolégico em si, n6s temos uma
diferenga que é o trabalho na escola de educagéo em saude [...] (Dentista 1).

Os sujeitos da pesquisa apontaram, ainda, aspectos, estratégias,
ndo presentes na realidade atual das equipes que poderiam reduzir as
cargas de trabalho, entre eles: a melhor divulgacdo dos servicos e do
modelo assistencial da ESF; macigos investimentos na qualificagdo dos
profissionais; a organizacdo da assisténcia mesclando o atendimento
agendado com livre demanda; implantacdo do prontuario eletrénico para
melhorar e agilizar a assisténcia; implantacdo de um plano de cargos e
salérios que valorize o profissional, com critérios de avaliacdo dos
servicos e profissionais conforme as especificidades do modelo
assistencial, incluindo incentivos a qualificagdo profissional e redugdo
da jornada de trabalho para 30 horas semanais.

DISCUSSAO

Ao analisar o perfil dos sujeitos da pesquisa, evidenciou-se que a
amostra estudada é composta por adultos jovens, semelhante ao que foi
encontrado em um estudo realizado em 10 centros urbanos, no qual foi
encontrado o predominio de jovens com idade inferior a 30 anos nas
equipes de ESF nas diferentes regides do pais™. O pouco tempo de
experiéncia profissional também foi encontrado em outro estudo como um
fator que interfere na disponibilidade de recursos para o enfrentamento
das situacdes que elevam as cargas de trabalho na ESF®?.

A pesquisa possibilitou evidenciar que 0s aspectos,
caracteristicas, que contribuiram, de modo mais significativo, para o
aumento das cargas de trabalho dos profissionais que atuam na ESF,
foram: o excesso de demanda; a falta de capacitacdo para atuar nesse
modelo assistencial; os problemas nas condi¢cbes de trabalho; as
dificuldades na organizacdo do trabalho e para implementacdo das dire-
trizes propostas pela ESF; e a violéncia no cotidiano laboral. Estes
aspectos/caracteristicas do processo de trabalho implicam, predominan-
temente, no aumento das cargas fisiolégicas, psiquicas e cognitivas"®.

O modelo assistencial da ESF constitui-se uma inovagéo
tecnoldgica do tipo ndo material™® que propdem uma reorganizacao do
trabalho, das praticas assistenciais e de entendimento sobre o objeto de
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trabalho em salde, o qual se desloca do corpo doente para o ser humano
em sua integralidade e complexidade, inserido em um contexto familiar,
cultural e social. Para trabalhar nesse novo modelo, sdo necessarias
novas competéncia e habilidades que possibilitem o enfrentamento das
dificuldades de promover uma mudanca do modelo assistencial
hegemoénico fundamentado na biomedicina e que tem forte influéncia
nos servigos de salde e na formacéao dos profissionais de salde.

Entre as multiplas dificuldades para trabalhar nesse novo modelo,
0 excesso de demanda se destaca, sendo este, inclusive, um aspecto que
fragiliza a humanizagdo da assisténcia nesses servicos™®. Além disso, o
foco da demanda para a consulta médica tem forte influéncia nas
possibilidades de mudanga na organizagdo do trabalho e para
implementacdo das diretrizes propostas pela ESF.

Outro importante aspecto verificado nos resultados da pesquisa
foi o efeito da formagdo inadequada dos profissionais, dificultando o
desenvolvimento de praticas que atendam aos desafios que se fazem
presentes no momento da implementacéo do Sistema Unico de Satide™
e da ESF, acarretando o aumento das cargas cognitivas® e psiquicas®”.

Considerando-se o0 conjunto das equipes, verifica-se que apenas
18,2% da amostra tiveram alguma capacitacdo para atuar nesse novo
modelo assistencial, e esta restrita a profissionais de nivel superior. Essa
realidade pode influenciar nas cargas e na satisfacdo no trabalho, uma
vez que sdo demandadas habilidades para trabalhar em um modelo
diferente da biomedicina que, frequentemente predomina na organizacdo
dos servicos de satde e na formacao dos profissionais.

Ha estudos nos quais se constata que a maioria dos médicos da
ESF possuem formacdo em especialidades clinicas, uma minoria possui
formacdo em Medicina Geral e Comunitaria, Medicina Preventiva ou
especializacdo, residéncia, em saude publica ou coletiva, o que confirma
a dificuldade de atrair esses sujeitos para o campo da satide ptiblica®®.
Além disso, evidenciou-se a auséncia de profissionais nas equipes com
formacado stricto sensu.

Aparentemente, na formacao dos profissionais de salde, ainda
predomina o prestigio do expert, do especialista, versado nas técnicas
avancadas e em equipamentos de Ultima geracdo que notabilizam
hospitais, localizados nas capitais. Reproduz-se, nas escolas, a formagédo
que prestigia essa cultura e que reforca a resisténcia ao saber generalista
na ESF®®. Assim, sdo necessarios investimentos na formagido dos
profissionais da ESF, para uma atuagdo mais voltada as atividades
clinico-assistenciais, com qualificacdo de suas préticas para o cuidado
direto aos individuos e familias, em seu ambiente familiar e social, bem
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como tornar mais claro quais sdo as competéncias necessarias as equipes
para melhor atuar na atencdo bésica, especialmente na ESF*.

Entende-se que a dificuldade de implantacdo e consolidacdo das
equipes também tem relagcdo com o processo formativo, o qual permite
pouco acesso ou acesso limitado aos servicos da atencdo basica. Muitos
profissionais de salde tém recebido uma formacdo ainda associada a
medicina privada, ao ambiente hospitalar e a negacdo dos aspectos nao
biolégicos que interferem na satde™®. O alcance da clinica na forma
necessaria, ou seja, ampliada, € um dos maiores desafios do SUS. Nessa
perspectiva, os profissionais de salde devem auxiliar 0s usuarios na
construcao de sua percepcao sobre a vida e 0 adoecimento, o0 que requer
0 reconhecimento dos limites da biomedicina no tocante aos riscos e
danos intrinsecos das intervengdes e desenvolver uma reflexdo critica
sobre a satide e a doenca na sociedade atual*”.

As mudancas significativas nos processos produtivos, em termos
técnicos, organizacionais, politicos e culturais, mobilizadas pela
Reestruturacdo Produtiva®, tiveram marcante impacto sobre a
formac&o profissional e exigem aprendizagem permanente. Contudo, no
cenario brasileiro, a ado¢do de politicas publicas para qualificagdo como
direito é algo recente e se encontra em um estagio ainda timido de
formulacdo e implementacdo™. O MS tem formulado diversas
estratégias para promover a qualificacdo profissional na ESF,
destacando-se 0 Programa de Interiorizagio do Sistema Unico de Satde
(PISUS), em 1993 e retomado em 2001, a criacdo da Universidade do
SUS (UNASUS), o Pet-Satde, entre outros™®. Estas estratégias podem
contribuir para melhor qualificacdo do trabalho e enfrentamento dos
problemas vivenciados pelas equipes.

Em relacdo as condigdes de trabalho, incluindo salario, carga
horaria semanal e duplo vinculo empregaticio, os entrevistados
identificaram esses aspectos como geradores do aumento de suas cargas
de trabalho. A insatisfacdo com o salério e a excessiva carga horéria de
trabalho aumentam as cargas pisquicas, contribuindo para o desgaste.
Diferentes categorias profissionais de salde reivindicam jornada de
trabalho de 30 horas semanais. Os médicos, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais jad conquistaram a regulamentacdo de sua jornada de
trabalho, os primeiros em 20 horas e 0s demais em 30 horas de trabalho.
Nos ultimos 11 anos, os profissionais de enfermagem tém intensificado
a luta pela conquista do direito de regulamentacdo de sua jornada de
trabalho em 30 horas semanais, reivindicando a aprovagéo do Projeto de
Lei 2295/2000%,

Cabe, ainda, questionar o tamanho da equipe minima, pois 0s



102

achados revelam que as responsabilidades assumidas sdo incompativeis
com o nimero de profissionais disponiveis para a garantia da qualidade
da assisténcia, aumentando as cargas fisiol6gicas e psiquicas. Uma
estratégia poderia ser a ampliacdo da equipe minima, no entanto o
problema é complexo, o que demanda a busca de soluc@es criativas com
vistas a potencializar a promocdo da saude, a articulacdo de acdes de
forma integral e focada na oferta do cuidado®” integral e humanizado.

Em relagdo as dificuldades na organizacdo do trabalho para
implementar as diretrizes previstas pela ESF, os resultados da pesquisa
permitiram constatar que esses aspectos sdo importantes causadores de
aumento das cargas de trabalho. Um dos aspectos privilegiados na ESF
para reorganizagdo do trabalho é a implantacdo do acolhimento, o qual
prevé um aumento da resolutividade dos servicos, a ampliacdo do acesso
e a melhora na satisfacdo dos usuarios. No entanto, a implantacéo dessa
pratica enfrenta muitas dificuldades, as quais estdo registradas na
literatura™ 15 2 Os sujeitos desta pesquisa, na sua maioria, nio
conseguem implantar o acolhimento nas unidades de ESF em que atuam
e tém a expectativa que a implantacdo contribuird para melhor satisfacdo
dos usuarios e reducéo das cargas de trabalho.

O acolhimento emerge na ESF para amenizar parte das situacdes
de desgaste dos profissionais, para melhor regular a oferta dos servigos e
para propiciar maior resolutividade, com vistas a melhorar a satisfacéo
dos usudrios e, possivelmente, para reducdo da agressividade destes com
os profissionais de salde, bem como para diminuir o excesso de
demanda encontrado nos servicos pesquisados. O acolhimento é
entendido como um arranjo tecnoldgico que busca garantir acesso aos
usuarios com o objetivo de escuta qualificada, com o intuito de resolver
os problemas de salde e ou referencia-los, se necessario, a outros
servicos®. A acolhida consiste na abertura dos servicos para as
necessidades da populacdo e a responsabilizacdo compartilnada de
profissionais e usuarios pela sua saude. Para isso, é necessario
flexibilidade, capacidade de adaptar as acdes ofertadas as necessidades
dos usudrios, adequar os recursos disponiveis, muitas vezes escassos, €
ter como referéncia os aspectos sociais, culturais e econémicos,
presentes na vida diria dos individuos e coletividades®.

Contudo, sdo muitos os entraves no exercicio do acolhimento,
entre eles o descompasso entre demanda e recursos disponiveis, assim
como problemas em relagdo a organizacdo do trabalho, que tém
predominantemente, foco no atendimento médico. Esses achados
sugerem a permanéncia de fortes tracos do modelo biomédico no
trabalho das equipes de ESF pesquisadas. Entretanto, os sujeitos do
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estudo se mostraram cientes da necessidade de redirecionamento das
acOes ofertadas com o propdsito de adequa-las a melhor escuta dos
usuarios, com estimulo a maior autonomia dos individuos, observando
suas necessidades individuais e coletivas e maior empoderamento dos
demais membros da equipe, proporcionando aproximar-se do trabalho
interdisciplinar.

Os diversos problemas evidenciados na rede assistencial
mencionados pelos membros das equipes, certamente, tém influéncia na
qualidade dos servicos da atencdo basica, prejudicam a consolidacéo da
ESF e elevam, especialmente, as cargas de trabalho fisioldgicas e psiqui-
cas dos profissionais de salde. De certa forma, eles colocam em risco a
garantia de algumas diretrizes e principios assegurados pelo SUS, como
acesso, equidade e integralidade na assisténcia publica de saude.

Preconiza-se que todos os cidaddos brasileiros devem ter suas
necessidades atendidas para que se possa assegurar a efetivacdo do
acesso dentro do sistema publico de salde. Dessa forma, a universa-
lidade na assisténcia requer a garantia do direito, livre de preconceitos
ou privilégios, ao acesso a todas as instituicbes de saide em qualquer
nivel de atencdo, levando em consideracdo as necessidades sentidas e
tecnicamente identificadas®”. A néo efetivacdo do sistema de referéncia
e contrarreferéncia compromete os principios da equidade e universali-
dade, 0 que também torna mais dificil a oferta de solugdes concretas
para as multiplas desigualdades nas necessidades de salde da populacéo.

No que diz respeito a desigualdade no acesso aos servigcos de
salde, a ESF ndo pode solucionar sozinha esse problema, uma vez que,
para a sua superacdo, € necessaria a articulagdo com os demais niveis da
assisténcia. A ampliacdo da cobertura em salde trazida pela criacdo e
expansdo da ESF se mostra, dessa forma, ainda insuficiente para a
superacgdo das desigualdades no acesso aos diferentes servigos da rede
do SUS®, além disso, observa-se que essa porta de entrada a rede
assistencial apresenta-se bastante fragilizada.

Outro desafio estd na falta de (re)conhecimento da importancia
desse modelo assistencial. Apesar da expansdo das equipes em todo o
territdrio nacional, o0s usuarios e gestores demonstram pouco
conhecimento sobre o funcionamento e diferencial da ESF. Os gestores,
na maioria em cargos politicos temporarios, aparentemente privilegiam
a assisténcia no modelo tradicional biomédico. Na mesma ldgica,
profissionais de salde que ndo atuam na atencdo basica desvalorizam o
trabalho nesse ambito, considerando-o de menor complexidade e
importdncia. Também, observa-se a dificuldade dos gestores na
avaliacdo da qualidade dos servicos de salde; percebe-se a falta de
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clareza e dominio técnico quanto a abordagem capaz de abranger as
distintas dimensfes da qualidade em processos avaliativos, em especial
nos servigos publicos.

Em relacdo a violéncia no cotidiano laboral das equipes, a
realidade encontrada tem identidade com o acelerado crescimento da
violéncia na América Latina. Autores® mostram que existe influéncia
de fatores macrossociais na salde, como a desigualdade urbana, a
relacdo entre acesso a educacdo e ao emprego, bem como influéncia de
fatores de natureza contingencial, como 0 aumento das necessidades e a
impossibilidade de satisfazé-las, as mudancas culturais e estruturais das
familias e a reducdo da capacidade das organizacdes da sociedade civil
em promover a inclusdo social. Ainda, h& outros fatores, como o
aumento da densidade em &reas pobres e segregacdo urbana, o culto a
masculinidade, o f&cil acesso a drogas, a impunidade, o aumento do
nimero de armas de fogo e a dificuldade de expressdo verbal dos
sentimentos, principalmente os de raiva e revolta, que contribuem para o
aumento da violéncia urbana. Certamente, a proximidade das equipes da
realidade das familias permite maior convivio e visibilidade dessa
complexidade, ao mesmo tempo que, revela a vulnerabilidade e
incapacidade das equipes em manejar essas situacfes. Esse cenario
caracteriza, especialemente, o aumento de cargas psiquicas, mas
também tem alguma relacdo com as cargas bioldgicas.

No que se refere a salde dos profissionais, estudos vém
mostrando uma série de situacdes do cotidiano da ESF que os expdem
ao adoecimento e requerem intervencdo urgente™® . Entre as
ferramentas Uteis para amenizar o desgaste, destacam-se a construcdo de
estratégias coletivas de enfrentamento™, maior fiscalizacéo no que diz
respeito as condigdes de trabalho, com o intuito de garantir os direitos
profissionais e trabalhistas.

Os aspectos, caracteristicas, do processo de trabalho na ESF que
contribuiram para reducdo das cargas de trabalho apresentaram-se em
um nuamero inferior as fontes de aumento. O principal motivo de
satisfacdo foi a identidade das equipes com o modelo assistencial da
ESF, entendo-o como potencial para propiciar melhor resolutividade e
qualidade na assisténcia aos usuarios, assim como propiciar um trabalho
mais colaborativo e satisfatorio para as equipes.

O trabalho em equipe é entendido como capaz de descentralizar a
assisténcia da figura do médico, favorecendo a tomada de decisdo
coletiva, a autonomia dos diversos profissionais e maior visibilidade de
suas atividades™. Ainda, o trabalho em equipe de modo integrado
significa conectar diferentes processos de trabalho, com base em certo
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conhecimento acerca do trabalho do outro e valorizando a participacdo
de cada um na producdo de cuidados, o que instiga a construir consensos
guanto aos objetivos e resultados a serem alcancados, bem como quanto
a maneira mais adequada de atingi-los. Significa, também, a busca por
reconhecimento reciproco de autoridades e saberes e maior autonomia
técnica dos diferentes profissionais da equipe de trabalho®”.

A demanda agendada como fonte de reducdo da carga também
traz questionamentos e retoma a necessidade de estudos que discutam a
esse respeito para, talvez, repensar a forma de organizacéo e gestdo dos
servicos da ESF. O SUS introduziu a diretriz do controle social, no
entanto a ideia de gestdo compartilnada requer a criacdo de espacos
coletivos, em que as equipes compartilham a elaboracdo de planos
gerenciais e de projetos terapéuticos com os usudrios. Contudo, isso
depende de uma ampla reformulagdo da mentalidade e da legislacdo do
sistema de satde. As politicas de humanizagao tém, igualmente, tentado
ampliar o poder dos usuérios no cotidiano dos servicos de satide®.

Ainda, lembra-se que pesquisadores tém publicado sobre a
necessidade de novas estratégias gerenciais para garantir a qualidade dos
servicos publicos de salde, entre eles a criacdo de equipes para apoio
matricial as equipes de ESF®29,

Retomando o que faz relacdo com o aumento e a reducdo das
cargas de trabalho e o que favorece a qualidade da assisténcia da ESF,
enfatiza-se a necessidade de valorizacdo das sugestdes trazidas pelos
trabalhadores os quais podem permitir o alcance de um ambiente e acdes
de salde condizentes com as necessidades dos usuarios e dos profissio-
nais de sadde.

A ESF é, com certeza, uma estratégia inovadora e com grande
potencial de contribuicdo para a universalizacdo do acesso, mas
necessita superar inimeras dificuldades que vém emergindo ao longo de
seu processo de implementacdo e desenvolvimento. E significativo
lembrar que as desigualdades em salde ndo sdo passiveis de ser
equacionadas somente no ambito do setor salde, pois possuem
determinantes politicos, econdmicos, sociais e ambientais. Numa
realidade social como a brasileira, com perversos niveis de
desigualdade, apresentando um sistema de protecdo social ainda fragil
apesar dos avangos, entre outros problemas, a ESF pode se constituir
uma ferramenta capaz de fortalecer a participacdo comunitaria na
problematizacdo da satde e fortalecimento da consciéncia sanitaria. Para
isso, é necessério que sua expansdo se faca acompanhada do
aparelhamento de suas equipes, dotando-as da capacidade de
efetivamente superar o modelo médico-assistencial hegembnico e
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assumir sua funcdo social, voltando-se para a construgcdo de projetos,
acOes e programas capazes de interferir positiva e efetivamente sobre os
determinantes sociais e politicos da salde e, assim, auxiliar para a
efetivacdo de politicas publicas preconizadas pelo SUS® %29,

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa permitiu conhecer 0s aspectos/caracteristicas, que
geram aumento e reducdo das cargas de trabalho dos profissionais de
salide que compdem as equipes da ESF estudadas.

O estudo revela que na ESF, no cenario pesquisado, hd o
predominio de fontes de aumento das cargas de trabalho decorrentes das
dificuldades de efetiva implantacdo desse modelo assistencial,
principalmente pelo distanciamento entre o prescrito no modelo e o
realizado. Entre os aspectos que explicam a mencionada lacuna,
encontraram-se a falta de perfil e preparo das equipes para atuagdo no
novo modelo, a falta de dominio dessa tecnologia por profissionais,
usuarios e gestores, assim como a falta de estrutura fisica, de
instrumentos e de condices de trabalho adequadas. Contudo, a
identificagdo com a proposta da ESF e a crenca de que ela pode
propiciar melhores resultados assistenciais e maior satisfacdo dos
usuarios mostraram-se como principais geradores de satisfacéo,
contribuindo para a reducdo das cargas de trabalho. Nesse sentido,
destacaram-se a proximidade com a realidade das familias, a presenca
dos ACS nas equipes e a maior autonomia na organizacéo do trabalho.

Os achados possibilitaram perceber as fragilidades das equipes e
a necessidade de investimentos urgentes para a qualificacdo da
assisténcia e redugdo das cargas de trabalho, bem como para a maior
resolutividade do trabalho e aumento da satisfacdo dos profissionais
envolvidos. Os resultados deste estudo podem contribuir para a
construcdo de caminhos para mudancas importantes nesse modelo
assistencial.
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4.2.2 Artigo 2: Atencdo basica no modelo assistencial biomédico:
implicacGes nas cargas de trabalho dos profissionais de salide

ATENQAO BASICA NO MODELO ASSISTENCIAL
BIOMEDICO: implica¢des nas cargas de trabalho dos profissionais
de satde?

Resumo: Trata-se de recorte de pesquisa que analisa a influéncia de dois
modelos assistenciais extrahospitares nas cargas de trabalho dos
profissionais de salde. Estudo do tipo qualitativo com o objetivo de
conhecer os aspectos do modelo assistencial biomédico que elevam e/ou
gue reduzem as cargas de trabalho desses profissionais. A amostra foi
constituida intencionalmente, envolvendo trés equipes da Atencdo
Basica Tradicional (ABT) da regido do sul do Brasil. Incluiram-se
equipes consideradas de qualidade e profissionais de diferentes
categorias. Para coleta de dados, utilizaram-se estudo documental,
entrevistas e grupo focal. A analise combinou os recursos do software
Atlas ti com a Andalise Tematica de Contelido. Aspectos como 0 menor
contato com a realidade dos usuarios; o foco na assisténcia curativista;
trabalho em equipe e a flexibilidade na jornada reduzem as cargas de
trabalho. Contudo, houve predominio do aumento das cargas,
principalmente psiquicas, decorrentes do préprio modelo assistenciais, 0
que sinaliza para a necessidade de mudancas no modelo assistencial
utilizado na ABT.

Descritores: Atencdo Priméaria a Salde. Saude do Trabalhador. Carga
de trabalho. Profissionais da saude. Servigos de Saude.

INTRODUCAO

Destacam-se, no cendrio da atencdo basica em salde no Brasil,
dois modelos assistencias em vigéncia na organizacdo dos servigos de
salde, o tradicional modelo biomédico e a Estratégia de Salde da
Familia (ESF).

Modelos assistenciais ou modelos de atengdo tém sido definidos
como combinacdes tecnoldgicas utilizadas na organizacdo dos servicos
de sal(de, incluindo acBes que atuam sobre o ambiente, grupos
populacionais, equipamentos comunitarios, usuarios e servicos de salde
com distinta complexidade®. Estes representam o dialogo entre o

z Artigo pré-formatado nas normas da Revista da Escola de Enfermagem da USP.
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técnico e o politico, tm diretrizes politicas e sanitarias, principios
éticos, juridicos, organizacionais, clinicos e socioculturais que refletem
uma determinada conjuntura epidemioldgica e certo desenho de
aspiracoes e desejos sobre o viver saudavel®.

O modelo da biomedicina voltado para a assisténcia a doenca em
seus aspectos individuais e biol6gicos, centrado no hospital e nas
especialidades médicas, é chamado de medicina cientifica, biomedicina
ou modelo flexneriano, em referéncia a Abraham Flexner, cujo relatério
foi publicado em 1910 e fundamentou a reforma das faculdades de
medicina nos Estados Unidos e Canada®®. Esse modelo assistencial
tem influenciado a organizacdo dos servicos de salde, globalmente, e
tem predominado nos servicos de saude no Brasil, tanto no ambito
hospitalar quanto na atencdo basica, mesmo 17 anos apds a opgdo do
governo brasileiro de intervir nessa area, por intermédio de uma nova
tecnologia de reorganizacdo das préaticas, de concepcdo de saude e de
cuidado, chamada ESF.

A ESF vem sendo considerada um novo modelo assistencial e a
principal estratégia para a reorientacéo da atencdo basica no Brasil, com
vistas a atender aos preceitos do Sistema Unico de Sadde (SUS). Nesse
sentido, visa possibilitar a populacdo o acesso universal e continuo a
servicos de salde de qualidade e resolutivos. O atendimento deve ser
realizado por equipes que se responsabilizam por areas populacionais
definidas, trabalhando com planejamento e identificacdo de prioridades,
organizando criativamente o trabalho a fim de atender as necessidades
dos usuarios em seu contexto familiar e cultural, por meio de equipes
multiprofissionais que devem atuar na perspectiva interdisciplinar,
compreendendo o ser humano em sua integralidade e buscando a
resolucdo dos problemas em articulacdo intersetorial e com os diversos
niveis da assisténcia®.

O modelo tradicional, em diversas regides do pais, convive com a
ESF, ou é o Unico modelo assistencial existente na atencéo basica. Esse
modelo esta voltado para os individuos que, na dependéncia do seu grau
de conhecimento das questfes de salde e de sofrimento, procuram os
servicos de salde por livre iniciativa. Esse modelo, aqui denominado de
Atencdo Bésica Tradicional (ABT), tem bases no modelo médico-
assistencial centrado na demanda espontanea), nos processos
patolégicos apresentados pelos individuos, na consulta médica e na
execucdo de programas especificos como os de combate a epidemias e
endemias, todavia, praticamente, inexiste planejamento da equipes
multiprofissional e avaliagdo dos resultados.

Esses dois modelos assistencias podem ser vistos como
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tecnologias ndo materiais de organizacdo do trabalho em salde: o
modelo biomédico (ABT) como uma tecnologia tradicional e a ESF
como uma tecnologia inovadora. Logo, pensa-se que esses modelos
originam diferentes demandas com consequentes implicacBes nas cargas
de trabalho dos profissionais envolvidos, ou seja, podem gerar
facilidades ou dificuldades, satisfacdo ou insatisfacdo, prazer ou
sofrimento no trabalho.

As cargas de trabalho se referem a um conjunto de esforgos
desenvolvidos pelos trabalhadores para atender as exigéncias das
tarefas, abrangendo os esforcos fisicos, cognitivos e os emocionais.
Essas podem ser classificadas como: fisicas, quimicas, organicas,
mecanicas, fisiolégicas e psiquicas®. Considera-se que a carga de
trabalho, como “sobrecarga” de trabalho, interfere diretamente no
processo de desgaste do trabalhador, influenciando e sendo influenciada
pelas condigdes laborais.

Tecnologia pode ser associada a produtos, “coisas” materiais e
“coisas” ndo materiais — processos de trabalho, certos saberes
constituidos para a geracdo de produtos e inclusive para organizar as
acbes humanas nos processos produtivos, incluindo tecnologias de
relagBes de trabalho™. As inovacdes tecnolégicas vao além de simples
mudangas em tecnologia, envolvem conexdes, interacdes e influéncias
de muitos e variados graus, buscam melhorias em um produto, processo
ou organizacéo da producdo dentro de uma instituicdo®©.

As relagbes entre as inovagdes tecnoldgicas e a salde dos
trabalhadores, tem sido discutidas, mas pouco na area da satide ",
esse manuscrito consiste no recorte uma tese de doutorado que descrever
a influéncia de dois modelos assistenciais extra-hospitares nas cargas de
trabalho dos profisisonais de saide. Desse modo, tem como objetivo
discutir os aspectos, caracteristicas, do modelo assistencial praticado na
ABT que implicam aumento e redugdo das cargas de trabalho dos
profissionais de saude.

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado na 72 Regional de
Saude (RS), localizada na Regido Sudoeste do Parand, no sul do Brasil.
A amostra foi definida intencionalmente, incluindo: equipes de
Unidades Basicas de Saude (UBS) que seguem o modelo tradicional de
atencdo a salde da biomedicina; equipes referenciadas pela chefia da 72
RS, por desempenharem um trabalho de boa qualidade, de referéncia
nesse modelo assistencial; e somente profissionais de salde. Foram
excluidas as equipes que atuavam em unidades mistas (com presenga
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dos dois modelos assistenciais); e o0s trabalhadores do setor
administrativo e de limpeza.

Participaram da pesquisa 11 profissionais de 3 equipes de UBS
distintas, incluindo 3 médicos(as), 3 enfermeiras, 3 técnicas de enferma-
gem, 1 dentista e 1 auxiliar de consultério odontol6gico. Na coleta de
dados, considerou-se a saturacdo como critério de suficiéncia da amostra.

Para a coleta de dados, foram utilizados 3 métodos: a pesquisa
documental, entrevista individual semiestruturada e grupo focal. A
analise dos documentos auxiliou na compreensdo do modelo
assistencial, bem como do processo de trabalho dos profissionais.
Assim, foram analisadas as normas e rotinas das instituicdes, a politica
salarial e de beneficios, a divisdo do trabalho e as formas de organizagdo
e gestdo do trabalho. Nas entrevistas, buscaram-se informagdes relativas
ao trabalho dos profissionais, entendendo-o como parte da estrutura
organizacional da instituicdo e do cenario politico-social da regido;
também, procurou-se identificar a composicdo das equipes e a
caracterizacdo das praticas assistenciais dirigidas aos usuarios,
identificar a organizacdo e divisdo do trabalho nas equipes, caracterizar
o modelo assistencial e sua influéncia nas cargas de trabalho dos
profissionais de salde. Para maior confiabilidade do roteiro de
entrevista, foi realizado um teste do instrumento.

Com o objetivo de aprofundar os dados obtidos nas etapas
anteriores, foi realizado um grupo focal com uma das equipes da ABT,
totalizando 3 sessfes. Para a construcdo do roteiro para o grupo focal,
primeiramente, foram analisadas as entrevistas e, com base nessa
analise, foram formuladas questdes norteadoras com vistas a permitir a
conducédo do grupo para validagdo ou ajustes, ou até exclusdo de dados
ndo procedentes. Os temas centrais foram: fontes de satisfacéo e reducéo
das cargas de trabalho dos profissionais e fontes de insatisfacdo e
aumento das cargas de trabalho. O nimero de entrevistas e de sessdes do
grupo focal foi considerado satisfatorio quando as informag6es deixaram
de acrescentar dados novos — saturacdo de dados.

Para andlise dos dados, foi utilizado, de modo combinado, a
Anélise Tematica de Contetdo de Bardin(10) e os recursos do software
Atlas Ti 5.0(11). As macrocategorias foram elaboradas tendo como base
0 objetivo do estudo, ou seja, a influéncia do modelo assistencial
tradicional para aumentar e/ou reduzir as cargas de trabalho dos
profissionais de satde. O recurso de triangulagdo metodoldgica foi Util
para melhorar a compreensdo da realidade estudada.

Foram observados os aspectos éticos recomendados para o
desenvolvimento de pesquisas com seres humanos, tendo por referéncia
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o disposto na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide. Com
isso, 0 projeto foi submetido e aprovado, sob nimero 971, pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Foi solicitado o consentimento informado para a participagdo
no estudo, garantindo-se a confidencialidade das informacdes
individuais e o direito de recusa em participar. Ainda, as falas dos
sujeitos utilizadas no texto foram identificadas por meio da
denominacdo da categoria profissional, acrescido do nimero de ordem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A média de idade dos profissionais da ABT é de 46 anos, com
minima de 33 anos e maxima de 59 anos, a maioria dos sujeitos (10
profissionais) € do sexo feminino.

No que se refere & experiéncia profissional, o grupo possui, em
média, 18,5 anos de trabalho em sua profissdo e, destes, cerca de 14
anos na ABT, o que demonstra um tempo significativo de experiéncia
profissional e na atencdo bésica. Apesar dos achados desta pesquisa nao
permitirem concluir que tempo de experiéncia contribui para diminuir o
desgaste, a literatura registra que a maturidade e experiéncia profissional
contribuem para melhor manejo das situacBes desgastantes do cotidiano
de trabalho, pois a vivéncia confere maior capacidade para manter a
calma e racionalizar mediante situacdes conflitante, contribuindo para
resolucéo de problemas com menor desgaste(12).

Entre os sujeitos da pesquisa, 4 possuem o0 ensino médio
completo, 1 o ensino superior e 0s demais, ensino superior seguido de
especializacdo em areas diversas (alguns com mais de uma
especializagdo). Entre os cursos de especializacdo, destacaram-se: na
area clinica — tratamento odontoldgico de pacientes com necessidades
especiais, enfermagem cirlrgica, reumatologia, urgéncia e emergéncia e
pediatria; na area administrativa — administracdo hospitalar e gestdo em
salide; em préticas alternativas — acupuntura e homeopatia —; apenas 1
profissional na &rea de salde coletiva. A formagdo no ambito da pés-
graduagdo demonstra afinidade com os padrdes da biomedicina e muito
pouco com a complexidade e diversidade do trabalho na atencédo béasica.

Quanto ao tipo de contrato, evidenciou-se que a maioria dos
profissionais (6 sujeitos) possui jornada de 40 horas, 4 trabalham 30
horas semanais e 1 optou pela jornada de 20 horas semanais. A analise
documental permitiu identificar que a gestdo de saude dos municipios
oportuniza a opgdo por diversas modalidades contratuais no que se
refere a jornada de trabalho.

Em relacdo ao vinculo empregaticio, 9 profissionais s&o
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concursados e 2 estdo vinculados aos servigos por contrato temporario.
Nos municipios estudados, de acordo com a politica contratual para a
atencdo basica, a intencdo é orientar-se pelo concurso publico, para
contratacdo, no entanto na realidade a situacdo é bastante complexa,
possibilitando multiplos arranjos que incluem contratos temporarios,
cargos comissionados com prestacdo de servico com salario
diferenciado, concursados, entre outros. Ainda, ha concursados que
assumiram por decisdo judicial, em razdo de irregularidades
identificadas no concurso, sendo que a contratacdo continua sendo
questionada na justica. Portanto, o cenério contratual é de inseguranca e
precariedade.

Olha, tem todo o tipo de vinculo [empregaticio temporario] e, ai, o profissional
que tem contrato ndo se afirma aqui, ele d& prioridade ao atendimento no
consultério particular, ele vem e sai correndo para la que da mais lucro para
ele (Enfermeira 2).

Quatro profissionais possuem outro emprego ou trabalho
autdbnomo, segundo eles, para complementar a remuneracdo e melhorar
o status social. Destes, 2 atuam na area hospitalar (1 médico e 1 técnica
de enfermagem), 1 no ensino superior (1 enfermeira) e o Gltimo em
consultério particular (1 dentista). O total de horas trabalhadas entre os
profissionais com duplo vinculo foi de, em média, 64 horas semanais,
com no minimo 60 horas e no maximo 76 horas semanais.

No que se refere as horas e ao vinculo de trabalho, estudos
possibilitam mostrar que o vinculo empregaticio por meio de concurso
fomenta a cooperacdo e a solidariedade entre os trabalhadores ao
relacionar o presente e o destino dos membros da equipe, constituindo
uma condicdo societaria de identidade, construida por sujeitos
interdependentes e solidarizados entre si®™. Além disso, a jornada de
trabalho de 30 horas semanais tem sido uma busca de diferentes
categorias profissionais®. Entende-se que a jornada exaustiva, muitas
vezes agravada pelo duplo emprego e pela falta de estabilidade, eleva as
cargas de trabalho, provocando maior desgaste dos profissionais, o que
também compromete a qualidade da assisténcia prestada.

Nesse sentido, destaca-se, ainda, a remuneracdo, tendo em vista
que, quando o profissional ndo se mostra satisfeito, tende a buscar
outros vinculos de trabalho que permitam complementar a renda. Além
disso, os sistemas e formas de remuneragdo permitem controlar o
comportamento dos membros das instituicBes, com o objetivo de atingir
uma estrutura que funcione com eficécia. Ainda, eles podem ser um
modo de garantir que os profissionais realizem suas tarefas de tal
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maneira que a organizacdo possa alcancar seus objetivos™. A falta de
contratos formais e de estabilidade no emprego tem como consequéncia
a inseguranca, uma que vez que situacfes de adoecimento, férias ou
aposentadoria podem levar a suspensdo ou redugdo da remuneracao.

Aspectos que aumentam as cargas de trabalho na Atencao Bésica
Tradicional

Em virtude do elevado numero e da diversidade de
caracteristicas/aspectos do trabalho na ABT identificadas pelos
profissionais entrevistados como fontes de aumento das cargas de
trabalho, elaborou-se o quadro 1, no qual se apresentam agrupadas as
cargas conforme os tipos (cargas fisica, quimica, organica, fisioldgica,
psiquica)®. Na sequéncia discute-se a natureza dessas cargas conforme
sua natureza, seja ela organizacional, gerencial, condi¢des de trabalho;
relacional; e pelas especificidade e competéncias dos profissionais.
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Quadro 1: Fontes de aumento da carga de trabalho segundo o tipo.

TIPOS DE CARGA DE TRABALHO

Cargas Psiquicas Cargas Fisiol6gicas | Carga
Bioldgicas

Excesso de demanda Posi¢Bes incOmodas | Exposicdo aos

Dificuldades no relacionamento Tarefas repetitivas materiais

com a chefia bioldgicos

Auséncia do trabalho em equipe
Conflitos na divisdo do trabalho
Auséncia de instrumentos para
agilizar/facilitar a assisténcia
Problemas na distribuicdo dos
horarios para atendimento na
UBS

Acesso  restrito aos  demais
servigos da rede assistencial
Equipe pouco especializada para
o trabalho

Falhas no sistema de referéncia e
auséncia da contrarreferéncia
Equipe pouco especializada para
o trabalho dificulta o atendimento
a0s USUarios

Baixos salérios e precariedade do
vinculo empregaticio

Falta de profissionais
Desvalorizacdo do profissional de
salide dos servicos publicos

Fontes de aumento das cargas de trabalho

Forte influéncia politico-
partidaria no cotidiano  dos
Servigos

Distancia da realidade dos
usuarios e familias

Auséncia do acolhimento
Auséncia do Agente Comunitario
de Salde na equipe (ACS)

Baixa resolutividade assistencial
Insatisfacéo e falta de
reconhecimento dos usuarios

O Quadro 1 permite identificar o predominio das cargas
psiquicas. Estas segundo o referencial de Laurell e Noriega® se
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relacionam com todos os elementos do processo de trabalho e, portanto,
com as demais cargas de trabalho. No entanto, em termos mais
especificos, a principal fonte pode ser localizada na forma e dindmica da
organizacao e divisdo do trabalho.

Evidencia-se que o excesso de demanda; o diagndstico de salde
tardio ou desconhecido dos usuarios; a auséncia de instrumentos para
agilizar, facilitar, a assisténcia; os problemas na administracdo dos
horarios de atendimento da UBS; 0 acesso restrito aos demais servigos
da rede assistencial, com falhas no sistema de referéncia e auséncia da
contrarreferéncia; a distancia dos profissionais em relacdo a realidade
dos usuarios e familias; o déficit numérico de profissionais; a auséncia
do acolhimento e dos ACS; a baixa resolutividade dos servicos e a falta
de reconhecimento dos usuérios, destacam-se como cargas psiquicas que
tem relagdo, principalmente, com as formas de gestdo e organizagdo da
assisténcia proprias do modelo assistencial da ABT, assim como as
condicdes de trabalho®. Além dessas, as cargas biolégicas e
fisioldgicas pontuadas pelos profissionais se relacionam com a forma de
gestdo do trabalho, a qual privilegia os procedimentos e técnicas.

Entende-se que, individual e coletivamente, as fontes de aumento
das cargas sdo decorrentes, predominantemente, do modelo assistencial
vigente na ABT, baseado na biomedicina, pois a assisténcia tem como
foco a patologia, o diagnostico, a medicalizacdo do usuario, desconsi-
derando as necessidades para além do corpo doente, ndo priorizando o
trabalho em equipe nem a promogcao da salde e prevencdo das doengas.
Nesse modelo assistencial, é pouco considerado que, em muitos casos,
o0s problemas, ou necessidades, assisténcias podem ser de ordem fisiol6-
gica ou resultante das condicdes socioecondmica e/ou relages familia-
res. Em consequéncia, as a¢des cuidativas centram-se em procedimentos
médicos, mesmo que paliativos na maioria das situacdes®”. Essas
praticas, por ndo abordarem a origem dos problemas, tendem a
medicalizacdo, o que, muitas vezes, gera novas demandas de consumo
de medicamentos, exames e procedimentos, que podem ser iatrogénicos,
além de gerar insatisfacdo nos usuarios com a assisténcia recebida.

No que diz respeito a falta de instrumentos para agilizar, facilitar,
a assisténcia, identificou-se a auséncia de tecnologias que auxiliem no
cotidiano de trabalho e amenizem as cargas de trabalho como, por
exemplo, o prontudrio eletronico e melhor informatizacdo da rede de
atencdo. Os achados desta pesquisa também sinalizaram para a
necessidade de utilizacdo de inovagOes tecnoldgicas de reorganizagao e
de gestdo do trabalho, como é o caso do modelo assistencial da ESF, que
¢ baseada nos principios da Atencdo Primaria & Saude, a qual tem sido
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reconhecida internacionalmente, desde o final dos anos 70%®.

Em uma pesquisa recente, foi mostrado que ndo had uma relacéo
linear entre a disponibilidade de inovacdo tecnoldgica para assisténcia
em salde e o aumento ou diminuicdo das cargas de trabalho, isso
depende mais do modo como a tecnologia é utilizada, da organizagéo do
processo de trabalho e condi¢Bes concretas de trabalho. As inovagdes
tecnologicas vao além da aplicacdo e transferéncia de uma técnica,
instrumento ou teoria nova, ela ocorre na mediacdo entre as condicGes
de trabalho e sujeito trabalhador™®.

E muita demanda e chega todo mundo junto e parece que tu n&o vai terminar
nunca, que tu ndo vai dar conta, que, se tu for até meia-noite, ainda vai ter
coisa para fazer (Grupo Focal).

A forma como vem acontecendo até hoje. O profissional médico, que n&o pode
esperar, pede o prontuario para o atendimento. Entdo, fica para a equipe a
busca, porque 0 nosso prontuario ainda néo é eletrénico [...] (Enfermeira 1).

As inovac0es tecnoldgicas poderiam auxiliar na maior resolutivi-
dade dos servicos e amenizar as falhas nos servigos de referéncia e
contrarreferéncia, sendo estes vitais para a consolidacdo do SUS, uma
vez que é a partir da sua estruturacdo, que o encaminhamento dos
usuarios aos diferentes niveis de atencdo torna-se possivel e a assis-
téncia, mais préxima da integralidade. Os niveis de complexidade sdo
limites utilizados para hierarquizar os estabelecimentos do sistema de
salde, segundo as caracteristicas das atividades prestadas, a profun-
didade de especializacdo destas e a frequéncia com que ocorrem®.

O que se observa neste e em outros estudos € que problemas
identificados historicamente como falhas na organizacdo da rede
assistencial, a falta de informacéo por parte da populacdo, problemas
organizacionais intrinsecos aos préprios servicos e problemas de
integracdo e comunicacao entre os varios niveis de atencéo fragilizam a
atencdo basica’® e repercutem no aumento das cargas psiquicas entre 0s
profissionais de satde. Outra pesquisa® constata que a referéncia
funciona de forma razodvel na rede assistencial publica, no entanto a
contrarreferéncia é praticamente inexistente.

Esta pesquisa possibilitou evidenciar que o sucesso e a agilidade
dos encaminhamentos dependem, em grande parte, dos relacionamentos
interpessoais e da informalidade, mais do que de um fluxo sistematizado
entre os niveis de complexidade. As internacbes, por exemplo,
dependem, essencialmente, das relagBes dos médicos das UBS com
outros profissionais das instituicdes hospitalares, sendo dificil o
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encaminhamento quando nao existem essas relacdes pessoais.

Fica muito dificil quando se precisa encaminhar para um outro servico da rede,
principalmente para o hospital, os problemas séo diversos e, ai, depende do
médico daqui conhecer um de la (Grupo Focal).

Isso, em parte, poderia ser solucionado com o uso de tecnologias
de reorganizacdo do trabalho e de informacdo e comunicacdo (TIC).
Ressalta-se que a maior resolutividade na assisténcia possui a
potencialidade de amenizar os conflitos entre usuarios e profissionais,
assim como diminuir a sobrecarga das institui¢des e dos profissionais.

Observa-se que a realidade da ABT é norteada pelo modelo da
gueixa-conduta, a qual privilegia os procedimentos, e isso, em parte,
justifica a presenca das cargas bioldgicas nas atividades desses
profissionais. O foco curativista desse modelo assistencial também eleva
0 numero de procedimentos técnicos que exigem a permanéncia dos
profissionais por muito tempo em posi¢des incdmodas ou na mesma
posicdo. Também pontuaram a realizagdo de tarefas repetitivas, as quais
elevam as cargas fisioldgicas e repercutem no desgaste fisico e psiquico.

Na analise de documentos como os boletins diérios de assisténcia,
encontrou-se um elevado nimero de registros de consultas médicas e de
procedimentos técnicos, como curativos, aplicacdo de injecdes e
vacinas, inalaces, retirada de pontos e aferi¢do dos sinais vitais.

Semana passada, mesmo eu fui tirar uma agulha da seringa e cortei a méo
(ACD).

Ao tentar conhecer 0s nimeros, prevaléncia, incidéncia e tipos de
acidentes, assim como as doencas vivenciadas pelos profissionais,
encontrou-se muita dificuldade, tendo em vista que ndo ha um banco ou
sistema de analise especifica dos agravos nessa realidade laboral. O
registro dos acidentes e das doencas é feito na ficha do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) junto com o total de
registros de notificacdo compulséria. Nao ha registros especificos da
situacdo dos profissionais de salde, 0 que aponta para uma lacuna na
area de vigilancia a salide desses trabalhadores.

O modelo da Saide do Trabalhador no Brasil permanece em
construcéo e, por mais que se evidenciem avancos, 0s esfor¢os deixam
transparecer que ainda ndo séo suficientes para reducéo mais efetiva dos
acidentes e agravos, bem como faltam investimentos para melhor
fiscalizagdo das condigdes de trabalho. Pesquisadores lembram que,
além de identificar os riscos a que esta exposto no ambiente de trabalho,
o profissional deve conhecer a legislacéo trabalhista, a fim de identificar
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seus direitos e deveres no campo da Satde do Trabalhador®, assim
como evitar a banalizacdo das cargas presentes no ambiente laboral.

A auséncia do trabalho em equipe com os conflitos na divisdo do
trabalho, a distribuicdo inadequada e desigual dos horérios para
assisténcia e das tarefas cotidianas, a desvalorizagcdo dos profissionais
que atuam no ambito da atencdo béasica e a forte influéncia politico-
partidaria nos servicos da ABT foram identificadas como aspectos da
realidade laboral que elevam as cargas psiquicas, contudo tem sua
origem, em questdes organizacionais, mas também relacionais. Esses
aspectos refletem o modelo assistencial da biomedicina, baseado na
ciéncia cartesiana, que prioriza a identificacdo e o tratamento das
doengas, quase de maneira independente do ser humano que as vivencia.
Esse modelo orienta a formacdo e organizacdo dos servigos por
especialidades, hierarquiza saberes e profissées, bem como valoriza de
modo desigual os diferentes saberes e espacos assistenciais. Em uma
sociedade como a brasileira, na qual a maioria dos grupos sociais tem
grandes fragilidades no entendimento mais amplo da importancia da
dimensdo politica da vida e das relagcbes sociais, predominam os
interesses clientelistas que se expressam nas negociagdes por favores e
privilégios nos servicos de salde, em sentido oposto ao disposto na
Constituicdo de 1988 e no SUS, que definem salde como um direito e
que 0 acesso aos servicos de salide deve ser universal e equanime.

Esses aspectos mencionados também podem ser considerados de

natureza relacional, pois tém implicacbes na forma como o0s
profissionais se relacionam e valorizam os diversos saberes, dificultando
o trabalho em equipe, as negociacdes com 0s gestores e com a
comunidade na busca de investimentos publicos e no fomento da
participagéo social.
O povo, ele espera tudo do servigo publico, e, se um médico de um consultério
particular demorar 3 horas pra atender, é porque o médico é muito bom.
Agora, servigo pablico néo, é porque ele t4 saindo para tomar cafezinho, ou ele
t4 atendendo muito devagar, entende?(Médica 1).

A oferta de servigos se d& em diferentes especialidades ou procedimento.
Diariamente, ha um nimero determinado de fichas para o atendimento com o
ginecologista, clinico geral, pediatra, para realizacdo do preventivo, entre
outros (Grupo Focal).

A salde é um grande instrumento politico, e a gente ndo consegue mostrar isso
para a populagdo que tem que participar das decisdes, que é preciso
investimentos para melhorar (Grupo Focal).
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Esse modo de prestar assisténcia ndo é uma excecdo presente na
regido pesquisada, retrata um modelo hegeménico de organizar e assistir
na modernidade. Esse modelo, apesar dos avangos quanto a
conhecimento do corpo humano, das doencas e do processo terapéutico,
tem sido, ao longo dos Gltimos 40 anos, alvo de muitas criticas, pela sua
incapacidade de compreender a complexidade do processo salde-
doenca, pelos efeitos iatrogénicos e pela grande desigualdade de seus
beneficios’ 8 23,

Essas criticas tém impulsionado a construgdo de novos modos de
pensar em salde e de organizar 0s servicos que, no caso da atencéo
basica no Brasil, tem se destacado pelo conjunto de principios
articulados na ESF. Esta preconiza o trabalho em equipe em uma
perspectiva interdisciplinar, com reconhecimento dos diferentes saberes
em relacdo a um mesmo objeto, o que requer reciprocidade na troca de
conhecimentos e soma de esforcos para qualidade da assisténcia em
salde.

Em estudos nos quais é analisado de forma critica 0 modelo
assistencial biomédico, pesquisadores resgatam que, historicamente, a
assisténcia em salde ja foi menos fragmentada, com o olhar para as
familias em seu contexto cultural e social. O espago para a pratica
generalista foi desaparecendo, e as especialidades médicas passaram a
ser porta de entrada para o trabalho no sistema de salde, em especial
para os médicos. Dessa forma, o numero de consultas foi se
multiplicando, resultando na queda de resolubilidade dos servigos nesse
modelo assistencial. Isso fragiliza ou impede a formagdo de vinculos,
leva a falta de responsabilizacdo dos profissionais com a saude global
dos usuarios e a insatisfagdo destes com a assisténcia®, o que também
justifica a falta de reconhecimento dos profissionais e dos servicos
publicos de saude identificados nesta pesquisa.

Os baixos saléarios, as diversas modalidades contratuais e a
inseguranga no emprego sdo importantes fontes de aumento das cargas
psiquicas e de insatisfacdo no trabalho, repercutindo no grau de
comprometimento do trabalhador com a assisténcia realizada. Esses
fatores tém relacdo com a organizagdo e gerenciamento das equipes e
evidenciam problemas no investimento na atengdo bésica. Além disso,
revelam a falta de mobilizacdo e unido entre os profissionais na busca
por melhores condicGes de trabalho.

O salario também é muito baixo, por isso mesmo que eu tenho que trabalhar em
dois empregos (Técnica de Enfermagem 2).

Outra coisa que eu considero importante é o vinculo dos trabalhadores, tém



123

muitos temporarios [...] e, ai, comeca ter uma rotatividade de profissionais e
isso insatisfaz, prejudica a assisténcia (Enfermeira 3).

S&0 escassos 0s estudos sobre a remuneracgdo dos profissionais de
salde no setor publico, contudo estudiosos apontam que o salario por
tempo fixo entre os médicos tem levado ao cumprimento parcial da sua
jornada de trabalho. Estes buscam outros vinculos empregaticios porque
também levam em consideragdo o prestigio, o reconhecimento, a
valorizacdo profissional e a possibilidade de ensino e aprendizagem.
Essas varidveis, somadas ao valor da remuneragdo, determinam seu
nivel de dedicagdo e satisfacio no trabalho™*®).

Ainda, evidenciaram-se entre as cargas psiquicas as dificuldades
no relacionamento com as chefias e entre os colegas das equipes de
trabalho.

Falta de apoio dos gestores mesmo [...] vocé vai querer organizar
alguma coisa assim na comunidade e, ai, ndo tem uma abertura [...] o trabalho
é rigido, engessado [...] (Técnica de Enfermagem 3).

A dificuldade em trabalhar com os préprios funcionarios do setor também é um
aspecto bem negativo [..]. Entdo, a dificuldade maior é com a equipe
(Enfermeira 1).

O trabalho em equipe requer uma longa aprendizagem, abertura e
respeito ao outro. Contudo, este se torna dificil entre grupos de
individuos com muitos preconceitos, imagens, atitudes preconcebidas,
bem como despreparados para o trabalho interdisciplinar. O trabalho
coletivo se revela como um diferencial para o desgaste dos profissionais
de saude, pois o trabalho em equipe pode servir como ponto de apoio
para a resolucéo dos problemas e gerador de satisfagdo no trabalho™? .

Também, identificaram-se fontes de aumento das cargas

psiquicas de natureza profissional decorrentes de problemas nas relagGes
dos profissionais com seu trabalho, identificadas na falta de
comprometimento profissional com os servicos e na fragilidade dos
orgdos/entidades, representantes dos profissionais, aspecto este mais
marcante nas falas dos membros da equipe de enfermagem.
Outro fator importante dentro da nossa categoria profissional, da enfermagem,
¢ a falta de articulagdo politica dentro da nossa categoria. Tem essa falta de
unido dos profissionais [...] o conselho vem para punir, para vigiar e ndo para
auxiliar [...] entdo, nos faltam representa¢des, um sindicato atuante, ter unido
na categoria (Enfermeiro 3).

Esses problemas retomam as lacunas na formagdo dos
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profissionais, na qual ha dificuldade de fomentar nos individuos o
interesse e envolvimento com o crescimento de sua profissdo e com 0s
servicos de salde, o que é visivel no distanciamento dos profissionais
entre si.

Ressalta-se que as cargas de trabalho sdo elementos que
sintetizam a mediacdo entre o trabalho e o desgaste do trabalhador as
quais ndo atuam de forma isolada, mas em combinagdo com outras
cargas que determinam a condi¢do na qual o trabalhador enfrenta a
I6gica global do processo de trabalho®.

Aspectos que diminuem as cargas de trabalho na Atencdo Basica
Tradicional

O estudo permitiu ainda identificar as fontes de redugdo das
cargas de trabalho. Entre os aspectos de natureza organizacional,
gerencial e das condicdes de trabalho que reduzem as mesmas, foram
mencionados: 0 menor contato com a realidade dos usuarios e familias;
a rotatividade dos profissionais nos setores e em atividades; o foco na
assisténcia curativista e no trabalho por especialidades; a assisténcia
individualizada e os conhecimentos clinicos adquiridos.
Positiva eu acho a situacdo de se tratar de especialidades [...] (Dentista).

Assim, a gente tem muita procura, mais pela parte curativa, pelo atendimento
ja por alguma queixa do paciente isso traz satisfacdo (Enfermeira 1).

Evidencia-se, nesses achados, uma contradicdo, uma vez que
determinadas caracteristicas do trabalho séo, a0 mesmo tempo, fontes de
aumento e de reducdo das cargas de trabalho. Parece que existe certa
sensibilizacdo dos profissionais quanto a importancia do acolhimento,
do vinculo profissional e usuéario, do trabalho em equipe, da
humanizacdo da assisténcia e da necessidade de maior integralidade
olhar para o usuario. Ao mesmo tempo, aparentam ser confortaveis
alguns aspectos do modelo da biomedicina por eles aplicados.

O menor contato com a realidade dos usuérios e das familias
(domicilios e outros espacos da comunidade), a rotatividade dos
profissionais nos setores e em atividades e 0 uso dos equipamentos de
protecdo individual sdo aspectos presentes no modelo assistencial da
ABT que reduzem a exposicdo dos profissionais & carga biologica.
Contudo, ndo se sabe, em nimeros, a prevaléncia real dos acidentes e
adoecimentos no trabalho entre os sujeitos do estudo, como foi discutido
anteriormente.
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A gente tem contato direto com agulhas né, com o paciente, com a gripe, mas
tem os equipamentos basicos e a consciéncia que tem que usar a luva, a
mascara [...] (Técnica de Enfermagem 2).

E também, como ndo estamos em contato com a casa, com a rua, a gente se
arrisca menos (Grupo focal).

No Brasil, embora as pesquisas enfocando a questdo das
inoculagdes ocupacionais acidentais com exposicdo ao material
biolégico tenham aumentado, ainda ndo se tem um diagndstico real de
como, quando e por que esses acidentes ocorrem nos diferentes setores
dos servicos de saude e nas diferentes regides do pais, principalmente
nas UBS componentes da rede bésica de satide®.

Evidencia-se que os trabalhadores da atencdo basica que ndo
restringem suas atividades a unidade de salde, pois saem para visitas
domiciliares, a fim de buscar identificar necessidades de salde na
populacdo, ficam mais expostos a outros fatores que podem causar-lhes
adoecimento, assim como mobilizar o contato com problemas dificeis
de administrar em razdo dos conhecimentos técnicos profissionais
adquiridos no processo de formacdo. Além disso, ficam expostos a
fatores climaticos, acidentes, quedas e a violéncia, por executarem
atividades em areas de alto risco social e pouco seguras®?". O fato de o
modelo assistencial da ABT permanecer intramuros da UBS e ter por
objeto a doenca circunscrita na sua aparéncia, deixa os profissionais
protegidos da exposicdo mencionada, o que foi reconhecido pelos
sujeitos da pesquisa como fator que contribui para reducéo das cargas de
trabalho.

Em relacdo as condi¢bes de trabalho e jornada de 30 horas
semanais, foi apontada pela quase totalidade dos sujeitos da pesquisa
como fonte de satisfagdo e de reducédo das cargas de trabalho.

Além disso, eu vejo que a gente consegue atender as pessoas com tranquilidade
e reduz a carga de trabalho do profissional (Grupo focal).

Entre as fontes de reducdo das cargas de trabalho de natureza
relacional, foram mencionados o trabalho em equipe, a empatia entre 0s
profissionais e o vinculo entre usuarios e profissionais, entre outros
aspectos. Apesar da forte fragmentacéo do trabalho na ABT, 0s sujeitos
mencionaram que, se o trabalho em equipe fosse mais efetivo,
contribuiria para reduzir o desgaste e as cargas de trabalho. No mesmo
sentido, os sujeitos do estudo identificaram que aspectos inovadores, ou
seja, ndo presentes nos servicos da ABT atualmente, como acolhimento,
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humanizacdo, vinculo e integralidade na assisténcia poderdo ser
positivos para a reducdo das cargas de trabalho.

Eu tenho visto que essa parte do acolhimento, da humanizacdo, tem sido bem
valorizada nos Ultimos dois anos e que isso melhora bastante a assisténcia
(Enfermeira 3).

O acolhimento é muito importante e vai te trazer retorno a partir do momento
em que tu desenvolver o vinculo com o usuario (Enfermeira 2).

No que diz respeito aos aspectos relacionais e profissionais, 0
relacionamento interpessoal harmonioso, o trabalho em equipe, a
empatia entre os colegas foram referenciadas como fontes de satisfacéo
e reducdo das cargas, bem como o reconhecimento e satisfagdo do

usuario com assisténcia prestada.
A satisfacdo se da no reconhecimento dos usuarios [...] (Grupo focal).

A autonomia mencionada por enfermeiros e médicos das equipes
se mostrou como uma fonte de satisfacdo e reducdo das cargas de
trabalho. Acredita-se que isso ocorre, em parte, pela fragmentacdo do
trabalho, que permite decis6es individuais de cada profissional.

Eu vejo que a enfermeira na atencdo basica tem muita autonomia, tem
reconhecimento quanto ao seu trabalho, porque tem atividades que sdo sé dela
(Enfermeira 1).

Estudos abordam a necessidade de dominio de &reas do
conhecimento cientifico como forma de solidificacdo da autonomia, em
especial a dos enfermeiros, e de manutengdo ou conquista de espacos em
um mercado pautado na constante busca de especializacdo, aspecto
também evidenciado no cenério pesquisado. No caso da saude publica, a
demonstracéo de conhecimento também tem interferéncia na criacéo de
confianca entre o profissional e o usuario. Contudo, de uma maneira
geral, a autonomia dos profissionais na atencdo béasica ainda apresenta
muitas contradicdes e requer mais investigacdes®®.

CONSIDERACOES FINAIS

Identificou-se que na ABT, da realidade pesquisada, o aumento
das cargas, principalmente psiquicas, e que essas decorrem das proprias
caracteristicas do modelo assistencial norteado pela biomedicina, ou
seja, em decorréncia da auséncia e/ou dificuldades de trabalhar em
equipe e das dificuldades de manejo com a demanda sempre crescente.
Outro motivo de aumento das cargas de trabalho foi o risco pelo excesso
de procedimentos, que interfere nas cargas bioldgicas. As principais
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fontes de reducdo das cargas de trabalho na ABT foram a rotatividade
dos profissionais entre os setores e as atividades e a flexibilidade da
jornada de trabalho.

Constatou-se o foco da ABT no trabalho por especialidades, a
marcante presenca do foco na assisténcia médica. Nesse modelo
tradicional da assisténcia, a énfase se volta para o individuo, assistido,
prioritariamente, no espaco fisico da unidade de salde e com foco nos
aspectos hioldgicos e patolégicos.

Acredita-se que as principais contribuicGes deste estudo séo 0s
indicativos de como intervir nessas equipes para promover, a0 mesmo
tempo, a salide dos profissionais e a qualificacdo da assisténcia prestada.
Esse caminho é significativo porque a ABT esta presente em grande
parte dos municipios do pais e longe de extingdo, mesmo apds 0s
intensos investimentos na ESF em todo territ6rio nacional.

Percebe-se que as discussdes em torno do acolhimento,
humanizacdo, vinculo e integralidade na assisténcia prestada aos
usuérios tém sensibilizado as equipes que atuam na ABT, mostrando um
caminho possivel de mudanca desse modelo assistencial tradicional,
baseado na biomedicina.
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4.2.3 Artigo 3: Implicacdes de dois modelos assistenciais nas cargas
de trabalho dos profissionais de salude

IMPLICACOES DE DOIS MODELOS ASSISTENCIAIS NAS
CARGAS DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE?®

Resumo: Pesquisa qualitativa com objetivo de discutir a influéncia de
duas tecnologias do tipo ndo material utilizadas na atencdo bésica, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o modelo tradicional (ABT), nas
cargas de trabalho dos profissionais de salde. Foi realizada com equipes
de ESF e da ABT, que atuam em um estado do sul do Brasil, escolhidas
intencionalmente. Para a coleta de dados, foram realizadas entrevistas,
grupos focais e estudo documental e, para a andlise dos dados,
combinou-se a Andlise Tematica de Conteddo com os recursos do
software Atlas Ti. O estudo evidenciou que, nos dois modelos, 0s
problemas na organizacéao e gestdo da assisténcia, 0 excesso de demanda
e a baixa resolutividade sdo as principais fontes de aumento das cargas
de trabalho, e a afinidade com o modelo de atencéo e o trabalho em
equipe, fontes de reducdo. Conclui-se que, na ESF, as dificuldades
ocorrem em razdo das lacunas entre o prescrito e o realizado, enquanto
na ABT as dificuldades sdo inerentes ao proprio modelo assistencial
baseado na biomedicina.

Descritores: Atencdo Primaria a Salde. Saude da Familia. Saude do
Trabalhador. Carga de Trabalho. Profissionais da Saude.

3 Artigo pré-formatado nas normas da Revista de Satde Publica.
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INTRODUCAO

Tecnologia pode ser associada a produtos, “coisas”, materiais e
ndo materiais — processos de trabalho, certos saberes constituidos para a
geracdo de produtos e inclusive para organizar as agdes humanas nos
processos produtivos, incluindo tecnologias de relacdes de trabalho®.
As inovacBes tecnoldgicas vdo além de simples mudancas em
tecnologia, envolvem conexdes, interacbes e influéncias de muitos e
variados graus, buscam melhorias em um produto, processo ou
organizagdo da producéo dentro de uma instituicio®®.

Um modelo de atencdo ou modelo assistencial consiste em uma
tecnologia utilizada para resolver problemas e atender as necessidades
de salde de individuos e coletividades, articulando recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos. Representa uma dada racionalidade, uma
espécie de légica que orienta as agBes. Assim, envolve maneiras de
organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas
praticas ou processos de trabalho em saude, determina modo de dispor
0s meios técnico-cientificos existentes para intervir sobre riscos e danos
a satde®. Alguns modelos desenvolvem, exclusivamente, intervencées
de natureza médico-curativa, e outros buscam incorporar agdes de
promocdo e prevencdo™. Além disso, um modelo assistencial se
constitui por didlogos entre o técnico e o politico, tem diretrizes
politicas e sanitarias, com principios éticos, juridicos, organizacionais,
clinicos e socioculturais que refletem uma determinada conjuntura
epidemioldgica e certo desenho de aspiraces e desejos sobre o viver
saudavel®.

Este estudo aborda dois modelos assistenciais em vigéncia na
atencdo basica no Brasil, o tradicional, orientado pela biomedicina
(ABT) e a Estratégia de Salde da Familia (ESF), os quais podem ser
vistos como tecnologias ndo materiais de organizacdo do trabalho em
salde, 0 modelo biomédico como uma tecnologia tradicional e a ESF
como uma inovacao tecnolégica.

A ESF tem sido reconhecida como a principal intervengéo para
reorientacdo, mudanga, da atencdo basica no Brasil, com vistas a
aproximar-se dos preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). Visa
possibilitar 0 acesso universal a servicos de salde de qualidade e
resolutivos, a partir da adscri¢do da populagéo a um territério, incluindo
0 planejamento e a programacdo descentralizada. Esse modelo
assistencial pauta-se na integracdo de acdes programaticas e demanda
esponténea, na articulagdo das a¢Bes de promogdo a salde, prevencao de
agravos, vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo, bem como na
participacdo popular e no controle social®. Prevé um trabalho
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desenvolvido por equipes multiprofissionais que atuem em uma
perspectiva interdisciplinar.

Ja na ABT, tem-se o modelo da biomedicina, voltado para a
assisténcia a doenca em seus aspectos individuais e biol6gicos, centrado
nas especialidades médicas, reconhecido como medicina cientifica ou
biomedicina ou modelo flexneriano, em referéncia ao Relatério
Flexner”, publicado em 1910 nos EUA, o qual orientou a reorganizagdo
das escolas médicas e tem influenciado, internacionalmente, a
organizagao dos servicos de salde. No Brasil, esta presente nos servicos
hospitalares e na atencéo bésica.

Essas duas tecnologias de organizacdo do trabalho em salde na
atencdo bésica tém diferentes perspectivas e originam diversificas
demandas com implicacdes no trabalho dos profissionais de salde,
gerando facilidades ou dificuldades, satisfagdo ou insatisfacdo, prazer ou
sofrimento no trabalho, bem como aumento e/ou diminucdo das cargas
de trabalho das equipes. Nesse sentido, cabe questionar as diferencas
entre esses dois modelos em relacdo as cargas de trabalho dos
profissionais de saude.

Nesse sentido, a presente pesquisa tem como objetivo discutir a
influéncia dessas duas tecnologias do tipo ndo material utilizadas na
atencdo basica, a ESF e 0 modelo tradicional, nas cargas de trabalho dos
profissionais de salde que integram as equipes.

METODO

Trata-se de estudo qualitativo, sustentado na teorizacdo sobre 0
Processo de Trabalho e Salde do Trabalhador. O campo de estudo foi a
7% Regional de Salde (RS), localizada na Regido Sudoeste do Parana
com equipes de ESF e da ABT. Para a sele¢do dos sujeitos, foi utilizada
a amostragem intencional, incluindo: 3 equipes de ESF e 3 de ABT
referenciadas pela 72 RS como equipes que desempenham um trabalho
de qualidade, para tipificarem o modelo assistencial da ESF e o modelo
tradicional de atengdo baseado na biomedicina, respectivamente;
somente profissionais de salde em numero igual nos dois modelos
assistenciais; somente equipes de ESF com a equipe minima completa
preconizada pelo MS; profissionais com no minimo um ano de atuagéo
nas equipes ESF e ABT. Foram excluidas as unidades mistas (com
presenca dos dois modelos assistenciais).

Desse modo, participaram da pesquisa 22 sujeitos, sendo 11
profissionais da ESF — 3 médicos(as), 3 enfermeiras, 3 técnicas de
enfermagem, 1 dentista e 1 técnica em higiene dental — e 11
profissionais da ABT, em nimero e categoria profissional igual a ESF.
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Para a coleta de dados, foram utilizadas 3 técnicas: a pesquisa
documental, entrevistas semiestruturadas e grupos focais; as entrevistas
foram gravadas e posteriormente transcritas. A andlise documental
auxiliou na compreensdo dos modelos assistenciais, bem como na
compreensdo do processo de trabalho dos profissionais. Assim, foram
analisadas as normas e rotinas das instituicdes, divisdo do trabalho e
formas de organizacdo e gestdo do trabalho. As entrevistas
semiestruturadas foram realizadas com os profissionais de salde das
equipes selecionadas e representativas dos dois modelos assistenciais,
buscando: a) informacGes relativas ao trabalho dos profissionais de
salde, entendendo-o como parte da estrutura organizacional da
instituicdo e do macrocenéario politico-social do Sudoeste do Parand; b)
identificar a composicdo da equipe e a caracterizagdo das préaticas
assistenciais dirigidas aos usudrios; c) identificar a organizacao e divisao
do trabalho na equipe; d) caracterizar os dois modelos assistenciais e sua
influéncia nas cargas de trabalho dos profissionais de salde. Para maior
confiabilidade no roteiro de entrevista, foi realizado um teste do
instrumento com profissionais que atuavam nos dois modelos
assistenciais.

Com o objetivo de aprofundar os dados obtidos nas etapas
anteriores, foram realizados grupos focais, um com representantes das
unidades basicas que seguem o modelo tradicional biomédico e outro
com uma equipe das ESFs. Para construir o roteiro para 0s grupos
focais, foram analisados os dados obtidos nas entrevistas e, a seguir,
foram formuladas questdes norteadoras com vistas a validacdo e/ou
ajustes, ou até exclusdo de dados ndo procedentes. Os temas centrais
foram: fontes de satisfacdo e reducdo das cargas de trabalho dos
profissionais e fontes de insatisfacdo e aumento das cargas de trabalho.
Cada grupo focal foi realizado em 3 sessdes, totalizando cerca de 5
horas com cada grupo. O nimero de entrevistas e de sessGes dos grupos
focais foi considerado satisfatorio quando as informacfes deixaram de
acrescentar dados novos — saturagdo de dados.

Para analise dos dados, foi utilizado de modo combinado a
Analise Temética de Contetido de Bardin® e os recursos o software
Atlas Ti 5.0®. A construcio das categorias foi focalizada na influéncia
dos modelos assistenciais nas cargas de trabalho dos profissionais de
salde. O recurso de triangulacdo metodologica foi dtil para
compreensao da realidade estudada.

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram observados os
aspectos éticos necessarios ao desenvolvimento de pesquisas com seres
humanos, preconizados pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de



134

Salde. Com isso, 0 projeto foi submetido e aprovado, sob nimero 971,
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC).

As falas dos sujeitos utilizadas no texto foram identificadas por
meio da denominagdo da categoria profissional, da sigla ESF ou ABT,
acrescido do nimero de ordem.

RESULTADOS

Na sequéncia, sdo apresentados os achados acerca do perfil dos
sujeitos do estudo e o0s aspectos convergentes e divergentes nos dois
modelos assistenciais que aumentam e que diminuem as cargas de
trabalho dos profissionais.

Contexto e perfil dos sujeitos

O estudo foi realizado na Regido Sudoeste do Parana, mais
especificamente com municipios que comp8em a 72 RS desse estado, no
sul do pais, atualmente composta por 15 municipios, 0s quais, juntos,
totalizam 249.755 habitantes. Em relacdo & atencfo basica, a Regido
possui 53 equipes de ESF implantadas e 47 equipes de ABT em
funcionamento. Evidenciou-se que, apesar dos municipios apresentarem
um bom Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (acima de 0,699),
se comparado ao IDH nacional, a Regido ndo se destaca como inovadora
na area da salde. Verifica-se nessa regido grandes investimentos na rede
privada hospitalar e muitas fragilidades na rede publica, sendo que todos
0s hospitais sdo privados e alguns prestam servigos aos SUS.

Os profissionais selecionados conforme os critérios do estudo,
gue trabalham na ESF, possuiam, em média, 32 anos de idade, com
minima de 24 anos e maxima de 39 anos, revelando uma populacdo
bastante jovem. J4 a média de idade dos profissionais da ABT foi de 46
anos, com minima de 33 anos e méxima de 59 anos. A maioria dos
sujeitos em ambos os modelos assistenciais € do sexo feminino,
confirmando a presenca majoritaria das mulheres nos servicos de sadde.

Na ESF, a média constatada de anos de experiéncia na profissdo
foi de 8 anos, destes, em média, 3,5 anos no trabalho especificamente
naquele modelo assistencial. Por outro lado, na ABT, encontrou-se um
grupo bastante experiente, com média de 18,5 anos no exercicio de sua
profissdo, destes, cerca de 14 anos na ABT.

Quanto & escolaridade, 3 profissionais possuiam ensino médio
completo (2 técnicas de enfermagem e 1 auxiliar de consultério
odontoldgico), 1 ensino superior incompleto (1 técnica de enfermagem)
e 7 o nivel superior (3 médicos, 3 enfermeiras e 1 dentista). Em relago
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a capacitacdo formal para atuar na ESF, assim como a formacdo no
ambito de poés-graduacdo, encontraram-se: 2 profissionais com
especializacdo em salde da familia e 2 na area de clinico-cirGrgica
(reumatologia e cirurgia). J4 na ABT, 4 profissionais possuiam o ensino
médio completo, 1 ensino superior e 0s demais ensino superior seguido
de especializacdo em éareas diversas, sendo a maioria na area clinica e
alguns com mais de uma especializacdo. Entre os cursos lato sensu,
foram encontrados: especializacbes na area clinica (tratamento
odontoldgico de pacientes com necessidades especiais, enfermagem
cirdrgica, reumatologia, urgéncia e emergéncia, pediatria), na &rea
administrativa (administragdo hospitalar, gestdo em salde), em préticas
alternativas (acupuntura, homeopatia) e apenas 1 profissional com
especializacdo na area de salde coletiva.

A totalidade dos profissionais tinha contrato de 40 horas
semanais na ESF, entretanto entre os 11 sujeitos, 54,54% tinham outro
emprego. J& na ABT, evidenciou-se que a maioria (6 — 54,54%) dos
profissionais tinha contrato de 40 horas (4 — 36,36% — trabalham 30
horas semanais e 1 — 9,09 % — trabalha 20 horas). Ressalta-se que a
jornada de 40 horas semanais foi uma opcéao dos profissionais, uma vez
gue nesses servicos sdo oportunizadas outras jornadas (30 e 20 horas
semanais). Entre os que atuam na ABT, 36,36% possuem outro vinculo
laboral. Em ambos os modelos, o duplo vinculo foi justificado pela
insatisfacdo com o salario e necessidade de complementar a renda
familiar, emergindo, ainda, como justificativa para a dupla jornada de
trabalho, a busca por melhor status social, uma vez que o trabalho na
atencdo basica é percebido pelos sujeitos do estudo como de pouco
prestigio.

Em relacdo ao vinculo na ESF, todos sdo concursados, enquanto
na ABT, 9 sdo concursados e 2 estdo vinculados aos servigos por
contrato temporario. Na ABT, mesmo 0s concursados encontram-se em
situacdo instavel, uma vez que o concurso publico prestado esta sendo
questionado na justica.

Convergéncias no trabalho na ESF e ABT quanto ao aumento e a
reducdo das cargas de trabalho

No que se refere ao aumento das cargas de trabalho dos
profissionais, nos dois modelos assistenciais, constataram-se problemas
semelhantes, e o excesso de demanda foi o mais citado. A busca por
assisténcia de satde é incompativel com o nimero de profissionais, com
a estrutura, equipamentos e recursos disponiveis nas Unidades Basicas
de Saude (UBS). Além disso, nos dois modelos assistenciais 0 excesso
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de demanda parece ter relacdo com outros aspectos de cunho gerencial e
de organizacdo dos servicos, bem como com predominio do paradigma
da biomedicina. Nesse sentido, destacaram-se déficits no acolhimento,
na organizacdo e distribuicdo das atividades, assim como em ambos
predomina o foco na consulta médica, a baixa resolutividade dos
servicos prestados e 0 excesso de procedimentos burocraticos.

O excesso de demanda compromete a qualidade da assisténcia, traz
insatisfacdo para a gente, assim como ha falta de preparo da equipe e falta
acolhimento (Médica ESF 2).

Eu ndo me incomodo de atender, entende?! S6 que um ndmero muito
aumentado, tu ndo consegue atender corretamente, entdo, tu te esgota e, ainda,
sai gente falando porque ficou descontente, porque ndo pedi exame. 1sso é o
aspecto mais negativo [...] (Médica ABT 1).

[...] o problema é que, prioritariamente, eles [os usuarios] querem a consulta
médica (Enfermeira ESF 3).

A gente tem que encaminhar para o médico, porque é por ele que o usuario
quer ser atendido (Enfermeira ABT 2).

No que diz respeito as questBes gerenciais, convergiram como
fontes de aumento das cargas de trabalho: a forte influéncia politico-
partidaria, de cunho clientelista e de busca por privilégios, na gestdo dos
servicos; as deficiéncias na administracdo dos recursos para assisténcia;
a falta de profissionais qualificados para atender a complexidade dos
problemas, resultando em baixa qualidade dos servicos prestados; a
auséncia de educagdo continuada e de incentivos para a qualificacio dos
profissionais; e, ainda, os graves problemas no servico de referéncia e
auséncia da contrarreferéncia na rede assistencial dos municipios.

A gente percebe que nem o gestor sabe realmente o que é [a ESF], as vezes,
pede umas coisas, que vao contra. A gente percebe a influéncia politica (Grupo
Focal ESF).

[...] a satde nos municipios aqui na Regido é sé politica, ela é uma ferramenta
politica, afeta muito na assisténcia (Grupo Focal ABT).

Também assim [...] a falta de contrarreferéncia daquilo que é alta, média e
baixa complexidade, vocé faz todo um acompanhamento daquele usuario,
encaminha para um especialista que ndo retorna a contrarreferéncia e eu ndo
sei 0 que fazer. Eu sei que ele foi ao médico, mas ndo sei como deve proceder,
continuar, ndo tenho feedback. Isto me deixa muito cansada, muito irritada
(Enfermeira ESF 2).
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Um outro problema é a questdo da contrarreferéncia, que é dificil. A gente vé
gue de um servico para outro as informaces se perdem (Grupo Focal ABT).

Em relacdo as questdes relacionais, em ambos os modelos
assistenciais, os profissionais se deparam com problemas no
relacionamento interpessoal com os usuarios e familias, estes, por vezes,
sdo agressivos, causando insatisfacdo na equipe e aumento das cargas de
trabalho. Também foi significativa a presenca de problemas no
relacionamento interpessoal entre os membros da equipe.

O segundo motivo de aumento de carga de trabalho e insatisfacdo é o
relacionamento as vezes interpessoal dentro da equipe, volta e meia tem atrito,
iSS0 gera estresse, isso gera desentendimentos (Médico ESF 1).

A dificuldade esta em trabalhar com os proprios funcionarios do setor, também
€ um aspecto bem negativo que, sendo funcionarios antigos e viciadissimos, ndo
estdo interessados em mudar absolutamente nada, entdo, a dificuldade maior é
na equipe (Enfermeira ABT 1).

No que diz respeito as condicdes de trabalho, os profissionais,
enfaticamente, pontuaram os baixos salarios e a falta de reconhecimento
pelos usuarios e chefias acerca da importancia e do valor do trabalho na
atencdo basica como fonte de insatisfacdo e aumento das cargas de
trabalho.

O salério né, sem comentérios (Auxiliar de consultério odontoldgico ESF 1).

O salério também é muito baixo, por isso mesmo que eu tenho que trabalhar em
dois empregos (Técnica de enfermagem ABT 2).

Ja nas fontes de satisfacdo que influenciaram positivamente,
contribuindo para a reducdo das cargas de trabalho nos dois modelos
assistenciais, as mais citadas foram a afinidade com o modelo de
atencdo a salde em que trabalham e o trabalho em equipe, quando
realizado.

A satisfacdo esta na assisténcia como ela deve ser, na forma como a gente
organiza o trabalho [...] no trabalho em equipe (Grupo Focal ESF).

Eu tenho afinidade com o trabalho aqui e todo mundo se entende muito bem,

um ajuda o outro, se falta uma coisa aqui, sobra 14, passa pra ca, a gente se
ajuda (Dentista ABT 1).

No entanto, foi bem evidenciado que os principios preconizados
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pela ESF foram mencionados como positivos e que, se implantados,
contribuiriam para a reducdo das cargas de trabalho. Contudo, nas ESF,
ha lacunas entre o prescrito e o realizado e, nas equipes da ABT, 0s
profissionais mencionaram estratégias como a do acolhimento, presenca
dos Agentes Comunitarios de Salde (ACS) e maior proximidade das
familias, que, se implantadas contribuiriam para reduzir as cargas de
trabalho, assim como para melhorar a qualidade da assisténcia.

E importante quando a gente consegue ouvir, acolher o usuario, sente que a
assisténcia é humanizada (Técnica de Enfermagem ESF 1).

No gerenciamento da assisténcia, o atendimento agendado,
realizado esporadicamente ou para determinadas ages pelas equipes,
segundo os profissionais, reduz consideravelmente as cargas de trabalho
e aumenta a resolutividade da assisténcia. Os sujeitos do estudo
enfatizaram que o agendamento das atividades possibilita uma
assisténcia mais qualificada e reduz a sobrecarga em alguns horarios,
pois organiza melhor a demanda nas unidades pesquisadas.

Divergéncias no trabalho na ABT e na ESF quanto ao aumenta e a
reducdo das cargas de trabalho

Conforme mencionado, na ABT, a falta de trabalho em equipe, a
distancia da realidade dos usuérios e familias e auséncia do ACS
emergiram como fontes de aumento das cargas de trabalho. Essa forma
de prestar a assisténcia, do modelo da biomedicina, focada na demanda
espontanea, sem investimento na prevencdo e no diagnostico de salde
da populacdo, resulta, algumas vezes, em diagndsticos tardios, com
sérias implicacdes nas possibilidades de um desfecho positivo para os
usuarios. Situacbes como essas causam insatisfacdo e aumento das
cargas de trabalho.
Eu vejo que [...] ele [ACS] traria aquilo que a gente ndo alcanca, porque 0
nosso trabalho é quase todo dentro da unidade de sadde (Grupo Focal ABT).

Porque assim também ndo adianta encaminhar para ca quando a gente ja nao
tem tanto recurso, quando a coisa estd muito avangada e o diagndstico muito
tardio (Grupo Focal ABT).

Na ABT, foram fortemente evidenciadas a presenga de cargas
bioldgicas, em decorréncia do contato com agentes bioldgicos que
associadas as cargas fisiologicas, pelo excesso de procedimentos
técnicos, expdem os profissionais a riscos de acidentes e adoecimento.
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E trabalho com pacientes especiais, soropositivos [..] risco préprio de
biosseguranca mesmo, né [...] vocé esta de cara com o perigo o tempo todo
(Dentista ABT 1).

Outra fonte de aumento das cargas de trabalho foi a inseguranca

no emprego em razdo dos contratos precérios e problemas judiciais
envolvendo o concurso publico, pelo qual foram admitidos grande parte
dos membros das equipes da ABT.
O problema também é a questdo da inseguranga com 0 CONCUrso, COM esses
problemas que estdo na justica, a gente assumiu, mas sabe que pode ter um
resultado na justica que faca com que a gente saia, isso pode acontecer
(Técnica de Enfermagem 1).

Na ESF, uma das fontes de aumento das cargas de trabalho foi a
falta de entendimento dos gestores quanto a especificidade desse modelo
assistencial e dos principios e diretrizes definidos pelo MS.

A falta de entendimento dos gestores sobre a ESF é outro fator que dificulta
(Médica ESF 2).

Outros problemas identificados na ESF como geradores de
aumento das cargas de trabalho foram a grande exposicéo das equipes a
violéncia urbana e a jornada de 40 horas semanais, considerada
excessiva e desgastante pela a maioria dos profissionais participantes do
estudo.

Assim, 40 horas é uma carga exaustiva né para PSF?! Poderia ser 30 horas
(Grupo Focal ESF).

Quanto as fontes de satisfacdo e que contribuem para reducéo
das cargas de trabalho dos profissionais da ABT, destacou-se, entre 0s
membros da equipes de enfermagem, que nas situacdes onde a
organizacdo do trabalho inclui rotatividade dos profissionais para o
desenvolvimento das diferentes atividades — curativos, verificacdo de
sinais vitais, aplicacdo de medicamentos e atividades burocraticas
trocando periodicamente 0s responsaveis - resulta em menor exposicéo
as cargas bioldgicas e fisiologicas. Essa forma de organizacdo do
trabalho mostra-se como protetora e redutora de cargas de trabalho.

Outro aspecto marcante na ABT que contribuiu para a redugao
das cargas de trabalho foi a flexibilidade da jornada contratual do
trabalho, que permite aos profissionais escolherem aquela que lhes
parece mais adequada.
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Eu vejo que as 30 horas sdo boas para o trabalhador e para o servi¢o (Técnica
de Enfermagem ABT 1).

Eu primo por essa liberdade na minha jornada, essa € uma condigéo para eu
ficar aqui [ABT] (Médico ESF 1).

J4 na ESF, as fontes de satisfacdo que contribuiram para a
reducdo das cargas de trabalho mencionadas pelos profissionais de
salde foram a proximidade com a realidade das familias e o trabalho dos
ACS, que favorecem um trabalho mais condizente com as reais
necessidades dos individuos e coletividades. Destacaram, ainda, no
ambito da gestdo do trabalho, a liberdade para a organizacdo e a
distribuicdo das atividades entre os membros da equipe, possibilitando a
criatividade e a autonomia, 0 que contribui para maior satisfacdo e
reducdo das cargas de trabalho.

DISCUSSAO

Quanto ao perfil dos sujeitos do estudo, percebe-se que 0s
profissionais da ABT tém maior experiéncia profissional nesse modelo
assistencial, o que parece ser um aspecto protetor em relacdo as cargas
de trabalho. Esse achado também é mencionado na literatura®?.

A diversidade de especialidades buscada pelos profissionais dos
dois modelos assistenciais mostra o distanciamento com 0S
conhecimentos necessarios para a assisténcia no ambito da atencdo
bésica de salde. Nesse campo, sdo necessarios conhecimentos da area
de saude coletiva, em especial da epidemiologia, das politicas publicas e
da clinica ampliada, que é o oposto do que contempla a formacéo de
pos-graduacdo que a maioria dos profissionais participantes da pesquisa
tem, nos dois modelos assistenciais. No caso da ESF, essa situacdo €
mais evidente em virtude do distanciamento do que é preconizado pelo
MS, mas pode ser explicado, em parte, pelo pouco tempo de
implantacdo da ESF no pais e na regido estudada.

Na ABT, a especializacdo se revela como uma exigéncia para o
trabalho no modelo assistencial marcado pela biomedicina. Na literatura,
encontra-se que a busca por cursos de especializagdo pode ser explicada,
por um lado, pela maior seletividade do mercado de trabalho e, de outro,
pela esperanca de aumento salarial®.

Quando a escolha dos profissionais para trabalhar na ESF nédo foi
em razdo da identidade com a proposta e ocorreu como um trabalho
provisério para atuar em outros setores de assisténcia de saude, como
assisténcia hospitalar especializada, por exemplo, trabalhar na ESF
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consiste em fonte de insatisfacdo e aumento das cargas de trabalho.
Outro motivo de insatisfacdo dos profissionais na ESF foram os baixos
salarios e a auséncia de planos de cargos e salarios que sinalizassem
uma carreira e valorizagdo profissional.

Muito se tem debatido sobre a importancia das 30 horas semanais
para garantia da qualidade de vida dos profissionais de salde, o que tem
sido buscado por diferentes categorias, no momento, em especial, pela
Enfermagem™?, isso foi igualmente confirmado na realidade pesquisa-
da. Contudo, ha resisténcias politicas para a concretizacdo dessa reivin-
dicacdo, a qual, associada & dedicacdo ao trabalho, capacitacdo perma-
nente e adequados salérios, contribuiria para a reducdo das cargas de
trabalho dos profissionais e para melhorias na qualidade da assisténcia.

Pondera-se, também a necessidade de investimentos na formagéo
e selecdo dos profissionais para a composicdo de equipes da ESF que
possuam capacidades para atuacdo na logica da atencdo integral a salde,
a qual contempla praticas de promocdo, protecdo, prevencdo, atencdo
precoce, cura e reabilitacdo, também foi encontrada por outros
autores™,

No que diz respeito aos aspectos de convergéncia entre as duas
tecnologias de assisténcia em salde na atencdo bésica, tem-se um
panorama das dificuldades para a implantacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), em especial para mudar o modelo assistencial. Esbarra-se
em inlmeros entraves técnico-operacionais, gerenciais, financeiros e na
formacdo dos recursos humanos. Pode-se dizer que o SUS enfrenta uma
problematizacéo dicotdmica entre o que esta escrito e o que é realizado.
Evidenciam-se dificuldades na regido estudada para a efetiva
consolidacdo das politicas de salde, desde a qualificacdo da gestdo e do
controle social, bem como no &mbito da organizacgdo da rede de atencéo.

Identificam-se problemas no acesso e resolutividade dos servicos,
na demanda incompativel com o numero e qualificacdo dos
profissionais, assim como na estrutura fisica e de equipamentos
disponiveis. De acordo com o que foi encontrado na pesquisa, ha
fragilidade na universalizagdo e integralidade das ac¢fes na atencédo
basica no Brasil®. Outro aspecto de destaque nas dificuldades para
mudanga do modelo assistencial é a forte influéncia da biomedicina nos
dois modelos estudados, mesmo quando h& uma intencdo de mudanga,
como € o caso da ESF. Os gestores mostram-se pouco preparados para
reorganizar 0s servicos com vistas a consolidacdo do SUS, revelam-se
mais preocupados com campanhas politicas eleitorais do que com a
satide dos seus cidaddos “®, o que também foi encontrado na realidade
estudada.
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A questdo financeira também é significativa, tanto no que se
refere a investimentos na infraestrutura fisica e de materiais quanto na
forca de trabalho, melhorando salarios e selecdo de profissionais por
concursos publicos, assim como implantando incentivos a capacitacao e
planos de carreira. Isso, acredita-se, contribuiria para a satisfacdo e
reducdo das cargas de trabalho dos profissionais nos dois modelos
assistenciais, pois a precarizagdo do emprego e a insatisfacdo culminam
na realizacdo de um trabalho sem compromisso com a comunidade, com
a auséncia do vinculo profissional-usudrio, especialmente preconizado
na ESF®),

No que se refere ao funcionamento do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, percebem-se fragilidades na ABT e na ESF, nos quais
o foco nas agcBes meramente curativas e com pouca resolutividade, tém
impacto negativo nas cargas de trabalho, além de dificultar a
integralidade da assisténcia e a qualidade dos servigos prestados. A
integralidade ¢ um dos principios do SUS, garantido pelo resultado do
trabalho intrassetorial para assegurar acesso a finalizagdo do cuidado,
tanto na unidade na assisténcia primaria da equipe de salde como na
rede de servicos, por meio do sistema de referéncia e
contrarreferéncia™®. Para corregdo desses problemas, faz-se necessario
gue as unidades de salde sejam efetivadas como servicos de alta
resolubilidade perante as demandas basicas e como "porta de entrada”
para a atencdo secundaria — ambulatérios especializados, servicos de
apoio diagnéstico e terapéutico, algumas unidades de pronto-socorro — e
terciaria — servicos hospitalares de maior complexidade —, requerendo
alta sensibilidade diagndstica para E)ropor encaminhamentos adequados
no interior do sistema assistencial*”.

A formacéo profissional adequada ao requerido pelos principios
do SUS e para desempenhar o papel assistencial prescrito na ESF,
identificado neste estudo, corresponde ao descrito na literatura como um
aspecto-chave, necessitando suporte teorico-pratico para qualificacdo
desses atores, responsaveis sobremaneira pelo sucesso dos servi(;os(l4’18).
E urgente que ocorra uma série de atividades para qualificacio desses
sujeitos, com maior incentivo, com fortalecimento da capacidade para
trabalho coletivo, envolvimento com o modelo assistencial e
potencializagdo das ferramentas cognitivas para o trabalho que fortaleca
a capacidade para o acolhimento dos usuarios. Em parte, acredita-se que
essas estratégias possam amenizar as insatisfagdes dos profissionais e
usuarios e fortalecer a empatia entre ambos.

A presenca de riscos bioldgicos na ABT revelou-se marcante,
assim como os efeitos negativos da violéncia urbana no contexto da
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ESF. Esses problemas tém origem na estrutura macropolitica do pais,
como também internamente na estrutura organizacional dos servicos de
salde e geram aumento das cargas de trabalho, especialmente as cargas
biolodgicas, fisioldgicas e psiquicas, gerando desgaste fisico e mental nos
profissionais. A negacdo do direito de exercer com seguranca as
atividades assistenciais e de dispor de um ambiente de trabalho seguro,
bem como de serem valorizados socialmente, constatada nesta pesqmsa
também foi encontrada em outros estudos por diversos autores™ 1920,

As caracteristicas do trabalho na ABT, encontrados nesta
pesquisa, apontam para a nhecessidade de mudanca do modelo
assistencial, que se revelou pouco capaz de efetivar os principios do
SUS, tendo em vista a clara supervalorizagdo das préticas médicas,
curativistas e fragmentadas em especialidades, pelo excesso de
procedimentos técnicos e pela medicalizacdo, o que impossibilita a
integralidade na assisténcia™. No entanto, a ESF também apresenta
problemas que colocam em risco a capacidade das equipes de
efetivamente realizar um “novo modo de fazer em saude”, em seus
principios de garantia de acesso e de integralidade da assisténcia, como
preconizado pela Reforma Sanitaria brasileira e pelo SUS.

O fortalecimento de politicas como a Politica Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia e a efetivacdo do Pacto pela Salde, com
fortalecimento do controle social, representam estratégias importantes
que podem conduzir a acbes para a su Peragao dos problemas
evidenciados nesses dois modelos assistenciais'*> #-%2

Para garantir o movimento de mudancas que permita o avango do
SUS em direcdo a superacdo dos obstaculos de gestdo e de
reorganizacdo do modelo de atencdo, assegurando a viabilidade da
universalidade e da integralidade da atencdo a salde, & necessario
estimular um multifacetado movimento social e de opinido em defesa
das politicas de protecdo social. O mesmo autor defende, ainda, melhor
gerenciamento e uso dos recursos, uma pactuagdo nos contratos de
gestdo, com responsabilidades definidas e metas a serem cumpridas
pelos gestores, assim como mudanca no modelo de atengdo com base
nas diretrizes j& formuladas para assegurar um sistema hierarquizado e
regionalizado, coordenado com énfase na integralidade da atuacdo
clinica e preventiva, ampliacao da eficiéncia, eficacia e humanizacéo do
sistema, com defini¢do de responsabilidades macrossanitarias e adogdo
de critérios para estabelecimento de prioridades em face de recursos
escassos. Além disso, é necessario a definicdo de responsabilidades
microssanitarias a partir da reorganizacdo do trabalho em salde, da
ampliacdo da cobertura da ESF, com incorporacdo de tecnologia e
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inovacBes tecnoldgicas nos servicos de satide®?.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao procurar conhecer as implicagbes de dois modelos
assistencias nas cargas de trabalho dos profissionais de salde,
evidenciou-se que a assisténcia prestada em ambos — ABT e ESF, uma
considerada tecnologia tradicional e a outra inovacdo tecnoldgica,
respectivamente — originou diferentes demandas com consequentes
implicacdes na salde dos profissionais que neles trabalham, podem
trazer aumento e/ou diminucéo das cargas de trabalho das equipes.

A pesquisa mostrou que, tanto no modelo assistencial da ESF,
entendido como uma inovagdo tecnolégica de organizacdo e gestdo do
trabalho em salde, quanto no modelo tradicional de atencdo a salde,
utilizado na atengdo basica, identificam-se aspectos/caracteristicas que
aumentam e outros que diminuem as cargas de trabalho dos
profissionais, 0 que sinaliza para a complexidade da relagdo entre
cargas, o contexto no qual o trabalho se realiza e as expectativas dos
sujeitos.

O excesso de demanda destacou-se como principal fonte de
aumento das cargas de trabalho nos dois modelos assistenciais. Em
ambos, identificaram-se o foco excessivo na consulta médica, a baixa
resolutividade dos servicos prestados, a forte influéncia politico-
partidaria na gestdo dos servicos, a falta de recursos para assisténcia e de
incentivos e investimentos na qualificacdo dos profissionais, as falhas
no servico de referéncia, assim como a auséncia da contrarreferéncia.
Nos dois modelos assistenciais, os profissionais se deparam com
problemas no relacionamento interpessoal internamente a equipe e com
0s usuarios e familiares. O salario foi identificado pela quase totalidade
dos participantes do estudo como uma das principais fontes de aumento
das cargas de trabalho, somado a falta de reconhecimento do trabalho na
atencdo bésica e a auséncia de apropriados planos carreira.

Entre os aspectos que reduzem as cargas de trabalho na ESF e
ABT, destacaram-se: a afinidade dos sujeitos com o modelo assistencial;
o trabalho em equipe; o atendimento agendado; e a crenca de que o
acolhimento, se implantado adequadamente, contribuiria para maior
satisfacdo dos profissionais e usuarios.

O estudo revelou fragilidades importantes na atencéo basica em
sua totalidade, pois as falhas no funcionamento dos diferentes servigos
da rede assistencial em satde colocam em risco a assiséncia. Os pontos
de convergéncia no aumento das cargas de trabalho revelam
macroproblemas da rede assistencial que fragilizam o SUS, os quais sdo
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de ordem estrutural, politica e cultural, sinalizando um longo e dificil
caminho a ser trilhado.

O estudo possibilitou evidenciar a necessidade de mudanca do
modelo utilizado pela ABT, e acredita-se que pode nortear discussdes
que permitam corrigir problemas na ESF e na rede assistencial em sua
totalidade.
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43 ARTIGOS QUE APRESENTAM OS RESULTADOS DA
PESQUISA BIBLIOGRAFICA

4.3.1 Artigo 1: Mas afinal o que é reestruturacao produtiva?

MAS AFINAL O QUE E REESTRUTURACAO PRODUTIVA?*

Resumo: Objetivou-se realizar uma revisdo integrativa dos estudos
publicados nos ultimos treze anos que enfocam a reestruturacio
produtiva, com énfase no marco teorico/conceitual utilizado nas
produgdes. Foram buscados trabalhos disponiveis na integra, registrados
no sistema da BVS, utilizando-se a associagdo das palavras
“Reestruturagdo Produtiva” e “Satde”, em portugués, inglés ou
espanhol. Identificaram-se 24 estudos, sendo o Brasil o pais de origem
de 100% das publicacGes e a area de salde coletiva a mais interessada
na tematica. Grande parte dos trabalhos (11 trabalhos, 45,83%) néo
utilizou nenhum referencial, uma parcela utilizou a definicdo de
reestruturacdo produtiva como a introducdo de novas tecnologias de
organizacdo do trabalho e maquinaria, recorrendo a autores classicos e
contemporaneos. Emergiram, nas pesquisas, o setor salide e 0s impactos
negativos da reestruturacdo produtiva, principalmente sobre a salide dos

* Artigo formatado nas normas da Revista Index e Enfermeria, construido em
coautoria com Simone Coelho Amestoy, Laura Farias Cavalcante, Denise Elvira
Pires de Pires e Flavia Regina Ramos de Souza.
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trabalhadores. Evidenciaram-se discussdes nos mais diversos contextos
da relacdo homem-trabalho, entretanto uma timida preocupacdo com o
meio ambiente.

Descritores: Trabalho. Ciéncia. Tecnologia e Sociedade Ambiente de
Trabalho. Condi¢6es de Trabalho.

INTRODUCAO

O processo de génese e de consolidacdo do capitalismo
compreendeu diversos ciclos de crescimento e de crise. As suas
diferentes fases de desenvolvimento foram marcadas por importantes
mudangas quanto a inovagdes tecnoldgicas, qualificacdo do trabalho,
modos de organizacdo e gestdo do trabalho, formas de producéo e
controle sobre os trabalhadores, diferentes momentos de agéo sindical e
do Estado. Esse conjunto de transformacGes costuma ser chamado de
Revolucéo Industrial (Merlo e Lapis, 2007).

Entretanto, evidenciam-se, no final dos anos 60 e inicio dos 70,
os limites do regime de acumulacio baseado no taylorismo-fordismo,
até entdo hegemonicos, como forma de organizacdo do trabalho. Esse
regime mostra-se baseado em uma estrutura muito rigida, pela
parcelizacdo das tarefas, hierarquizacdo, monotonia, com marcante
fragmentacdo do trabalho, ruptura entre a concepcdo e realizacdo da
producédo, bem como pela mecanizacéo e alienacdo da forca de trabalho,
gue leva a agressOes a salide dos trabalhadores.

A partir da década de 70, desencadeou-se no cenario mundial, a
necessidade de intensas transformacfes no campo da economia, da
geopolitica, do processo de producdo e das relagdes sociais. As
mudancas também foram impulsionadas por um enorme avango
tecnoldgico, caracterizado pela introducdo de novos materiais e pela
intensificagdo do uso da tecnologia microeletrdnica, pela
descentralizagdo da producéo e por transformac6es nas formas de gestéo
do trabalho. Esse processo afeta todos os setores da produgdo na
sociedade e o conjunto do planeta (Pires, 2008).

Nesse contexto, a presente pesquisa tem por objetivo a realizacéo
de uma revisao integrativa dos estudos publicados nos ltimos 13 anos
que enfocam a reestruturacdo produtiva, com énfase no marco
tedrico/conceitual utilizado nas produgdes cientificas.

METODOLOGIA
Metodologicamente, realizou-se um estudo de abordagem
qualitativa, tipo revisdo integrativa para a identificagdo das abordagens
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acerca do tema da reestruturacdo produtiva na area da salde. Para
Ganong (1987), a revisdo integrativa permite a compreensdao de um
determinado tema com base em outros estudos independentes. O autor
orienta o processamento de 6 etapas para constituir, com o rigor exigido,
0 método da revisdo integrativa: selecdo da pergunta de pesquisa;
definicdo dos critérios de inclusdo de estudos e selecdo da amostra;
representacdo dos estudos selecionados em formato de tabelas,
considerando as caracteristicas em comum; andlise critica dos estudos
selecionados, identificando diferencas; interpretacdo dos resultados; e
discusséo das evidéncias encontradas.

O levantamento bibliografico foi realizado por meio de consulta
ao sistema da Biblioteca Virtual em Sadude (BVS). A BVS administra
informacdo e conhecimento em uma operacdo de redes de fontes de
informacdo locais, regionais, nacionais e internacionais, em paises na
América Latina e Caribe (Bireme, 2010). O periodo da busca
compreendeu os meses de maio a julho de 2010, utilizando-se a
associacdo das palavras “Reestruturacdo Produtiva” e “Saude”.

Os critérios para a inclusdo das publicagbes indexadas foram:
textos completos, com as palavras-chave em todos os campos e em
todas as fontes que compdem o sistema BVS, pelo método integrado. Os
idiomas das publicacdes, portugués, inglés ou espanhol, bem como o
periodo de 1998 a 2010 (ultimos 13 anos) também foram limites
estabelecidos para o refinamento da busca.

Finalizadas as buscas e encontrados os resultados conforme
estabelecido, a pesquisa foi replicada por 3 pesquisadoras com o intuito
de garantir a aplicacdo correta dos procedimentos de busca e critérios de
inclusdo. A etapa seguinte foi caracterizada pela leitura dos artigos
encontrados para organizagdo dos resultados e verificagdo final acerca
da selecdo conforme os objetivos estabelecidos pela pesquisa.

Os resultados foram formatados segundo categorias a serem
analisadas. Os dados obtidos foram exportados ao aplicativo Microsoft
Excel para a construcdo de tabelas e graficos que possibilitaram a
visualizacdo dos resultados para posterior apresentacdo e analise.

Categorizaram-se as informagdes extraidas dos artigos para
andlise em uma tabela organizada da seguinte forma: referéncia das
publicacbes, ano e procedéncia dos estudos, area de conhecimento e tipo
de estudo. Nos trabalhos identificados como pesquisa, buscou-se
conhecer os sujeitos envolvidos e os instrumentos utilizados para coleta
de dados. Também foram explorados os objetivos, as consideracdes
finais e o referencial para Reestruturacdo Produtiva dos estudos
incluidos.
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Para a analise dos dados, foi realizada a analise estatistica e
descritiva, utilizando-se de graficos a fim de melhor entender os
achados, além da discussdo dos resultados com base na literatura
disponivel sobre o tema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da consulta ao Sistema BVS, utilizando-se as palavras-
chave “Reestruturacio Produtiva” e Saude, obteve-se uma amostra de 45
publicacbes. Aplicando-se os critérios de inclusdo, 20 artigos foram
eliminados por ndo atenderem aos parametros desta pesquisa. Apds a
pré-analise da amostra constituida, houve a exclusdo de mais um estudo,
por repeticdo. Dessa forma, a amostra final foi composta por 24
publicaces, as quais sdo apresentadas no quadro a seguir.

Quadro 1: Estudos selecionados pela pesquisa

Titulo do artigo Ano Autores Periddico Area de
Conhecimento
1. Modelo de atencéo e 2008 Lama AL; | Revista Sul- Odontologia
salde dos Colussi brasileira de
trabalhadores: perfil, CF; odontologia
ac0es e percepcdes dos Freitas
dentistas da rede bésica SFT;
de Floriandpolis, SC, Calvo
na atencdo a salde dos MCM.
trabalhadores
2. Fatores associados a 2009 Martinez Caderno de Epidemiologia
capacidade para o MC; Saude
trabalho de Latorre Publica
trabalhadores do Setor MRDO.
Elétrico
3. Processo de trabalho do | 2009 Ferreira Caderno de Saude coletiva
agente comunitario de VSC; Saude
salde e a reestruturagéo Andrade Publica
produtiva CS;
Franco
TB;
Merhy
EE.
4. A producéo do cuidado | 2009 Martins Phisis Medicina
no Programa de AA;
Atencdo Domiciliar de Franco
uma Cooperativa TB;
Médica Merhy
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EE;
Feuerwer
KR;
Macruz
LC.
5. Qualidade de vida e 2008 Paiva Revista de Administracdo
estresse gerencial "pds- KCM; Administrag
choque de gestdo": o Couto JH. | do Publica
caso da Copasa-MG
6. Atencdo domiciliar na 2008 Franco Ciéncia e Saude publica
salde suplementar: TB; Saude
dispositivo da Merhy Coletiva
reestruturacdo EE.
produtiva
7. Qualidade de vida de 2008 Garcia Cogitare de Saude coletiva
professores do ensino AL, Enfermage
superior na area da Oliveira m
salde: discurso e ERA,
prética cotidiana Barros EB
de.
8. Incidéncia de 2008 Rosa Acta Sci Enfermagem
LER/DORT em AFG; Health Sci
trabalhadores de Garcia
enfermagem PA;
Vedoato
T,
Campos
RG de,
Lopes
MLS.
9. Reestruturagdo 2007 Silva LS; Cad. Salde Medicina
produtiva, impactos Pinheiro Publica
na saude e sofrimento TMM.
mental: 0 caso de um
banco estatal em
Minas Gerais, Brasil
10. A saude e 0s 2007 Merlo Psicologia e Sociologia
processos de trabalho ARC; Sociedade
no capitalismo: Lapis NL.
reflexdes na interface
da psicodindmica do
trabalho e da
sociologia do
trabalho
11. Acidentes de trabalho | 2006 Robazzim | Ciéncia, Enfermagem
identificados em LCC; Cuidado e
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prontuarios Marziale Saude
hospitalares MHP;
Alves LA,
Silveira
CA; Caran
VCS.
12. Geografia dos fluxos 2006 Rigotti Estudos Geografia
populacionais JIR. Avancados
segundo niveis de
escolaridade dos
migrantes
13. The impact of suicide | 2006 Souza ER; | Ciéncia & Saude Pablica/
on morbidity and Minayo Saude Epidemiologia
mortality in the MCS; Coeltiva
population of Itabira Cavalcant
e FG.
14. Saude do trabalhador: | 2005 Gomez Ciéncia & Saude Publica
novas-velhas CM; Saude
questodes Lacaz Coeltiva
FAC.
15. O significado do 2004 Ribeiro Estudo e Psicologia
trabalho em tempos CVs; Pesquisas
de reestruturagdo LédaDB. | em
produtiva Psicologia
16. Reestruturacédo 2002 Merlo Psicologia Psicologia
produtiva no setor ARC; &
bancario brasileiro e Barbarini Sociedade
sofrimento dos caixas N.
executivos: um
estudo de caso
17. Reestruturagdo 2000 Abrahéo Psicol. teor. Psicologia
produtiva e JI. Pesqui
variabilidade do
trabalho: uma
abordagem da
ergonomia
18. Enfoque de género e 2000 Britto JC. | Cad Salde Saude coletiva
relacéo Publica
saude/trabalho no
contexto de
reestruturacéo
produtiva e
precarizacdo do
trabalho
19. Qualidade de vida no 2000 Lacaz Ciénc. Saude coletiva
trabalho e FAC. saude
salide/doenga coletiva
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20. Novas 1999 Scopinho | Cad Saude Saude coletiva
tecnologias e satde RA; Eid Publica
do trabalhador: a F; VIAN
mecanizacédo do corte CEF.;
da cana-de-agUcar Silva
PRC.
21. Precarizagdo do 1999 Gomez Ciénc. Saude coletiva
trabalho e CMM; salde
desprotecdo social: Thendim- | coletiva
desafios para a saude Costa SM
coletiva F.
22. Reestruturacéo 1998 Monteiro | Cad Saude Enfermagem
produtiva e saude do MS; Publica
trabalhador: um Gomes JR
estudo de caso
23. Padrdes de 1998 Franco T.; | Ciénc. Filosofia
industrializacéo, Drunck G. | saude
riscos e meio coletiva
ambiente
24, Capacitando 1998 Rigotto Ciénc. Interdisciplinar
profissionais em RM; salde
salde, trabalho e Almeida coletiva
meio ambiente VL.

Fonte: Biblioteca Virtual de Saude (Bireme, 2010).

Com a anélise cronolégica dos estudos selecionados, evidenciou
uma tendéncia estavel no periodo de 1998 a 2000, um decréscimo nos
anos seguintes e 0 novo aumento a partir do ano de 2006, conforme
ilustra o Gréfico 1.



154

Gréafico 1: Distribuicdo temporal das publicagcdes, segundo ano da
publicagdo
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Fonte: as autoras.

O Brasil foi o pais de origem de 100% das publica¢Bes. Diante
dessa evidéncia, buscou-se conhecer as origens das instituicdes segundo
0 estado de procedéncia dos estudos. Apesar da diversidade encontrada,
as instituicbes do eixo Rio de Janeiro-Sdo Paulo predominam, juntas
somam 41% das publica¢des (Gréfico 2).

Grafico 2: Distribuicio das instituicbes responsaveis  pelas
publicacdes, de acordo com cada estado
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Fonte: as autoras.
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Destacaram-se o0s periodicos cientificos “Cadernos de Saude
Plblica” e “Revista Ciéncia e Salde Coletiva” com 25% e 30% das
publicacbes, respectivamente. Os demais estudos distribuiram-se em
periddicos de areas como a Odontologia (1), Administracdo (1),
Enfermagem (2), Psicologia (4).

Quanto a area de conhecimento, o resultado corroborou com a
evidéncia mencionada. A salde coletiva foi responsavel pelo
desenvolvimento de 41% dos estudos, seguida pela Enfermagem, com
12%, e da Medicina, com 8%. O tema da reestruturacdo produtiva é de
interesse para a investigacdo de &reas com estreita relacdo e preocupacéo
com as influéncias do processo de trabalho sobre a salde dos
trabalhadores. Apesar de a pesquisa voltar-se a aplicacdo do tema na
area da saude, fato que justifica as areas descritas anteriormente, outros
campos do saber foram revelados, a exemplo da Administracdo,
Sociologia e Filosofia, acompanhando a evolucdo das préticas
multidisciplinares e interdisciplinares na area da saude.

No que concerne aos objetivos, pode-se destacar que a tematica
salde do trabalhador predominou, sendo abordada em 7 (29,16%)
estudos selecionados. As condicGes de trabalho de professores do ensino
superior, Les6es por Esforcos Repetitivos e Distlrbios Osteomusculares
relacionados ao trabalho, acidentes de trabalho, morbidade e
mortalidade por causas externas, reflexfes sobre salde do trabalhador,
ergonomia e precarizacdo do trabalho, em varios setores da populacéo,
sdo alguns dos assuntos explorados dentro dessa tematica.

No cenario nacional, torna-se possivel identificar que grande
parte dos trabalhadores vive no seu labor situagbes de riscos
permanentes, resultantes de ambientes de trabalho inseguros, os quais
possuem multiplos agentes propiciadores de risco. Os trabalhadores
inseridos em um universo de trabalho precario, ao adoecer ou acidentar-
se, na maioria das vezes, ndo sdo atendidos pelo seu empregador, tendo
de buscar a solucdo de seus agravos a salde de modo particular, ou nos
servicos da rede publica, que podem ndo estar preparados de forma
adequada para atendé-los, ou ter dificuldades para identifica-los como
vitimas do trabalho e, consequentemente, ndo encontrando relagéo entre
0 problema de salde apresentado pelo trabalhador e a atividade laboral
que realiza (Robazzi et al., 2006). Acredita-se que a abordagem dessa
temética tem sido fortalecida, cada vez mais, em virtude da preocupagdo
dos pesquisadores quanto ao desgaste fisico e psiquico do trabalhador e,
ainda, pela intensa objetivacdo do ser humano e banalizagcdo da
dimensdo subjetiva desse sujeito.

A assisténcia prestada aos usuérios dos servicos de saude pelos



156

trabalhadores foi outro objetivo emergido, o qual pode ser evidenciado
em 4 (16,66%) estudos. Convém esclarecer que o trabalho em saude é
essencial para a vida humana e faz parte do setor de servicos. Consiste
em um trabalho da esfera ndo material, 0 qual se completa durante o ato
de sua realizacdo. Dessa forma, pode-se afirmar que o produto €
indissociavel do processo que 0 origina, ou seja, € a propria realizacdo
da atividade (Pires, 2008).

Entre os demais estudos, salienta-se que 2 investigaram a
organizacdo do trabalho, 2 desvelaram o significado e conceitos de
trabalho, 2 discutiram a reestruturagdo produtiva no setor bancério, 2
demonstraram sua preocupac¢do quanto a salde, ao trabalho e a questdo
ambiental, um abordou os fluxos migratérios e um teve como foco
central a qualidade de vida no trabalho.

Em relacdo a abordagem metodoldgica, 83% dos estudos
definiram-se como qualitativos, 9% eram de natureza quantitativa e 8%
conjugaram ambas as abordagens. Acerca das metodologias adotadas, 8
(33%) foram classificados por seus autores como pesquisas descritivas,
7 (29%), como estudos de reflexdo, 3 (13%), estudos de caso, 3 (13%),
estudos de revisdo bibliografica, 2 (8%), pesquisas documentais e 1
(4%), relato de experiéncia. As pesquisas empiricas sobressaem-se entre
0s métodos empregados na elaboracdo dos estudos que tratam do tema,
sobretudo na area da salde, em que o foco esta nos sujeitos envolvidos
N0 processo.

Observando-se os estudos qualificados como pesquisa de campo,
13 publicacdes se enquadraram na categoria. Nestes, em 10 (76%) o0s
sujeitos foram trabalhadores, em apenas 3 (24%) os sujeitos ndo eram,
necessariamente, classificados como tal. Destacam-se os trabalhadores
de industrias (38%), bancarios (15%) e trabalhadores da salde (15%).

Também, buscou-se evidenciar os instrumentos de pesquisa, em 6
(46%) estudos, utilizaram a pesquisa documental como instrumento para
coleta de dados, em 5 (39%), a estratégia adotada foi a entrevista e, em 2
(15%), o questionario foi a opcédo de escolha.

Ao analisar as publicagcbes selecionadas, identificaram-se
resultados relevantes, os quais contribuem para a compreensdo da
teméatica em pauta. Conforme descrito anteriormente, evidenciou-se a
grande preocupacdo dos pesquisadores quanto & Sadude do Trabalhador,
independentemente do objeto de estudo, ou seja, trabalhadores da salde,
da educacdo, de empresas estatais e industrias. O estresse, as lesdes por
esforco repetitivo, a falta de valorizagdo profissional, a sobrecarga de
trabalho, os acidentes de trabalho e o aumento dos indices de suicidio
estdo entre as principais consequéncias das mudancas provenientes da
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reestruturacdo produtiva, segundo os resultados de parte das pesquisas
selecionadas. Convém destacar que 0 processo de reestruturacdo
produtiva esteve associado a reducdo dos postos de trabalho, a uma
mudanca no perfil do adoecimento, utilizando-se do medo do
desemprego para rebaixar salarios e aumentar a inseguranga entre 0s
trabalhadores (Silva et al., 2007).

Além disso, um estudo chama a atencdo para a auséncia de uma
Politica Nacional de Salde do Trabalhador efetiva, além da existéncia
de uma intensa fragmentacdo da area de conhecimento denominada de
campo de Salde do Trabalhador e o enfraquecimento dos movimentos
sociais e sindicais (Gomez e Lacaz, 2005).

A fim de minimizar as condicfes degradantes de trabalho,
incentiva-se a utilizacdo de novas tecnologias, as quais facilitem o
processo € a organizacdo do trabalho, a diminuicdo da sobrecarga
laboral e que estimulem a criatividade e a expressdo subjetiva do
sujeito-trabalhador. Por consequéncia, emerge a necessidade de ampliar
0s debates sobre essa questdo, com o intuito de abranger e aprofundar
nogbes de organizacdo e processo de trabalho, bem como as
consequéncias e estratégias a serem implementadas para minimizar as
influéncias de cunho negativo e maximizar as positivas, oriundas da
reestruturacdo produtiva nos diversos cenarios do trabalho.

O marco teorico/conceitual utilizado nos estudos para
reestruturacéo produtiva

Ao buscar o marco tedrico/conceitual utilizados pelos pesquisa-
dores nos Ultimos 13 anos para reestruturacdo produtiva, observou-se
que a grande parte dos estudos (11 trabalhos, 45,83%) ndo utilizou
nenhum referencial para o tema, ndo caracterizou ou definiu o
entendimento dos autores no corpo do texto acerca da reestruturagdo
produtiva.

Quatro estudos, de maneira geral, definiram a reestruturacéo
produtiva como a introducdo de novas tecnologias de organizacdo do
trabalho e maquinaria. Com base na leitura dos 4 trabalhos, é possivel
afirmar que os autores entendem que a reestruturagdo produtiva ocorre
pela incorporagdo de inovagfes na organizagdo do processo produtivo,
seja pela incorporagdo de novas tecnologias duras (maquinas e
equipamentos), seja pela mudanca no modo de operar o processo de
trabalho, sendo esse um fendmeno que ocorre também sob impacto de
mudangas no processo de trabalho, sobretudo na sua dimenséo
relacional.

Pires (2008) ressalta que as inovagdes tecnoldgicas ndo se
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restringem as tecnologias materiais, incluem, ainda, mudangas na
organizacdo do trabalho, nas relagdes de trabalho, na organizagdo do
processo produtivo e na estrutura das empresas.

Em 2 dos estudos anteriores, 0s autores preocupam-se, também,
em discutir o impacto da reestruturacdo produtiva, especificamente no
setor salide; nesse momento recorreram novamente as obras de Pires
(2008), Franco (2003) e Merhy (1997). Ambos explicam que, quanto ao
setor salide, a reestruturacdo produtiva pode gerar mudancgas no modo de
elaborar os atos em salde e na forma de cuidar, mas ndo,
necessariamente, altera o ndcleo tecnoldgico da produgdo do cuidado,
ou seja, ela ocorre de acordo com o modelo hegemdnico tradicional,
centrado na producéo de procedimentos e na figura do medico.

O setor de salde € considerado parte do setor de servigos e
compartilha caracteristicas do processo de producéo no setor terciario da
economia, a0 mesmo tempo que tem caracteristicas especificas.
Entretanto, o trabalho em salde ndo resulta em um produto material
passivel de comercializacdo no mercado (Pires, 2008). O produto dos
servicos de salde é consumido no ato de sua realizagdo, logo é
indissocidvel do processo de produgdo (Merhy, 1997; Pires, 2008).

Um estudo centrou o entendimento acerca da reestruturacio
produtiva na nova forma de divisdo do trabalho, verificada pela
reconstituicdo da divisdo do mundo entre centro e periferia, paises
desenvolvidos e subdesenvolvidos, em que se percebe a nova base de
dependéncia, em que, ao Terceiro Mundo, estd destinado um papel
determinado pelas exigéncias de crescimento dos paises mais
industrializados (Coutrot e Husson, 1993). Esse Ultimo estudo e outros 3
trabalhos ndo descreveram um marco conceitual para reestruturacdo
produtiva, mas pontuaram algumas de suas caracteristicas.

Entre as principais caracteristicas da reestruturacéo, as pesquisas
destacaram a instauragdo de novas formas de concorréncia, nas quais, a
melhor formag&o de méo de obra, a qualidade, a inovacéo e a velocidade
de resposta as demandas tornam-se determinantes da producdo e de seu
ambiente socioinstitucional em detrimento do fator salario. Em relagéo a
divisdo do trabalho de acordo com sexo dos individuos, identifica-se a
coexisténcia de um setor flexibilizado masculino com um setor
taylorizado feminino (Kergoat, 1992).

Além dos aspectos anteriormente mencionados o cendrio da
reestruturacdo, permeado pela globalizacdo econémica, caracteriza-se
pela intensa movimentacdo do capital, pelo crescimento de corporagdes
transnacionais e pela predominancia dos investimentos no &ambito
financeiro, no qual acontece a maior valorizagdo do capital, inclusive
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por corporagOes industriais ou de servicos (Pochmann, 1999). A busca
constante do crescimento econdmico e da competitividade no mercado
rege a alteracdo radical do paradigma produtivo, o qual fortalece a
flexibilizacdo das estruturas produtivas e das formas de organizacéo e
divisdo social do trabalho, intensifica o fenémeno visivel da frag-
mentacdo e da dispersdo dos processos produtivos de diversos paises,
por meio da criagdo e expansdo de filiais, empresas fornecedoras,
subcontratadas, entre outras estratégias (Gomez e Thendim-Costa,
1999). Além de visar ao aproveitamento mais eficiente das tecnologias e
matérias-primas existentes para um mercado consumidor global,
implanta-se, também, um processo de flexibilizagdo da forca de
trabalho.

A reestruturacdo produtiva favorece a criagéo de variadas formas
de contratagdo, desde vinculos estaveis nos moldes convencionais ou
com diversos niveis de precarizacdo, entre eles, os chamados empregos
atipicos como, por exemplo, os terceirizados, por tarefas, temporarios e
em tempo parcial (Caire, 1997).

Entre os achados, percebe-se a necessidade de alguns
pesquisadores em contextualizar a reestruturacdo produtiva como
resultante das criticas a rigidez do modo de producéo fordista, o qual
estava sendo considerado um fator limitante do crescimento e pela
tendéncia mundial de exacerbar uma flexibilizagao.

Assim, esse processo fomenta-se na produtividade, origina-se da
busca pela qualidade total de processos e produtos, incrementa-se com
as inovagdes tecnoldgicas, as quais se tornaram elementos-chave para
enfrentar a competicdo mundial, também identificadas nas reformas
organizacionais, sem investimentos substanciais em novas tecnologias,
com o intuito de obter os mesmos resultados a custos mais reduzidos.
Além disso, a reestruturacdo vem ao encontro do atual foco nas
demandas do cliente e nas flutuagdes do mercado, adota a estratégia de
obter produtos de qualidade, em curto prazo de tempo, aliada a politicas
de treinamento, de capacitagdo profissional e de protecdo social, que
redundem no aprimoramento da organizacdo do trabalho, com
profissionais de elevado nivel de formagdo e remuneragdo.
Opostamente, estabelecem-se  contratos de trabalho precérios,
subcontratagdo com aumento dos riscos e responsabilidades, com
reducdo de salarios e de empregos (Gomez e Thendim-Costa, 1999).

Com isso, 0s capitais produtivos focalizam-se em locais em que
possuem  condicbes de  comercializacdo, infraestrutura  de
telecomunicacgdes e equipamentos sofisticados, bem como dispdem de
forca de trabalho, apesar de dispendiosa, altamente qualificada,
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polivalente e com grande diversidade de habilidade. Em contrapartida,
voltam também seus investimentos para regides onde o trabalho é
barato, com inferior contetido tecnol6gico, mas com utilizacdo intensiva
de matéria-prima e méo de obra (Gomez e Thendim-Costa, 1999).

Dessa maneira, a reestruturacdo produtiva, juntamente com o
movimento da globalizacdo e a adog¢do de politicas neoliberais de ajuste
da economia por inimeros paises, tem resultado no descolamento entre
crescimento econémico e emprego, em profundas modificacdes
territoriais, demogréaficas, econdmicas e sociais (Franco e Druck, 1998;
Rigotto e Almeida, 1998).

Outro estudo preocupou-se em caracterizar a reestruturacéo
produtiva no contexto empresarial. Nesse cenério, esse processo de
mudangas €é identificado pela flexibilizacdo da producdo, mediante a
terceirizacdo de atividades e o0 uso da polivaléncia na organizacdo do
trabalho, paralelamente ao desenvolvimento de um processo
participativo (Monteiro e Gomes, 1998).

A reestruturacdo produtiva influenciadora e influenciada da e
pelo movimento transnacional de globalizacdo pode, dependendo da
forma como for conduzida, trazer sérios impactos sobre a qualidade de
vida da populagdo, comprometendo a perspectiva de avango para uma
sociedade sustentavel (Franco e Druck, 1998; Rigotto e Almeida, 1998).
Ao tratar disso, evidencia-se, apesar de timida, a preocupacdo dos
autores com 0 impacto da reestruturagdo produtiva sobre o meio
ambiente, foco de intensos e urgentes debates atuais.

Nesse sentido, observou-se que, entre os 24 estudos, nenhum
trouxe explicitamente aspetos positivos da reestruturacdo produtiva e,
por outro lado, 7 trabalhos pontuaram aspectos negativos.

Diante das constantes reestruturacfes organizacionais, salientam-
se movimentos ciclicos de racionalizacdo e flexibilizagdo, implicando
em demissdes e intensificacdo do trabalho gerencial, sendo este Gltimo
fato um dos determinantes do "mal-estar" dos profissionais (Rouleau,
2000; Davel e Melo, 2005), o qual ndo se restringe a organizagcdo, mas
transcende para outros espacgos da vida privada (Davel e Melo, 2005).

Outro aspecto resgatado nos estudos foi a consequéncia do
processo de reestruturagdo produtiva na salde dos trabalhadores,
enfatizado em um cenario que leva ao adoecimento, aos acidentes de
trabalho e favorece os agravos a saude dos trabalhadores, propiciado
pela desorganizacdo laboral, precarizagdo do trabalho e caracterizado
pela desregulamentacdo e perda dos direitos trabalhistas, sociais e a
legalizagdo do trabalho temporério. Como consequéncia disso, percebe-
se o0 aumento da informalidade, do subemprego e da
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intensificacdo/aumento da jornada laboral, e que esses e outros fatores
tém culminado com a deterioracdo das condicbes de vida e salde da
populacdo (Wunsch Filho, 1999; Robazzi et al., 2006).

Em um estudo (Merlo e Barbarin, 2002) no setor bancério
brasileiro, foi destacado que a reestruturacdo compreendeu a redugéo
dos custos operacionais, com racionalizagdo e otimizagdo do uso da
informatica, entretanto levou ao fechamento de agéncias, em demissoes
progressivas de funcionarios e terceirizacdo de diversas atividades.

Desse modo, a organizacdo e divisdo do trabalho emanados da
reestruturacdo produtiva trazem consequéncias para a vida em
sociedade, entre elas, o desemprego, a ampliacdo do trabalho parcial, o
trabalho de criangas e adolescentes, das mulheres, as questdes de género
correlatas, bem como a precariedade das relagbes de trabalho e dos
direitos trabalhistas (Gomez e Meirelles, 1997; Lacaz, 2000). Além
disso, na reestruturagdo produtiva, 0s pesquisadores evidenciam um
elevado contingente de trabalhadores “rejeitados” pelo sistema
produtivo ou situadas & sua margem, em razdo das exigéncias de novo
perfil do trabalhador, que ndo leva em conta as especificidades do ser
humano (Wisner, 1987; Abrahdo, 2000).

A precariedade, a exclusdo social e a violéncia sdo identificadas
como Onus da reestruturacdo das empresas e dos sistemas produtivos.
Estes ndo atingem apenas as populagdes consideradas vulneraveis, mas
0 conjunto da sociedade.

Nesse contexto, 0 que por vezes é apontado como avanco profis-
sional pode esconder a diminui¢éo de postos de trabalho, o desemprego,
as formas de subcontratacdo, subemprego e exploracdo laboral;
limitacbes na absorcdo da forca de trabalho jovem, a instabilidade e
irregularidade ocupacionais, as dificuldades de inser¢do da méo de obra
ndo qualificada e os rendimentos decrescentes para grande parte das
populagdes ja empobrecidas (Gomez e Thendim-Costa, 1999).

Pesquisadores destacaram, ainda, que a precarizagdo econdmica e
a regressdo social convergem com a omissdo do Estado em funcgdes
fundamentais no ambito do trabalho e da protecdo social. E, desse modo,
questiona-se a atuacdo do Estado como responsavel pela redefinigdo das
regulacBes contratuais e salariais com o intuito de amenizar as
desigualdades e fragilidades sociais (Gomez e Thendim-Costa, 1999).

De maneira geral, grande parte dos estudos utilizados nesta
revisdo integrativa da literatura evidencia que tudo isso tem sido
visualizado nas Gltimas décadas como mecanismos de precarizagdo do
trabalho, no ambito da reestruturacdo produtiva, que resultam na
precarizagdo das condi¢Bes de trabalho, na fragilizacdo das acgOes
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coletivas, o que favorece o adoecimento dos individuos e coletividades.

CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento dessa revisdo integrativa permitiu o
reconhecimento e analise da producdo cientifica sobre reestruturacéo
produtiva nos Ultimos treze anos, com o enfoque no marco
tedrico/conceitual utilizado nas producdes cientificas. Convém salientar
o predominio das pesquisas nacionais sobre a tematica, com destaque
para a area da salde coletiva.

No que concerne ao marco tedrico/conceitual, identificou-se que
grande parte dos estudos ndo utilizou nenhum referencial para
fundamentar o conhecimento apresentado. Por consequéncia, percebe-se
que existe preocupacdo dos pesquisadores quanto a abordagem da
reestruturacdo produtiva, todavia esta carece de uma caracterizagdo mais
consistente, a fim de facilitar a compreensdo dessa realidade.

O processo e organizagdo do trabalho oriundos da reestruturagéo
produtiva acarretaram diversas consequéncias para o sujeito-trabalhador,
das quais se destacam: o aumento do desemprego; a fragmentacdo do
trabalho; a especializacdo; a terceirizacdo; a inovacdo tecnologica; e
descaso com a dimensdo subjetiva. Ainda, evidencia-se a dificuldade de
alguns trabalhadores de se engajarem no mercado de trabalho em virtude
das exigéncias impostas.

Outro resultado essencial a ser destacado é a associacdo da
Reestruturacdo Produtiva a fatores de cunho negativos. Dessa forma,
diversos estudos trazem a tona questdes relacionadas ao trabalho e suas
consequéncias para a salde do trabalhador como o estresse, as lesdes
por esforgo repetitivo, a falta de valorizagdo profissional, a sobrecarga
de trabalho, os acidentes de trabalho e o elevado indice de suicidio.

Né&o obstante, emerge a necessidade de ampliar os debates sobre a
tematica, com o intuito de aprofundar aspectos relacionados ao trabalho,
bem como suas consequéncias e estratégias a serem implementadas para
minimizar as influéncias negativas e maximizar as positivas, oriundas da
reestruturacdo produtiva nos diferentes cenarios do trabalho. Defende-se
que o fortalecimento da producdo cientifica pode contribuir de modo
positivo para a compreensdo das mudancas que estdo ocorrendo no
mundo do trabalho, a fim de preparar a sociedade para reconhecer e
enfrentar as transformacOes provenientes do modelo capitalista de
producdo.
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4.3.2 Artigo 2: Reviséo da producdo tedrica latino-americana sobre
cargas de trabalho

REVISAO DA PRODUCAO TEORICA LATINO-AMERICANA
SOBRE CARGAS DE TRABALHO®

RESUMO

O objetivo deste estudo foi conhecer a producéo latino-americana sobre
cargas de trabalho, buscando identificar 0s principais marcos
conceituais/teorias utilizados nas publicagdes sobre carga de trabalho.
Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, na qual se incluiu
trabalhos na forma de artigos, teses ou dissertacdes, indexados na base
de dados Lilacs nos dltimos cinco anos, em portugués, inglés ou
espanhol. Os resultados evidenciaram que dos 35 trabalhos encontrados,
grande parte ndo adotou referencial para carga de trabalho. Entre os
estudos quantitativos, houve o predominio do uso do Nursing Activities
Score e entre os qualitativos o referencial de Laurell e Noriega para
carga de trabalho. Utilizaram-se, ainda, os referencias do estresse, de
acidentes de trabalho, da ergonomia e da psicopatologia do trabalho.
Verifica-se que a categoria cargas de trabalho é significativa da
producdo do conhecimento, bem como a diversidade de Aareas
interessadas no tema, no entanto é utilizada com multiplos significados.
Palavras-chave: Carga de trabalho. Trabalho. Ambiente de trabalho.
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INTRODUCAO

Apesar do debate acerca do vigor da categoria trabalho para a
analise da sociedade atual™?, o ambito da producdo e reproducéo da
vida material continua tendo importancia significativa e influenciando a
esfera publica e privada do viver humano®®. O trabalho envolve grande
tempo da vida das pessoas, mas as formas e relagdes de trabalho nédo
resultam de determinismo econémico ou tecnoldgico. Elas sédo
influenciadas pelas a¢fes dos sujeitos, no entanto os cenarios concretos
delimitam campos de possibilidades nos quais as acfes coletivas
ocorrem®.

Nesse sentido, considerando-se a importancia que a dimensdo
trabalho ocupa na vida das pessoas, os estudos da area de salde do
trabalhador buscam identificar as relagdes entre trabalho e salde. Nesses
estudos, identifica-se a utilizacdo da expressdo cargas de trabalho,
algumas vezes, sem uma definicdo clara do seu significado. Essa
categoria tem sido empregada para referir-se ao conjunto de esforgos
desenvolvidos pelos trabalhadores para atender as exigéncias das
tarefas, abrangendo os esforcos fisicos, cognitivos e os emocionais® e,
algumas vezes, esté definida como os elementos do processo de trabalho
que interagem dinamicamente entre si e com o corpo do trabalhador,
manifestando-se como desgastes fisicos e psiquicos'”.

No que diz respeito ao setor salde, entre os principais fatores que
promovem bem-estar ou sofrimento do trabalhador, estdo: as formas de
enfrentamento usadas pelos individuos diante das situacfes adversas e
inesperadas; o relacionamento interpessoal com os usuarios e familiares
e com os demais membros da equipe multiprofissional; as condicdes
socioecondmicas; as condicOes de trabalho; as formas de organizacdo e
gestdo do trabalho; e as maneiras de cada sujeito vivenciar os confli-
tos®. O ambiente de trabalho pode ser fonte de desgaste, mas pode,
também, ser gerador de satisfagdo, contribuindo & producéo da satide.

A dimensdo da vida no trabalho, associada as vivéncias das
relagdes estabelecidas nos espacos publicos e privados, leva o
trabalhador a desenvolver mecanismos de defesa ou de enfrentamento
para suportar as cargas a que estdo submetidos, o que se pode resultar no
agir mecanizado e na desvalorizagdo do cuidado de si, com
consequéncias para a sua saude.

As cargas de trabalho, ao longo dos anos, alteram a saude dos
trabalhadores, dificultam o relacionamento dentro da equipe de trabalho,
reduzem a produtividade e causam adoecimento fisico e mental,
necessitando, portanto, serem identificadas, prevenidas e/ou enfrentadas
precocemente™. O levantamento das condicdes dos ambientes de



167

trabalho, com identificacdo das cargas constitui-se um importante
instrumento para que os trabalhadores possam construir e/ou reivindicar
melhores condicdes laborais e no ambiente fisico, bem como buscar a
prevencao do adoecimento decorrente do trabalho.

A analise das cargas revela a diferenciacdo dos aspectos do
processo de trabalho que tém potencialidade de interferir na dindmica
fisica e psiquica do trabalhador, destacando-se as caracteristicas dos
objetos de trabalho, as tecnologias e os instrumentos utilizados, e as
formas de organizacéo, divisdo e gestdo do trabalho™®. As cargas de
trabalho podem ser classificadas como fisicas, quimicas, organicas,
mecanicas, fisiolégicas e psiquicas®.

As cargas fisicas sdo derivadas, sobretudo, das exigéncias
técnicas para a transformagdo do objeto de trabalho e caracterizam um
determinado ambiente de trabalho, que interage cotidianamente com o
trabalhador. As cargas quimicas derivam, em especial, do objeto de
trabalho e dos meios auxiliares envolvidos em sua transformacéo,
interferem no ambiente de trabalho e na sua interacdo cotidiana com o
trabalhador; nesse grupo, encontram-se todas as substancias quimicas
presentes como pds/poeiras, fumacas, gases, vapores, pastas ou liquidos.

Ainda, sdo derivadas do objeto de trabalho e das condicdes de
higiene ambiental as cargas organicas, as quais incluem qualquer
organismo animal ou vegetal, que possa ocasionar danos a saude do
trabalhador. J4 as cargas mecanicas sdo derivadas, principalmente, da
tecnologia do trabalho, da operacdo ou manutencdo das maquinas e
equipamentos, dos materiais soltos no ambiente, do proprio objeto de
trabalho e, também, das condicGes de instalacdo e manutencdo dos
meios de producéo.

Restam as cargas fisiologicas e psiquicas. As primeiras séo
oriundas das diversas maneiras de realizar a atividade ocupacional e séo
constituidas por elementos como esforco fisico ou visual, deslocamentos
e movimentos exigidos pelas tarefas, espago de trabalho disponivel,
posicBes assumidas em sua execugdo, horas extras ou intensificacdo do
trabalho, jornadas prolongadas, noturnas e rotativas. Por fim, as cargas
psiquicas estdo constituidas por elementos que, acima de tudo, sdo fonte
de estresse e desgaste psiquico.

Pode-se considerar que essas cargas se relacionam com todos os
elementos do processo de trabalho, o qual ocorre em cenérios historico-
sociais, podendo haver predominancia de um ou mais elementos de
acordo com especificidades dos sujeitos e das diferentes atividades,
assim como das diversas formas de gestdo dos coletivos de trabalho.

Resgata-se que as cargas de trabalho estdo presentes no processo
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de trabalho, sdo dindmicas e interagem, potencializando-se e levando ao
desgaste do individuo. Podem atingir um Unico trabalhador, parte do
grupo de trabalho ou toda a coletividade do universo laboral.

O entendimento de cargas de trabalho, aqui apresentado, filia-se a
um determinado referencial tedrico, o de Laurell e Noriega®, e essa
expressdo tem sido usada na literatura do campo da salde do
trabalhador, no entanto cabe questionar: qual(is) referencial(is)
tedrico(s) ou conceitual(is) tem(ém) sido utilizado(s) nas producdes
bibliogréficas latino-americanas sobre cargas de trabalho?

Nesse sentido, a presente pesquisa objetivou identificar os marcos
conceituais efou teorias sobre cargas de trabalho utilizadas nas
publicacbes indexadas na base de Literatura Latino-Americana em
Ciéncias de Saude (Lilacs) nos ultimos cinco anos. Esta revisdo
bibliogréfica contribui para a identificagdo de identidades, fragilidades e
vigor da categoria “cargas de trabalho” para estudos da area de saude do
trabalhador.

METODOLOGIA

Para a realizagdo deste estudo, utilizou-se a revisdo integrativa, a
qual se caracteriza por resgatar e sumarizar pesquisas anteriores,
permitindo conclusdes que articulam os resultados obtidos em diferentes
estudos. A descricdo dos procedimentos metodoldgicos utilizados para a
obtencdo dos dados possibilita aumentar a confiabilidade e profundidade
das concluses™”. Realizou-se uma pesquisa integrativa da producéo
latino-americana referente as cargas de trabalho com o propésito de
sumarizar os estudos que abordam o assunto, com énfase na identi-
ficacdo do marco conceitual e/ou conceitos utilizados nas producdes,
com vistas a identificar os conceitos utilizados para cargas de trabalho.

Para esta pesquisa, inspirada em Beyaea e Nicoll*?, procedeu-se
as seguintes etapas: selecdo do tema e das palavras-chave; definicdo das
bases de dados para busca; estabelecimento dos critérios para sele¢do da
amostra; identificacdo do panorama do resultado da busca; construgéo
de um formulario para registro dos dados coletados; analise dos dados;
interpretacdo dos resultados.

O levantamento bibliografico foi realizado por meio de consulta a
base de dados “Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Salde
(Lilacs)”, limitando-se as publicages dos ultimos cinco anos (marco de
2004 a marco de 2008). A busca do material ocorreu durante os meses
de maio a julho de 2009, considerando, o descritor workload/carga de
trabajo/carga de trabalho, e, para a constituicdo da amostra, foram
selecionados os trabalhos que atenderam aos seguintes critérios: textos
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na forma de artigos, teses ou dissertacdes disponiveis, na integra, que
abordam, direta ou indiretamente, a tematica “carga de trabalho”; nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol, publicados nos Gltimos cinco
anos.

Para o processo de selecdo, utilizou-se um formulario de analise
individual dos estudos, contendo: titulo, autores, fonte da publicacdo,
finalidade e objetivo do estudo, conceito e/ou base tedrica utilizada para
cargas de trabalho, tipo de pesquisa, analise dos dados, resultados e
discussoes e conclusdes. A partir disso, realizou-se a leitura de todos o0s
trabalhos capturados na integra. Posteriormente, os achados foram
sistematizados e categorizados conforme o marco conceitual empregado
no estudo.

A PRODUC}AO LATINO-AMERICANA SOBRE CARGAS DE
TRABALHO

Considerando-se a consulta ao Lilacs utilizando-se o descritor
workload/carga de trabajo/carga de trabalho foram capturadas 107
publicacbes, apds selecdo dos trabalhos, conforme o periodo
estabelecido, selecionaram-se 42 trabalhos.

Dessa forma, o critério de exclusdo mais significativo (60,75%
dos casos) foi estar fora do periodo predeterminado para o estudo (2004
a 2008). A partir da aplicacdo desse critério, restaram 42 trabalhos; com
0s demais critérios, foram excluidos 7 trabalhos, totalizando 35
publicacgdes, todas no formato de artigos.

Analisando os 35 artigos selecionados, visualiza-se maior nimero
de produgdes no ano de 2007, no qual estavam indexados na base Lilacs
15 artigos (42,85%); em seguida, no ano de 2006 com 10 artigos
(28,57%), em 2008 apenas 6 artigos (17,14%) e em 2005 foram
encontrados 4 artigos (11,42%). Observou-se que, no ano de 2004, ndo
foram indexados trabalhos nessa base utilizando o descritor de interesse.

A maioria das publicactes (54,28%) é oriunda do estado de Sé&o
Paulo e 25,71% séo do estado do Rio de Janeiro. Os demais foram dos
estados do Parand, Goias, Rio Grande do Sul e de paises como Estados
Unidos e Chile. Esses dados sdo condizentes com a distribuicdo das
universidades no Brasil, tendo em vista que a Regido Sudeste abrange
mais da metade (59%) das instituicdes de ensino superior no Brasil,
seguida pela Regido Sul (13%), Nordeste (13%), Centro-Oeste (11%) e
Norte (4%), respectivamente, o que em parte justifica esse achado™.

Quanto aos periddicos utilizados para publicagdo, a maioria (17
publicacbes, 48,57%) foi construida por pesquisadores da éarea de
enfermagem; a area da medicina publicou 7 artigos (20%), a da
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psicologia indexou 5 trabalhos (14,28%) e 2 da area de economia
(5,71%). Ja as areas de administracdo, salde coletiva, odontologia e
nutricdo publicaram 1 artigo cada. Verifica-se que ha uma significativa
diversidade de areas interessadas nos estudos sobre cargas de trabalho.

No que se refere ao tipo de estudo, a grande maioria, 74, 28%, ou
seja, 26 artigos, dos trabalhos foi resultado de pesquisa de campo.
Quanto a abordagem, 10 trabalhos ndo definiram o delineamento
adotado, porém 57,14% (20 artigos) das publicacbes seguiram a
abordagem quantitativa e apenas 14,28% (5 artigos) dos trabalhos
adotaram o delineamento das pesquisas qualitativas. Nenhum estudo
associou as abordagens qualitativas e quantitativas. Percebe-se, com
esse resultado, maior interesse de associar abordagem quantitativa aos
estudos sobre cargas de trabalho.

Em relagdo a metodologia 12 (34,28%), séo do tipo descritivo, 6
estudos transversais e 6 estudos reflexivos. Ainda, 4 deles sdo estudos
de caso e 1 observacional. Na andlise da metodologia utilizada, 6
trabalhos ndo permitiram a clara definicdo do desenho metodoldgico.

As técnicas de coletas de dados foram diversificadas, incluindo
grupo focal, observacdo, entrevista, formulério, instrumentos
internacionais, revisao bibliografica e associacdo de técnicas, havendo o
predominio de técnicas quantitativas.

Analisando os sujeitos de pesquisa por categoria profissional,
visualizou-se a multiplicidade de sujeitos envolvidos nos estudos. A
maioria contou com a participacdo de profissionais de salde, com
predominio de enfermeiros. Entre as pesquisas de campo, a maioria foi
realizada com enfermeiros (17,14%), entretanto foram encontradas 4
pesquisas envolvendo a equipe multiprofissional de salde, 3 realizadas
com médicos, e outras que envolveram motoboys, policiais, trabalha-
dores responsaveis por servigos gerais, gerentes de servigo, caminho-
neiros, funcionarios de supermercado e professores do ensino funda-
mental. A diversidade de sujeitos pesquisados revela que as cargas de
trabalho estdo presentes nos diferentes ambientes laborais, por isso séo
interessantes pesquisas abordando-as nos mais diversos universos de
trabalho.

Observou-se que as pesquisas foram realizadas, predominante-
mente, em hospitais (57,14%), todavia também foram realizados
trabalhos em canaviais e escolas. O restante dos trabalhos ndo definiu o
local de estudo. Com isso, percebe-se grande interesse dos
pesquisadores em desenvolver as pesquisas no ambiente hospitalar.

Salienta-se que, historicamente, os hospitais sdo considerados
sistemas complexos, constituidos por diversos setores e profissdes,
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tornando-se instituicdes formadas por trabalhadores expostos a situacdes
emocionalmente intensas, tais como: vida, doenca e morte, 0 que pode
desencadear ansiedade, tensdo fisica e mental. Acredita-se que esse
aspecto contribui para a realizacéo de estudos sobre cargas de trabalho, a
fim de proporcionar estratégias capazes de amenizar tal situacao.

Quanto aos objetivos propostos, apenas 25,71% dos trabalhos
apresentam um ou mais objetivos diretamente relacionados as cargas de
trabalho (avalia-las, mensura-las, compara-las ou identifica-las).

O REFERENCIAL TEORICO/CONCEITUAL PARA CARGA DE
TRABALHO

No que diz respeito ao referencial tedrico/conceitual adotado para
carga de trabalho, nos 35 artigos selecionados, verificou-se que a
maioria dos estudos (40%, 19 artigos) ndo explicita nenhum referencial.
Dos que definiram o referencial, observou-se que o0s estudos
quantitativos utilizaram o Nursing Activities Score (NAS) para carga de
trabalho (6 trabalhos, 17,14%) e os qualitativos o referencial de Laurell
e Noriega (5 trabalhos, 14,28%). Ainda, foram utilizados os referenciais
de estresse (11,42%), da ergonomia (11,42%), de acidentes de trabalho
(2,85%) e da psicopatologia do trabalho (2,85%).

O NAS é um instrumento para mensuracdo do tempo consumido
pela equipe profissional no cuidado ao paciente em diferentes servicos
de salde. Foi ajustado do Therapeutic Intervention Scoring System — 28
(TISS-28), utilizando-o para determinar as necessidades de contingente
de forca de trabalho para as atividades assistenciais mais significativas
na geracdo de carga de trabalho nos profissionais de Enfermagem. A
pontuacdo do NAS representa o célculo da porcentagem do tempo de
assisténcia dedicado a execucdo das atividades de cuidado no periodo de
24 horas. O instrumento inclui, além das intervencdes terapéuticas, 0s
procedimentos de higiene, mobilizagcdo e posicionamento, suporte e
cuidados aos familiares e pacientes, e também de tarefas administrativas
e gerenciais™* . Dessa forma, o instrumento quantitativo é usado em
estudos com o pessoal de enfermagem e leva em consideragdo a carga
de trabalho existente nas unidades de internacdo que, por sua vez,
relaciona-se as necessidades de assisténcia dos pacientes, bem como do
padrao de cuidado pretendido™®.

Defende-se que os estudos orientados pelo NAS ndo possuem um
referencial tedrico para cargas de trabalho. No uso dessa metodologia
para célculo da for¢a de trabalho, a expressdo “carga de trabalho” ¢
utilizada no sentido de demandas de trabalho, de analise do contetido
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das diferentes atividades de trabalho.

Ja os estudos que utilizaram o referencial de Laurell e Noriega
buscaram analisar as cargas de trabalho considerando a organizacéo do
trabalho e as maltiplas dimensGes da relacdo do trabalhador com o seu
trabalho. Esse referencial procura identificar as exigéncias postas aos
profissionais pelo processo de trabalho, levando em conta os modos
como os proprios trabalhadores as vivenciam, valoriza a relagdo saude-
adoecimento como processo social, uma vez que o nexo biopsiquico é a
expressao de determinado processo sécio-histérico que se concretiza na
corporeidade humana®.

Diante disso, o trabalho é tomado como elemento-chave na
compreensdo dos determinantes da saude do trabalhador. Por outro lado,
como um referencial, eminentemente qualitativo, possui as fragilidades
dos referenciais dessa natureza, sobretudo nos estudos que procuram
mensurar as cargas de trabalho. O maior contingente de pesquisas de
abordagem quantitativa, em parte, justifica a menor escolha pelo
referencial de cargas de trabalho de Laurell e Noriega.

O construto do estresse considera as varidveis do ambiente
laboral que favorecem o aparecimento de reagOes ao estresse
profissional, as quais tém consequéncias tanto para a salide fisica quanto
psiquica do trabalhador. Esse estresse demanda respostas do organismo
humano as situacBes de tensdo, as quais sdo mediadas pelas
caracteristicas individuais, requerendo mecanismos de enfrentamento®”.
Conforme o referencial do estresse, os trabalhadores sdo capazes de
elaborar mecanismos individuais e/ou coletivos de enfrentamento e parte
da compreensdo de que os sujeitos ndo estdo passivos em relacdo a
organizacao do trabalho, por serem capazes de elaborar defesas, com o
intuito de evitar ou superar o sofrimento decorrente do universo
laboral®®. Autores informam a existéncia de vérias pesquisas
descrevendo a complexidade do tema, a necessidade de outros estudos
sobre a etiologia deste e maltiplas formas de abordar o tema®®.

Observa-se que as pesquisas enfocando o acidente no trabalho, de
forma predominante, preocupam-se com a relagéo entre atividade e risco
de dano, adoecimento, morte. Esse referencial é amplamente utilizado
nas pesquisas produzidas na &rea de salde e desenvolvidas em
ambientes hospitalares e na industria. A maioria das pesquisas utiliza o
referencial de Laurell e Noriega porque este possibilita compreender
melhor a interagdo mdaltipla e dindmica entre o objeto de trabalho, a
tecnologia, a tarefa realizada e o corpo do trabalhador, resultando em
maior ou menor carga de trabalho.

A aplicacdo da Ergonomia em pesquisas é recente, e somente se
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pode falar de "ergonomia aplicada ao trabalho" a partir dos anos de
1950%. Constitui-se uma abordagem do trabalho humano e de suas
interacdes no contexto social e tecnolégico que busca mostrar a
complexidade da situacao de trabalho e a multiplicidade de fatores que a
compde. Esse referencial é definido como um conjunto de ciéncia e
tecnologias que procura a adaptacdo confortavel e produtiva entre o ser
humano e seu trabalho, basicamente procurando adaptar as condi¢des de
trabalho as caracteristicas do ser humano. Para alguns autores, esse
referencial se destaca pelas contribuices ?ara a melhoria das condigdes
laborais. Contudo, para outros autores“”, a Ergonomia possui um
carater exageradamente reducionista e conservador por ndo questionar a
natureza do processo capitalista de producéo e por apoiar-se em normas
e prescricbes fundamentadas em conhecimentos de natureza
experimental, que ignoram a atividade de construgdo inerente a toda
situacdo real de trabalho.

Por fim, o referencial da psicopatologia do trabalho de Dejours®
valoriza a organizacgdo do trabalho e sua acéo especifica sobre 0s seres
humanos, cujo impacto se faz sentir na esfera psiquica do trabalhador.
Dejours utiliza a carga psiquica para melhor compreensdo da relacéo
entre homem e trabalho. Esse autor defende que o trabalho torna-se
perigoso e fonte de sofrimento quando se opde a livre atividade do
trabalhador e a descarga de energia pulsional acumulada.

A psicopatologia do trabalho revela que, em certas condicGes, o
resultado da relacdo do homem com o trabalho é o sofrimento
decorrente do choque entre a personalidade do individuo e o seu projeto
individual com a prescrigdo imposta pela organizacdo do trabalho, a
qual ndo considera a subjetividade do trabalhador. Por outro lado, se a
relacdo do individuo com a organizacdo das atividades é favoravel, o
trabalho também pode ser fonte de prazer e satisfacdo. Verificou-se a
associacao desse referencial ao de Laurell e Noriega em 2 trabalhos.

Percebe-se, com o estudo, que ha uma relevante produgdo do
conhecimento sobre cargas de trabalho, entretanto que os referenciais
apresentam fragilidades e ndo dialogam sobre as convergéncias e
divergéncias apresentadas.

CONSIDERACOES FINAIS

Com a andlise dos dados, foi possivel constatar o interesse de
varias areas do conhecimento acerca das cargas de trabalho e que o
estudo destas permite 0 uso de diversas técnicas de coleta de dados,
abordagens metodoldgicas, assim como € Util para estudos realizados
em diversos cenarios da producdo e com maltiplos sujeitos.
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Evidencia-se que a maioria dos estudos ndo adotou nenhum
referencial para carga de trabalho, e grande parte dos estudos
quantitativos utilizou o NAS, contudo esse ndo se apresenta como
referencial tedrico e sim metodoldgico. Ja as pesquisas qualitativas
associaram-se a Laurell e Noriega, autores que enfocam os aspectos
qualitativos da relacdo individuo e trabalho. Utilizaram-se ainda, os
referencias do estresse, de acidentes de trabalho, da ergonomia e da
psicopatologia do trabalho.

Conclui-se que, na maioria das publicagdes latino-americanas
publicadas no periodo 2004-2008, ndo estd explicitado nenhum
referencial para a expressdo cargas de trabalho. Nos estudos que
definiram um referencial, verificou-se que pode haver associacao entre
eles sem constituir-se divergéncia ou inconsisténcia, contribuindo para
melhor interpretacdo da expressdo “cargas de trabalho”.

Destaca-se que investigaces sobre cargas de trabalho merecem
aprofundamento acerca dos referenciais tedrico-conceituais, tendo em
vista que a expressao é utilizada com diferentes entendimentos, aplica-se
a estudos em diferentes realidades laborais, sendo Gtil para compreender
e analisar a relacdo entre satde e trabalho.
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4.3.3 Artigo 3: Tecnologia, inovacdo tecnoldgica e saude: uma
reflexdo necessaria

TECNOLOGIA, INOVACAO TECNOLOGICA E SAUDE: uma
reflexio necessaria®

RESUMO: No presente artigo, buscou-se sistematizar aspectos
conceituais sobre tecnologia e inovagdo tecnoldgica, destacando
implicacdes para o setor satde. O texto foi construido por influéncia da
filosofia e sociologia, com suporte em autores escolhidos. Buscou-se
contribuir para uma visdo critica sobre a temética da tecnociéncia,
debatendo suas beneficéncias e maleficéncias. Acredita-se que o setor
salde tem sido sensivel a utilizagdo das inovagGes tecnoldgicas do tipo
material, mas tem sido menos agressivo na utilizacdo de inovagdes do
tipo ndo material, em especial no campo da organizacdo e relacbes de
trabalho. Observa-se o desenvolvimento de uma cultura que Vvé nas

5 Artigo encaminhado para a Revista Texto e Contexto de Enfermagem, sendo o
primeiro autor Jorge Lorenzetti, e em coautoria de Denise Elvira Pires de Pires e
Flavia Regina de Souza Ramos.
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tecnologias e inovagdes tecnoldgicas a Unica fonte de satisfacdo, sendo
necessario que estas sejam submetidas permanentemente a critérios
éticos para evitar ou minimizar suas maleficéncias. O uso das
tecnologias deveria priorizar a solu¢do dos graves problemas estruturais
e globais da humanidade e contribuir para uma sociedade mais digna,
justa, solidaria e sustentavel.

DESCRITORES: Ciéncia. Tecnologia. Ciéncia, Tecnologia e
Sociedade. Gestdo de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Salde.

INTRODUCAO

Os temas tecnologia e inovagdo tecnoldgica estdo em pauta nos
meios de comunicagdo e nas agendas de governos, empresas, agéncias
de fomento a pesquisas e diversas organizagdes sociais, com forte
influéncia no setor saude.

Ha uma difusdo da ideia de que vivemos em uma época histérica
do desenvolvimento tecnoldgico sem precedentes. Somos reconhecidos
como uma sociedade do conhecimento e da tecnologia.

Tornou-se comum, organizagdes, instituicbes e empresas
colocarem como centro estratégico de sua sobrevivéncia e crescimento a
aprendizagem permanente e a producdo de novos conhecimentos e
tecnologias. As familias veem na escolaridade superior e no dominio de
conhecimentos e tecnologias atuais uma exigéncia para que o futuro de
seus filhos seja promissor.

Seria impensavel viver hoje em dia sem determinados recursos e
instrumentos como energia elétrica, automével, avido, computador,
telefone, telefone celular, televisdo e internet; e, na salde, sem 0s
antibidticos, anestésicos, vacinas, proteses, Orteses, marca-passos,
respiradores, transplantes e exames de radiodiagnostico. H& mais de 300
anos antes de Cristo, Platéo ja refletia que o ser humano é o animal mais
indefeso da terra e que, para sua sobrevivéncia e bem-estar, necessita de
meios técnicos™.

O desenvolvimento permanente de meios técnicos permitiu que
0s grupos humanos se multiplicassem, e os diversos periodos historicos
foram condicionados pelo grau de desenvolvimento do conhecimento
acerca da natureza e pela descoberta e construgdo de equipamentos e
recursos técnicos diversost?.

E importante registrar que o desenvolvimento técnico-cientifico
da humanidade, infelizmente, teve nas guerras e lutas de dominagéo
entre os seres humanos uma motivacdo preponderante. No século XX, a
ocorréncia de duas guerras mundiais gerou uma corrida desesperada
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pelo desenvolvimento de tecnologias para a destruicdo, mas, de forma
ambivalente, estas também tém servido para a melhoria da vida das
pessoas.

Essa corrida tecnoldgica trouxe novas desigualdades, inclusive
uma nogdo de 3 mundos — desenvolvido, em desenvolvimento e
subdesenvolvido —, além de promover a degradacdo da natureza, mas
permitiu, dialeticamente, 0 avanco de uma concepcao critica ao modelo
vigente. Formulou-se o paradigma da sustentabilidade, que emerge com
uma centralidade cada vez maior e como referéncia neste século XXI, o
qual propde a superacdo do império econémico, equilibrando a
dimensdo econdmica com justica social, protecdo e recuperacdo
ambiental. Esse cenario mobilizou, em 2000, a formulagdo, pela
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) dos 8 objetivos para o
desenvolvimento do milénio a serem alcangados até 2015. Entre eles:
acabar com a fome e a miséria; reduzir a mortalidade infantil; combater
a Aids, a malaria e outras doengas; promover a qualidade de vida e
respeito a0 meio ambiente; promover a igualdade de género e a
valorizagdo da mulher. Isso demonstra o potencial de utilizagdo social
do conhecimento.

Ciéncia e tecnologia sdo instrumentos importantes para a saude e
o0 tratamento de doencas, assim como para a constru¢do de um momento
civilizatério de paz e de vida digna e decente para todos.

Nesse cendrio, considerando-se o debate acerca dos termos
tecnologia e inovacgdo tecnoldgica, e sua importancia para o setor salide
e para a sociedade, o presente artigo tem por objetivo sistematizar
aspectos conceituais dos termos mencionados, destacando algumas
implicacBes para o setor salde. O texto foi construido por influéncia da
filosofia e da sociologia, apresentando, com suporte em autores
escolhidos, algumas consideracdes tedrico-conceituais com vistas a
contribuir para o debate no setor saude.

Técnica e Tecnologia

Pelo olhar filosofico, técnica e tecnologia podem ser consideradas
como inerentes a vida humana em sociedade. Resgatando a histéria da
humanidade, identifica-se tecnologia como saberes que derivaram de
técnicas utilizadas pelos seres humanos para sua sobrevivéncia perante
fendmenos da natureza. A tecnologia tanto produziu teorias cientificas
que a explicam e sustentam — ciéncia pura — quanto deriva da ciéncia
pura que produz conhecimentos aplicaveis — ciéncia aplicada e da qual
se desdobram técnicas para resolver problemas praticos®™. Tornou-se
comum a utilizacdo do termo tecnociéncia, que bem expressa essa
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relacdo intima entre ciéncia e tecnologia e entre tecnologia e ciéncia.

Técnica, no sentido geral do termo, compreende um conjunto de
regras apropriadas a dirigir eficazmente uma determinada atividade®.
Assim, estende-se a todos 0s campos da atividade humana.

As técnicas podem ser classificadas em duas grandes areas: as
racionais e as magicas e religiosas. As técnicas racionais podem ser
subdivididas em®*1%:

a) simbolicas: (cognitivas ou estéticas) “que sdo as da ciéncia e

das belas artes”;

b) de comportamento: “do homem em relagdo a outro homem”,
inclui um campo extenso, “vdo das técnicas eréticas as de
propaganda, das econ6micas as morais, das juridicas as
educacionais”.  Compreendem também as  “técnicas
organizativas, que visam encontrar condi¢fes para obter o
rendimento maximo com o minimo esforco em todos o0s
dominios da atividade humana”;

¢) de produgdo: “diz respeito ao comportamento do homem em
relagdo a natureza e visa a producdo de bens”.

A tecnologia contemporénea tem relagdo com a técnica de épocas

e culturas anteriores, sendo a diferenca entre ambas a presenca da
ciéncia experimental. Segundo Bunge, a tecnologia consiste na “técnica
de base cientifica”. Técnica e tecnologia consistem em uma atividade de
producdo de algo artificial (“arte-fato”); envolve planificacdo, regras,
instrugdes, busca de um produto eficiente, 0 mais econdmico possivel, e
pode ser algo material, um bem, ou um servigo®.

Para Bunge, tecnologia pode ser definida como o campo de
conhecimento que faz referéncia ao desenho de artefatos e a planificacdo
da sua realizacdo, operacdo, ajuste, manutencdo e monitoramento a luz
do conhecimento cientifico. Resumidamente, como o estudo cientifico
do artificial®.

Borgmann define que a “tecnologia ¢ o modo tipicamente
moderno de o homem interagir com o mundo, um ‘paradigma’ ou
‘padrdo’ caracteristico e limitador da existéncia, intrinseco a vida
cotidiana”®*®? - |dentifica-se na tecnologia um fendmeno basico,
evidenciado na existéncia dos dispositivos que nos fornecem produtos,
ou seja, bens e servicos. Dispositivos que aliviam esforgos e resolvem
dificuldades“*®. “O avanco cientifico e a sua aplicagio a finalidades
praticas sdo imprescindiveis para que exista a maioria das invencgdes
tecnoldgicas, mas a ciéncia, por si mesma, ndo pode definir um caminho
ao avanco cientifico, nem explicar as causas da tecnologia tornar-se um
modo de vida”*%%,
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“O mundo dos dispositivos ¢ um mundo de meros meios, sem
fins Ultimos, o que constitui uma novidade na histéria humana”, que
permite entender a diferenca entre a técnica tradicional e a tecnologia.
Na técnica, “toda a relagdo meio fim estava inserida em um contexto
(social, cultural, ecoldgico) e na tecnologia a relagdo meio fim vale
universalmente, com independéncia dos contextos concretos” %%,

Para muitos, tecnologia é entendida como maquinas,
equipamentos e aparelhos. Para outros, é sinbnimo de técnica. Ha ainda
0s que a consideram como ferramenta, como instrumento. Tecnologia
também é entendida como processo, compreendendo certos saberes
constituidos para a %Jera(;éo e utilizacdo de produtos e para organizar as
relagdes humanas®®.

A tecnologia pode ser desdobrada em produtos, “coisas”,
materiais — como produtos para satisfacdo de necessidades — e em néo
materiais — processos de trabalho, certos saberes constituidos para a
geracdo de produtos e, inclusive, para organizar as a¢c6es humanas nos
processos produtivos, incluindo tecnologias de relacdes de trabalho!.
A expressdo tecnologia compreende tecnologias materiais e ndo
materiais"®.

Na abordagem socioldgica do termo, tecnologia “envolve todas
as formas de técnica produtiva”, incluindo o trabalho manual e intelec-
tual e ndo é sindnimo de maquina, como entendido no senso comum. In-
clui, também, a organizacdo fisica da producdo, as formas como as
maquinas sdo organizadas nos locais de trabalho e a divisdo e organi-
zacdo do trabalho. As técnicas produtivas e a organizacdo da producédo
sdo produtos sociais, consequéncias de decisfes humanas, portanto
tecnologia pode ser analisada como resultado de processos sociais™**"),

Recentemente, surgiu no debate sobre tecnologia a concepcéo de
“Tecnologia Social” a qual tem origem na india com a atuacdo de
Mahatma Gandhi (1869-1948) na primeira metade do século XX®?,
Essa concepcao valoriza as técnicas locais tradicionais mas implementa
um melhoramento destas com a adaptagdo de tecnologia moderna ao
meio ambiente e as condicdes da realidade local.

Para Gandhi, o desafio consistia em “produgdo pelas massas e
ndo para as massas”, portanto, além dos ideais e praticas pacifistas que o
tornaram famoso e reconhecido em todo o mundo, defendia uma viséo
de desenvolvimento autogerido, de empoderamento das comunidades e
com inclusdo social®*?. Desse movimento, emergiu a ideia de
Tecnologia Social.

Em 2004, no Brasil, tendo como lideranga a Fundagdo Banco do
Brasil, foi criada a Rede de Tecnologias Sociais (RTS) que tem como
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objetivo “mobilizar a sociedade em torno do tema Tecnologia Social,
para discuti-lo como instrumento de inclusdo social e melhoria da
qualidade de vida”, contribuindo para o desenvolvimento do pais®?*®,
A RTS passou a inspirar e a fomentar projetos em comunidades,
principalmente pobres e do interior, em articulacdo com a estratégia de
desenvolvimento local e, em 2008, a Financiadora de Estudos e Projetos
(Finep), instituicdo federal do Brasil, cria um prémio para a categoria
Tecnologia Social.

De acordo com os atores envolvidos na RTS, a Tecnologia Social
“compreende produto, técnica ou metodologia replicavel, desenvolvida
na interacdo com a comunidade e que represente efetiva solugdo de
transformacao social”®#12),

Inovagéo Tecnologica

Inovagdo envolve muito mais do que simples mudancas em
tecnologia. “Envolve conexdes, interagdes e influéncias de muitos e
variados graus — incluindo relacionamentos entre empresas, entre
empresas e centros de pesquisa, e entre empresas e 0 governo. A
inovacdo efetiva depende de todas as conexdes estabelecidas em seus
devidos lugares e funcionando bem”®¥*").

Nesse mesmo sentido, autores™® afirmam que a inovagdo ndo se
restringe apenas a produtos fabricados ou a producéo industrial. Podem-
se citar inovacfes em servigos, no setor publico e privado, a exemplo de
negocios baseados na internet, que mudaram a forma de vender produtos
pelo uso da inovacdo tecnoldgica introduzida pela Internet. Esses
autores registram a existéncia de 2 tipos de inovacdo: a radical e a
incremental. A primeira entendida como o desenvolvimento e
introducdo de novo produto, processo ou forma de organizacdo da
producdo inteiramente nova. Esse tipo de inovagdo pode representar
uma ruptura estrutural com o padrdo tecnolédgico anterior, originando
novas industrias, setores e mercados, bem como reduzindo custos e
aumentando a qualidade em produtos ja existentes.

As inovagdes de carater incremental referem-se a introducéo de
qualquer tipo de melhoria em um produto, processo ou organizacao da
produgdo dentro de uma empresa, sem, necessariamente, alterar a
estrutura®™. Inimeros sdo os exemplos de inovacBes incrementais,
muitas delas imperceptiveis para 0 consumidor, podendo gerar
crescimento da eficiéncia técnica, aumento da produtividade, reducéo de
custos, aumento de qualidade e mudangas que possibilitem a ampliagéo
das aplicacGes de um produto ou processo. A otimizacdo de processos
de producdo, o design de produtos ou a diminui¢do na utilizacdo de
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materiais e componentes na producdo de um bem podem ser
considerados inovacdes incrementais‘*.

A Lei da inovacdo brasileira®™® " define inovacdo como
“introdu¢do de novidade ou aperfeicoamento no ambiente produtivo ou
social que resulte em novos produtos, processos ou Servigos”.

Na década de 80, com o0 processo de reestruturacdo produtiva em
curso, assumem papel de destaque as expressdes “novas tecnologias”,
“high technology ou hightech”, tecnologia de ponta, inovagao
tecnoldgica, gerando debate sobre o que se entende por inovacdo
tecnoldgica. Discute-se o entendimento presente no senso comum, que
associa a propria expressdo “tecnologia” com novas maquinas e
equipamentos colocados no mercado e na produgdo, no entanto, a
inovacdo tecnoldgica do processo de reestruturacdo produtiva nunca
esteve associada apenas a novas maquinas, apesar de seu papel
significativo na transformacéo do processo de producdo e nas mudancas
ocorridas no chdo das fabricas. A inovag@o tecnologica “envolve um
processo sociotécnico” que pode ser melhor entendido em uma
perspectiva dindmica, uma vez que qualquer tecnologia é determinada
por “um numero complexo de inter-relagbes — tanto no nivel societal
quanto no nivel das empresas”®"®. As novas tecnologias compreendem
as maquinas, 0s equipamentos, os diversos instrumentos, 0 modelo de
organizacdo das empresas e de organizacdo do trabalho, incluindo
inovacBes na gestdo e nas relagdes de trabalho, em um contexto
historico-social. Envolve o nivel da empresa, da fabrica ou de instituicdo
do setor de servigos mas, também, a relacdo com o nivel macrossocial e
com as politicas de Estado vigentes nas diferentes sociedades histdricas.

No processo de reestruturacdo produtiva, destacaram-se como
inovacao tecnoldgica a microeletrdnica e os produtos dela decorrentes, a
robdtica, a automagdo, 0s novos materiais, as mudancgas na organizacéo
do trabalho rompendo com o tradicional padrdo taylorista-fordista,
mudangas ha estrutura das empresas e nas relacdes interempresariais. As
inovacgOes provocaram mudancgas profundas nas atividades de trabalho e
nas categorias socioprofissionais. Deslocaram-se competéncias, criando
novas exigéncias, novos problemas de compatibilidade, de traducdo
técnica e juridica, problemas institucionais e econémicos. Com essas
transformagOes ha, portanto, necessidade de conhecimentos relativos a
funcionamento, a técnicas de producdo, a regulacdo do trabalho e a
formulagdo de normas. Tudo isso requer adaptacdo, engenhosidade,
novos estudos e novos debates*®?.
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Inovacdo Tecnoldgica e implicacdes para o Setor Saude

A salde constitui-se um bem ou valor que ocupa 0 topo da
piramide de prioridades das pessoas. E comum ouvir-se a expressio
popular de que “tendo saude, todo o resto da vida da-se um jeito”.
Portanto, na sociedade atual, com o acelerado desenvolvimento
cientifico e tecnolégico (tecnociéncia) e um verdadeiro frenesi pelo
novo (inovacdo) seria de se esperar que 0 setor salde estivesse
fortemente impactado por esse processo. Em especial, por tratar de
corpos biolégicos marcados pela finitude, de seres humanos que se
relacionam entre si e com a natureza. Alimenta-se o sonho ou desejo de
prolongamento da vida ao maximo, de cura de doencas e incapacidades,
de procedimentos estéticos determinados mais pela cultura do que por
condigdes funcionais. Por outro lado, o mundo contemporaneo e
globalizado também traz, permanentemente, novas ameacas, riscos e
sinais de vulnerabilidade como, por exemplo, as pandemias.

Os investimentos em avangos e novas descobertas
tecnocientificas na area da saude sdo enormes e crescentes. Novos
medicamentos e vacinas, proteses, Orteses, exoesqueletos, maquinas e
equipamentos para diagndstico e intervencdo, robds cirurgicos,
informacdo e comunicacdo instantdnea, prontuario eletrbnico Unico
nacional e integrado para acesso internacional, implantes, transplantes e
mesmo a producdo artificial de células humanas sdo exemplos de
campos de investimento e trabalho de milhares de técnicos e cientistas.

As tecnologias de atencdo a salde incluem medicamentos,
equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas organizacionais,
educacionais e de suporte, programas e protocolos assistenciais, por
meio dos quais a atencdo e os cuidados com a saude sdo prestados a
populacdo. As tecnologias em salde podem ser estudadas em uma
perspectiva historica identificando os conhecimentos, explicagdes e
técnicas utilizadas nos diversos momentos historicos, desde o0s
primdrdios da humanidade até a atualidade. Inclui a explicacdo das
doencas associadas a causas sobrenaturais e a consequente tecnologia de
atencdo, a visdo de doenca como desequilibrio de funcionamento e de
humores do corpo aliada a influéncias das condigdes climaticas e
atmosféricas, com énfase na capacidade curativa da natureza, associada
a alimentacdo, até a ideia de doenca como disfuncdo de uma parte,
6rgdo ou sistema do corpo, de origem mono ou multicausal, derivando
em um olhar para o individuo —para a parte afetada de seu corpo —, para
o diagnostico e o tratamento do “mal”, utilizando o hospital como
espaco assistencial privilegiado. O hospital e as clinicas sdo o cenario
dos grandes avancos da ciéncia normal da modernidade, onde sdo
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utilizadas técnicas e tecnologias cada vez mais sofisticadas tanto no
diagndstico quanto no tratamento das enfermidades. Na atualidade,
incluindo os conhecimentos sobre clinica e epidemiologia, sobre saude
mental, sobre a dimensdo cultural do processo salde-doenca e 0s
modelos de organizacdo e gestdo do trabalho, percebe-se, com
facilidade, a influéncia da inovacdo tecnoldgica no setor sadde, seja com
novas maquinas e materiais, seja gerando novas técnicas assistenciais.

O setor saude, fortemente influenciado pelo paradigma da ciéncia
positiva, tem sido sensivel a utilizacdo das inovacGes tecnoldgicas do
tipo material — terapéuticas, diagndsticas e de manutengdo da vida
utilizando os conhecimentos e produtos da informéatica, novos
equipamentos, novos materiais, novas maquinas para suporte de vida,
para cirurgias e para diagnéstico® —, mas tem sido menos agressivo na
utilizacdo de inovacdes do tipo ndo material, em especial das inovagdes
no campo da organizacao e relagdes de trabalho.

A industrializacdo trouxe como bagagem a modernizacdo, o
avanco tecnoldgico e a valorizacéo da ciéncia. Os avangos tecnologicos
também ocorreram na area da satde, com a introdugdo da informética e
do aparecimento de aparelhos modernos e sofisticados que trouxeram
beneficios e rapidez no diagnostico e tratamento das doencas. Essa
tecnologia moderna, criada pelo homem a servico do homem, tem
contribuido em larga escala para a solucdo de problemas antes
insolveis e que pode reverter em melhores condi¢des de vida e salde as
pessoast’?,

O Brasil é altamente dependente dos demais paises na area de
tecnologias em salde e isso tem sido motivo de preocupacéo, levando a
formulacdo e implementacdo de uma estratégica Politica Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Salde.

PARA FINALIZAR...

Para finalizar essa reflexo, destacam-se aspectos filosoficos e
socioldgicos a fim de contribuir para uma visdo critica sobre a temética
da tecnociéncia. Para tanto, consideramos apropriado articular a viséo
das tecnologias em suas beneficéncias e maleficéncias, retomando ao
que foi abordado na introducéo.

E vivenciada, neste inicio de século XXI, uma supremacia da
economia e da tecnologia sem precedentes na trajetoria humana. A
economia sobrepujou a politica, a religido e mesmo o direito. A
tecnologia, mais do que um meio, tornou-se um fim em si mesma. Ha
uma autonomizacdo da tecnologia, 0s seres humanos perderam o
governo da técnica e tornaram-se altamente dependentes da tecnologia.
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Desenvolveu-se uma cultura de que o que da satisfacdo,
seguranca, dignidade e qualidade a vida é o acesso as tecnologias
modernas e ao “novo” (inovaGdo) de cada dia, desde um medicamento
recém-lancado até o automével do ano ou o Gltimo tipo de televisdo em
3 dimensdes. Na verdade, acesso com uma desigualdade brutal.

Os beneficios proporcionados pelo desenvolvimento tecnoldgico
sdo muitos, e, sobre isso, parece que a ampla maioria das pessoas esta de
acordo. Os humanos tornaram-se a espécie dominante no planeta pela
sua capacidade técnica. E, como ja dito, o estagio da técnica/tecnologia
condiciona a existéncia humana nos seus diversos momentos, inclusive,
na dimensao da subjetividade, e, com o capitalismo, a técnica/tecnologia
desloca-se do seu valor de uso e torna-se mercadoria, ganha identidade
prépria, desvincula-se do seu fim imediato e de determinado ou
especifico contexto sociocultural.

Para Ortega y Gasset, 0 homem é a0 mesmo tempo natural e
extranatural. Seu verdadeiro ser é extranatural, e a vida € uma espécie de
projeto ou programa de existéncia que precisa se realizar permanen-
temente. O ser humano é um ente cujo ser consiste ndo no que ja é, mas
no que ainda néo &, diferentemente dos demais seres ou coisas. O homem
é uma pretenséo de ser isto ou aquilo. Existir é ter que realizar a pretensdo
que somos numa determinada circunstancia, e ndo nos é dada a chance de
escolher de antemdo o mundo ou circunsténcia em que temos de viver. Os
antigos dividiam a vida em duas zonas: o écio (otium), que significava
ocupar-se em ser 0 humano do homem, interpretado como mando,
organizacdo, trato social, ciéncias e artes; e 0 negécio (nec-otium), que era
o esforco que os seres humanos tinham de fazer para atender as
necessidades elementares e que tornava possivel o 6cio®.

Bunge lembra a transformacdo do desejo de uma vida humana
menos penosa e mais rica, resultado de uma cultura que visa,
exclusivamente, ao lazer no consumo de cada vez mais produtos
tecnoldgicos. A vida dentro do paradigma da tecnologia se torna sem
rumo e, no entanto, impositiva e frivola 2

A exacerbacdo da dimensdo do nec-otium, tendo a
técnica/tecnologia como carro chefe, tem trazido ao ser humano de hoje
a sensacao de ndo saber o que ser, falta de argumento para sua propria
vida? E uma questdo a ser refletida.

Existe razodvel consenso de que as tecnologias nem sempre
resultam em beneficios e ndo sdo neutras. HaA maleficéncias diversas e
complexas como 0 seu uso para as guerras, a destruicdo humana e a
degradacdo da natureza. Vimos também que o império da tecnologia
traz aspectos de vazio existencial e novos questionamentos sobre o
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sentido da vida humana. Ha um sentimento de “terceirizacdo” da vida e
certa perda do que Ortega y Gasset® chama de o humano do homem. A
radicalizacdo da racionalidade instrumental (tecnologia) favorece o
enfraquecimento ou desaparecimento dos fins, encetando, por outro
lado, uma necessidade de reencantamento do mundo, retornar o sentido
do sagrado, explorar o potencial da subjetividade.

Na saude, a grande preocupacdo é com os efeitos colaterais de
medicamentos e das interacbes medicamentosas, riscos diversos na
aplicacdo de tecnologias e efeitos ndo previstos que podem ampliar a
iatrogénese. Ha, também, os problemas éticos envolvidos na aplicacéo
de tecnologias para o prolongamento da vida, o surgimento de bactérias
altamente resistentes pelo uso indiscriminado de antibidticos. Além
disso, é relevante considerar o0 aspecto da injustica pela desigualdade de
acesso as tecnologias e inovagdes, aprofundando as iniquidades, ja
presentes em virtude dos determinantes sociais do processo de saude e
doenca.

Faz-se necessario desenvolver, fortalecer, aplicar e exigir que as
tecnologias e inovagOes tecnoldgicas sejam submetidas permanentemen-
te a critérios éticos para evitar e/ou minimizar as maleficéncias destas. E
premente aprofundar a reflexdo no campo da bioética e aperfeicoar a
aplicacdo de codigos de ética profissionais e de campos especificos
como a ética nos negocios e a ética ambiental.

Finalmente, considera-se que as ciéncias, tecnologias, novas
tecnologias e inovacOes tecnoldgicas devam ser conduzidas a priorizar a
solucdo dos graves problemas estruturais e globais da humanidade, num
compromisso efetivo de contribuir, de forma significativa, para uma
sociedade mais digna, justa, solidaria e sustentavel.

REFERENCIAS
1. Abbagnano N. Dicionario de Filosofia. Sdo Paulo: Mestre Jou;
1992.

2. Ortega y Gasset W. Meditacdo da técnica. Rio de janeiro: Livro
Ibero-Americano; 1963.

3. Muraro RM. Os avangos tecnoldgicos e o futuro da humanidade:
querendo ser Deus? Petrdpolis: Vozes; 2009.

4. Cupani A. A tecnologia como problema filosofico: trés enfoques.
Scientiae Zudia 2004;2(4):493-18.



187

5. Martins JJ, Nascimento ERP. A Tecnologia e a Organizacdo do
Trabalho da Enfermagem em UTI. Arq Catarin Med 2005;34(4):23-7.

6. Silva DC, Alvim NAT, Figueiredo PA. Tecnologias leves em salde
e sua relagdo com o cuidado de enfermagem hospitalar. Esc Anna Nery
Rev Enferm 2008;12(2):291-8.

7. Merhy EE. Salde e cartografia do trabalho vivo. S&o Paulo:
Hucitec; 2002.

8. Goncalves RBM. Tecnologia e organizacao social das praticas de
salde. S&o Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Brasco; 1994.

9. Barra DCC, Nascimento ERP, Martins JJ, Albuquerque GL,
Erdmann AL. Evolucdo histérica e impacto da tecnologia na area da
salde e da enfermagem. Rev Eletronica Enferm 2006;8(3):422-30.

10. Paim JS. Vigilancia da Saude: tendéncias de reorientacdo de
modelos assistenciais para a promog¢do da saude. In: Czeresnia D,
Freitas CM. Promocdo da salde: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2005. p. 519-30.

11. Abercrombie N, Hill S, Truner B. The Penguin Dictionary of
Sociology. England: Penguin Books; 2000.

12. Tecnologia Social na Fundacdo Banco do Brasil: Solugbes para o
Desenvolvimento Sustentavel. Brasilia; Fundacdo do Banco do Brasil;
2009.

13. Caldas RA. A construcdo de um modelo de arcabouco legal para
ciéncia, tecnologia e inovacdo. Parcerias Estratégicas 2001;11(6):5-27.

14. Tidd J, Bessant J, Pavitt K. Gestdo da Inovagdo. S&o Paulo:
Bookmann; 2008.

15. Lemos C. Inovacdo na era do conhecimento. In: Lastres MMH,
Albagli S, organizadores. Informacdo e globalizagdo na era do
conhecimento. Rio de Janeiro: Campos; 1999.

16. Brasil. Lei n°® 10.973. Dispde sobre incentivos & inovacdo e a
pesquisa cientifica e tecnolégica no ambiente produtivo e da outras


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=ACM%20arq.%20catarin.%20med

188

providéncias. Brasilia, DF: Congresso nacional; 2004.

17. Blank VLG. Occupational injuries and technological development
— studies in the Swedish mining industry [dissertation]. Karolinska
Institut: Sweden; 1997.

18. Outhwaite W, Bottomore T. Dicionario do Pensamento Social do
Século XX. Rio de Janeiro: Copyright; 1996.

19. Schawartz Y, Durrive L. Trabalho e Ergologia — conversas sobre a
atividade humana. Niter6i: EAUFF; 2007.



189

5 CONSIDERAGCOES FINAIS

A atencdo basica é considerada parte importante do sistema de
salde e é nesta que se pode resolver a grande maioria dos problemas de
salde. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, das
familias e coletividades com o sistema publico de saiude (BRASIL,
2001a; BRASIL, 1996; HELMAN, 2003). A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), desde a Conferéncia de Alma-Ata de 1978, define os
Cuidados Priméarios de Satide como atividades assistenciais baseadas em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal dos individuos,
familias e coletividades, mediante sua plena participacdo e a um custo
que a comunidade e o pais podem manter. Estes refletem as condigdes
econdmicas e as caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de
suas comunidades (BRASIL, 2001a). De outro lado, trabalhar no campo
da salde tem implicagBes na vida e no processo saude-doenca dos
profissionais, o que ja foi reconhecido pela Organizagdo Internacional
do Trabalho (OIT) e pelo governo brasileiro, especialmente na Norma
Regulamentadora n® 32 que trata dos problemas de salde vivenciados
por quem presta cuidados nesse campo. Nesse contexto, cabe questionar
a relagdo do trabalho na atencgdo béasica, em dois modelos assistenciais,
nas cargas de trabalho dos profissionais de salde. Nesse sentido, a
pesquisa teve por objetivo analisar a influéncia de duas tecnologias do
tipo ndo material utilizadas na atencdo basica, a ESF e o modelo
tradicional, nas cargas de trabalho dos profissionais de salde que
integram as equipes.

A Regido Sudoeste do Parand mostrou-se propicia para o estudo
da tematica, tendo em vista a coexisténcia clara dos dois modelos
assistenciais, 0s quais, por vezes, ocupam 0 mesmo espaco fisico. Entre
0s 15 municipios que compde a 72 RS, foram identificadas, no periodo
estudado, 53 equipes de ESF implantadas e 47 equipes de ABT em
funcionamento; destes, 3 municipios (20% da amostra) possuem
somente ESF e nenhum somente ABT. Ressalta-se que ha previsao de
duplicacdo do nimero de equipes de ESF na regido e que os incentivos
financeiros para implantacdo desse modelo sdo superiores aos
destinados a implantagdo de novas unidades de ABT. Esses fatos
apontam para a tendéncia gradativa de substituicdo das unidades de
ABT por unidades de ESF na regido.

Quanto ao perfil dos sujeitos que participaram da pesquisa,
identificou-se um grupo jovem de trabalhadores na ESF, com pouco
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tempo de experiéncia na profissdo e nesse modelo assistencial. Ja entre
os profissionais da ABT, tem-se um grupo com tempo de experiéncia
profissional elevado. O tempo de experiéncia de vida e profissional tem
sido referenciando (TRINDADE; LAUTERT; BECK, 2009;
TRINDADE, 2010) como protetor dos trabalhadores, facilitando o
enfrentamento das dificuldades da realidade laboral, tendo em vista que
as vivéncias permitem compreender melhor os problemas, bem como
construir estratégias mais eficazes para resolvé-los. Contudo, o estudo
ndo permite maiores aprofundamentos sobre esse aspecto.

Evidenciou-se, ao buscar conhecer as implicagdes de dois modelos
assistencias nas cargas de trabalho dos profissionais de salde, que a
assisténcia prestada em ambos os modelos assistencias — na ABT e ha
ESF, uma considerada tecnologia tradicional e a outra inovagéo
tecnoldgica, respectivamente — origina diferentes demandas com
consequentes implicagdes na satde dos profissionais que nelas trabalham,
podem trazer aumento e/ou diminug&o das cargas de trabalho das equipes.

A pesquisa possibilita mostrar que, tanto no modelo assistencial
da ESF, entendido como uma inovagdo tecnoldgica de organizagdo e
gestdo do trabalho em saude, quanto no modelo tradicional de atencéo a
salde, utilizado na atencdo basica, identificam-se aspectos/caracte-
risticas que aumentam e outros que diminuem as cargas de trabalho dos
profissionais, 0 que sinaliza para a complexidade da relacdo entre
cargas, 0 contexto no qual o trabalho se realiza e as expectativas dos
sujeitos, confirmando a tese defendida.

Na ESF, houve predominio de fontes de aumento das cargas de
trabalho decorrentes das dificuldades de efetiva implantacdo desse
modelo assistencial, principalmente pelo distanciamento entre o
prescrito no modelo e o realizado. Entre os aspectos que explicam a
mencionada lacuna, encontraram-se a falta de perfil e preparo das
equipes para atuacdo no novo modelo, a falta de dominio dessa
tecnologia por profissionais, usuarios e gestores, assim como a falta de
estrutura fisica, de instrumentos e de condicOes de trabalho adequadas.
Contudo, a identificagdo com a proposta da ESF e a crenga de que ela
pode propiciar melhores resultados assistenciais e maior satisfacdo dos
usuarios mostraram-se como principais geradores de satisfacéo,
contribuindo para a reducdo das cargas de trabalho. Nesse sentido,
destacaram-se a proximidade com a realidade das familias, a presenca
dos ACS nas equipes e a maior autonomia na organizagao do trabalho.

Ja na ABT, o aumento das cargas ocorre justamente em
decorréncia das proprias caracteristicas do modelo assistencial norteado
pela biomedicina, ou seja, em decorréncia da auséncia e/ou dificuldades
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de trabalhar em equipe e das dificuldades de manejo com a demanda
sempre crescente. Outro motivo de aumento das cargas de trabalho foi o
risco pelo excesso de procedimentos, que interfere nas cargas
bioldgicas. As principais fontes de reducdo das cargas de trabalho na
ABT foram a rotatividade dos profissionais entre 0s setores e as
atividades e a jornada de 30 horas semanais.

O excesso de demanda destacou-se como principal fonte de
aumento das cargas de trabalho nos dois modelos assistenciais. Em
ambos, identificaram-se o foco excessivo na consulta médica, a baixa
resolutividade dos servigos prestados, a forte influéncia politico-
partidaria na gestdo dos servicos, a falta de recursos para assisténcia e de
incentivos e investimentos na qualificacdo dos profissionais, as falhas
no servico de referéncia, assim como a auséncia da contrarreferéncia.
Nos dois modelos assistenciais, os profissionais se deparam com
problemas no relacionamento interpessoal internamente & equipe e com
0s usudrios e familiares. O salario foi identificado pela quase totalidade
dos participantes do estudo como uma das principais fontes de aumento
das cargas de trabalho, somado a falta de reconhecimento do trabalho na
atencdo bésica e da auséncia de apropriados planos de carreira.

Entre os aspectos que reduzem as cargas de trabalho na ESF e
ABT, destacaram-se: a afinidade dos sujeitos com o modelo assistencial;
o trabalho em equipe; o atendimento agendado; e a crenca de que 0
acolhimento, se implantado adequadamente, contribuiria para maior
satisfacdo dos profissionais e usuarios.

A escolha da abordagem teérico-metodoldgica, fundamentada no
Materialismo Histérico Dialético, apontou para o uso de uma pesquisa
de tipo qualitativo, com vistas a propiciar um aprofundamento do
entendimento das realidades concretas analisadas e, ao mesmo tempo,
considerar 0 microcenario como historicamente determinado e parte
constitutiva da totalidade do macrossistema de saude brasileiro,
influenciado pelas politicas de salide em debate no mundo.

Destaca-se, ainda, que anteriormente a pesquisa de campo, foram
realizadas duas revisdes integrativas sobre reestruturacdo produtiva e
cargas de trabalho e uma reflexdo tedrica sobre tecnologia e inovagéo
tecnoldgica e, em todos 0s manuscritos, foi destacada a relagdo com o
setor salde. Esses estudos permitiram melhor aprofundamento dos
temas que deram suporte ao estudo.

A revisdo sobre reestruturacdo produtiva permitiu identificar que
esta é fortemente marcada pela inovacdo tecnoldgica de maquinaria e de
organizacdo do trabalho. No setor salde, os estudos que tratam da
reestruturacdo produtiva tém abordado, prioritariamente, os aspectos
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negativos sobre a forca de trabalho. A reestruturacdo produtiva se
destaca como um conjunto de mudancas as quais vém ocorrendo em
todo mundo e que requer da sociedade melhor preparo para enfrentar as
intensas transformacgBes provenientes do modelo capitalista de
producdo. Desse modo, nesse manuscrito, emerge a importancia de
pesquisas sobre 0s impactos e as estratégias possiveis para melhor fazer
frente a reestruturacdo produtiva no contexto atual e nos diferentes
cenérios do trabalho.

O manuscrito, no qual se buscou suporte teérico para melhor
entendimento do conceito de cargas de trabalho, permitiu conhecer a
diversidade de areas do conhecimento que estudam a temética. A
exploracdo do material bibliogréfico orientou a escolha do referencial
tedrico adotado por Laurell e Noriega (1989) para a conducdo desse
estudo, tendo em vista que esse se volta para os aspectos qualitativos da
relagdo individuo e trabalho, valorizando a singularidade do sujeito e
sua relagdo com as fontes de satisfagdo e desgaste.

J4 o ultimo estudo bibliografico permitiu refletir sobre aspectos
conceituais dos termos tecnologia e inovacdo tecnoldgica, destacando
suas implicagdes para o setor salde. Evidenciou-se que esse setor tem
sido bastante sensivel a utilizacdo das inovacfes tecnoldgicas do tipo
material e menos agressivo na utilizacdo de inovagdes do tipo ndo
material, em especial no campo da organizacdo e das relacbes de
trabalho. No caso brasileiro, destaca-se a ESF como uma inovacao
tecnologica estruturante da atencéo basica.

De maneira geral, o estudo de campo associado ao resgate teérico
permitiu identificar as principais diferencas entre essas duas tecnologias
utilizadas na atencdo bésica e suas relagdes com as cargas de trabalho,
bem como conhecer o contexto histérico e social em que se inserem.

Retomando os modelos assistenciais estudados, na pesquisa,
constatou-se a énfase da ESF no trabalho em equipe multiprofissional e
da ABT no trabalho por especialidades. Contudo, nos dois modelos
assistenciais, ha a marcante presenca do foco na assisténcia médica. A
proximidade com os usuarios e familias, por meio do trabalho no
domicilio e em uma area adscrita, também se mostra como uma
contraposicdo da inovacdo ao modelo tradicional. No modelo
tradicional, a énfase se wvolta para o individuo, assistido,
prioritariamente, no espaco fisico da unidade de satde e com foco nos
aspectos bioldgicos e patoldgicos.

Ressalta-se que, apesar das diferencas, os dois modelos
assistencias deveriam seguir as diretrizes e normas do SUS, como a
busca pela integralidade da assisténcia prestada. O estudo revelou
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fragilidades importantes na atencdo basica em sua totalidade, pois as
falhas no funcionamento dos diferentes servicos da rede assistencial em
salde colocam em risco esse principio.

Na atualidade, a ESF e a ABT representam as principais portas de
entrada dos individuos no sistema de salde, no cenario pesquisado.
Desse modo, devem, igualmente, estabelecer vinculos de correspon-
sabilidade com a populagdo. Nesse contexto, evidenciou-se o acolhi-
mento como uma ferramenta primordial no trabalho, a fim de se alcan-
car maior resolutividade na assisténcia, todavia, no entendimento dos
sujeitos da pesquisa, sdo multiplas as dificuldades para sua efetivacéo.

A configuracdo das equipes também revela aspectos
interessantes, a ESF possui uma equipe minima, que tem mostrado
dificuldades para atender as necessidades de salide da populacéo, sendo
necessario repensar esse modelo quanto a esse aspecto, ou a0 menos
criar mecanismos de suporte para essas equipes, como grupos de
trabalhadores e ou servicos de apoio, ou, ainda, ampliacdo da equipe
minima. Observou-se, também, que as equipes tradicionais carecem de
um novo ator, mesmo se configurando em um modelo tradicional, a
inclusdo do ACS nessas equipes poderia ajudar na aproximacdo das
equipes com a realidade das familias. Acredita-se que seja possivel
repensar esse modelo assistencial, e isso significa efetivar a implantacao
dos principios do SUS/ESF.

Ficou muito evidente, na pesquisa realizada, que os investimentos
econdmicos da Unido para implantacdo de novas ESF e de equipes de
ABT ndo sdo acompanhados de incentivos para a qualificacdo do
trabalho das equipes. Os achados sugerem que 0S representantes
municipais tém interesse nesse modelo assistencial pelos recursos
financeiros recebidos e que a maioria dos gestores desconhece 0s
maltiplos desafios para a consolidacdo da ESF e manutencdo das
equipes tradicionais. Infere-se que, em razdo de se ter selecionado
equipes referenciadas como de boa qualidade, os problemas devem ser
ainda maiores no macrocenario da atencdo béasica na regido pesquisada
e, provavelmente, em grande parte do pais.

Além disso, sentiu-se, ao longo da investigacdo, a marcante
auséncia de instrumentos fiscalizadores, norteadores e avaliadores da
assisténcia prestada nos dois modelos assistenciais, 0s quais poderiam,
além de amenizar e/ou eliminar as cargas de trabalho dos profissionais
que protagonizam esses servicos, auxiliar na corre¢do dos problemas e
na maior qualificacdo da assisténcia prestada.

Em face do exposto, considera-se importante trazer neste estudo
algumas sugestBes para a resolucdo e enfrentamento dos problemas
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encontrados. Enfatiza-se a urgéncia de mais investigacbes que
contribuam com os indicadores necessarios para melhorar a assisténcia
na atencdo basica e que auxiliem na construcdo de instrumentos de
avaliacdo e acompanhamento das equipes, em especial das ESF.

Entende-se que os achados apontam para a necessidade imediata
de investimentos na qualificagdo das equipes e dos gestores, bem como
para o fortalecimento dos mecanismos de controle social, a fim de que os
conselhos municipais e estaduais de salide compreendam os principios do
SUS e da ESF e sejam defensores e fiscalizadores de sua implantacéo.

Percebe-se que é imperativo regulamentar melhor a gestdo, com
portarias e decretos mais rigorosos no que se refere a postura e atuagéo
dos gestores municipais e estaduais, principalmente no que diz respeito
a continuidade de a¢cdes em andamento, fortalecimento do trabalho das
equipes e compromisso com os principios de cada modelo assistencial.
O resgate de estratégias politicas ja existentes e a fiscalizagdo do poder
judiciario e legislativo também sdo necessarios em muitas situagdes.

Da mesma forma, é preciso investir em melhores salarios, na
qualificacdo do vinculo empregaticio e dos planos de cargos e salérios,
pois estes sdo aspectos primordiais para amenizar as cargas de trabalho,
elevar a satisfacdo dos profissionais de salide e seu comprometimento
com o servico. Nesse sentido, comprovou-se a importancia do fortale-
cimento dos sindicatos e de outros 6rgaos/entidades representantes dos
trabalhadores. Ressalta-se, ainda, a importancia da aprovacdo das 30
horas para enfermagem e o estabelecimento desta para a equipe de sal-
de, com vistas a reducdo do desgaste e melhoria na qualidade da Assis-
téncia prestada.

Paralelamente, resgata-se o que, de longa data, tem sido apontada
em outras pesquisas, a necessidade de mudancas na formacdo dos
profissionais com maior fortalecimento do conhecimento clinico,
gerencial, politico e, acima de tudo, sobre o uso de ferramentas que
qualificam a assisténcia como acolhimento, assisténcia humanizada,
equanime e integral. E preciso fortalecer o trabalho coletivo,
multiprofissional, na perspectiva interdisciplinar, e intersetorial, visando
auxiliar e corrigir os problemas na rede assistencial e amenizar a
insatisfacdo dos profissionais.

Lembra-se que o excesso de cargas de trabalho na atencéo bésica
tem impacto ndo somente na salde dos trabalhadores, mas também na
qualidade da assisténcia prestada, uma vez que impede avangos e a
qualificacdo dos servicos prestados a populagdo no ambito publico.

A vigilancia das condi¢des do ambiente de trabalho também s&o
primordiais para um acompanhamento mais rigoroso das cargas de
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trabalho. A criacdo de um setor de vigilancia especifica dos agravos
presentes no trabalho em salde e na atencdo basica emana como
estratégia possivel e que permitird maior acompanhamento dos riscos
presentes no trabalho nessa area. O grupo de trabalho também necessita
de momentos e espacos para voltar-se especificamente para a sua satde,
com formulacdo de estratégias individuais e coletivas de protecdo e
promocao de salde e da qualidade de vida.

Cada aspecto que eleva as cargas de trabalho necessita ser
repensado e precisam ser formuladas estratégias de enfretamento, bem
como é preciso fortalecer aquelas que amenizam as cargas de trabalho e
trazem satisfacdo ao grupo de trabalho.

Por fim, identifica-se a necessidade de maior consciéncia de
todos os setores da sociedade quanto aos mdultiplos problemas que
acometem a atencdo bésica, 0s quais repercutem no desgaste dos
profissionais e na qualidade da assisténcia, o0 que requer o envolvimento
urgente de todos para construgdo do SUS que se preconiza e se sonha.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista semiestruturada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA (a ser
aplicada aos profissionais de salde que atuam nos dois modelos
assistenciais: ESF e equipes tradicionais)

I- IDENTIFICACAO DO SUJEITO

1. Identificagdo/codinome:

2. ldade:

3. Sexo:

4. Profisséo:

5. Escolaridade:

( ) Ensino Fundamental

( ) Curso Técnico

( ) Graduacéo

() Especializacdo na area de:

() Mestrado na area de:

() Doutorado na area de:

6. Tempo de experiéncia profissional na atencéo bésica tradicional
ou na ESF:

7. Tipo de contrato e jornada de trabalho:

- Tipo de contrato na atencdo basica:

- Jornada de trabalho na atencéo bésica:

- Possui outro emprego? Qual?

- Horas didrias trabalhadas no outro(s) emprego(s):
- Jornada semanal total:

Il - ENTREVISTA
Pense sobre o seu trabalho cotidiano, sobre 0 que acontece
habitualmente em um dia de trabalho para responder as questdes abaixo.

1- De que maneira o trabalho na ABT ou ESF tem influenciado o
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seu trabalho, aspectos positivos e/ou negativos?
Relacione os aspectos/fatores pelos quais o trabalho nesse
modelo assistencial (ABT ou modelo tradicional) tem
contribuido para a realizagdo de um trabalho mais seguro e com
Menos riscos a sua saude, mais satisfatorio/prazeroso.
Relacione os aspectos/fatores pelos quais o trabalho nesse
modelo assistencial (ABT ou ABT) tem contribuido para
aumentar as cargas de trabalho, tornando-o mais inseguro e
com riscos a sua saude (doenca, acidente de trabalho). Pense no
ritmo de trabalho, nas atividades cotidianas (nimero e diversidade -
dentro e fora da UBS incluindo agBes curativas, preventivas e de
promogdo da salde com individuos e grupos). Motivos de
insatisfacdo no trabalho.

Pense no seu trabalho diario e considere os aspectos positivos e

negativos (que contribuem para diminuir ou aumentar as

cargas de trabalho) relacionados a:

a) Forma como o trabalho é organizado.

b) Composicédo da equipe, divisdo do trabalho na equipe e na
sua categoria profissional. Existéncia ou ndo de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

¢) Relagdes de trabalho, na sua categoria profissional, com os
demais profissionais de salde, com os ACS, com 0s demais
setores/servicos da instituicdo, do SUS e da comunidade
(recepcionistas, acesso a média e alta complexidade,
Conselho Local de Saude), com os sujeitos que recebem
assisténcia de saude, com as chefias e dire¢do da instituicao.
- Motivos de satisfacdo e que contribuem para diminuir as
cargas de trabalho:

- Motivos de insatisfacdo e que contribuem para aumentar as
cargas de trabalho:

d) Relagfes com os usuérios e familiares.

- Motivos de satisfacdo e que contribuem para diminuir as
cargas de trabalho:
- Motivos de insatisfacdo e que contribuem para aumentar as
cargas de trabalho:

e) Direitos trabalhistas dos profissionais da equipe (salario,
regime de trabalho, duracdo da jornada de trabalho, tipo de
contratacdo, garantia no emprego, entre outras) contribuem
para:

- Diminuir as cargas de trabalho e aumentar a satisfacdo no
trabalho?
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- Aumentar as cargas de trabalho e a insatisfagdo no trabalho?
5 — Cite:
a) Trés principais motivos de satisfacgdo no trabalho,
situacBes/caracteristicas que contribuem para diminuir as cargas de
trabalho.
Primeiro motivo:
Segundo motivo:
Terceiro motivo:
b) Trés principais motivos de aumento das cargas de trabalho e/ou
menor satisfacdo no trabalho.
Primeiro motivo:
Segundo motivo:
Terceiro motivo:
6- Gostaria de expressar algo mais que possa contribuir coma
pesquisa?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

TITULO DA PESQUISA: IMPLICACOES DE DOIS MODELOS
ASSISTENCIAIS NAS CARGAS DE TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Pesquisadora: Doutoranda Leticia de Lima Trindade

Orientadora: Profa. Dra. Denise Elvira Pires de Pires

Consentimento Livre e Esclarecido

...... informo que fui esclarecido, de forma detalhada, livre de qualquer
constrangimento ou coergdo sobre a pesquisa “IMPLICACOES DE
DOIS MODELOS ASSISTENCIAS NAS CARGAS DE
TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE”. Este estudo tem
como objetivo geral analisar a influéncia de duas tecnologias do tipo ndo
material, ou seja, duas formas de gestdo/organiza¢do do trabalho,
utilizadas na atengdo basica, a ESF e o modelo tradicional, nas cargas de
trabalho dos profissionais de salde que integram as equipes.

A coleta de dados sera realizada por meio de analise documental,
entrevista semi-estruturada e grupo focal, podendo ser requerida minha
participagéo na entrevista e grupo focal. Os dados depois de organizados
e analisados poderdo ser divulgados e publicados, ficando os
pesquisadores comprometidos de apresentarem o relatério final a
Secretaria de Sa(de de Pato Branco.

A pesquisa ndo oferece qualquer risco a seres humanos e
ndo consiste em estudo experimental que venha a colocar em prética
qualquer nova intervencdo ou mudanca no cenario institucional. A
pesquisa orientar-se-a e obedecera aos preceitos éticos estabelecidos na
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde. Sera considerado
0 respeito aos sujeitos e a instituicdo participante em todo processo
investigativo. Serdo respeitadas as condigdes de:
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= Consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do

presente termo.

= Garantia de confidencialidade e protecdo da imagem

individual e institucional.

= Respeito a valores individuais ou institucionais manifestos,

sejam de carater religioso, cultural ou moral.

= Liberdade de recusa a participacao, total ou parcial, e de

restricdo de acesso a documentos.

= Amplo acesso a qualquer informagao acerca do estudo.

= Os registros, anotagdes e documentos coletados ficardo sob

a guarda da pesquisadora principal, em seu setor de
trabalho, na UFSC. Somente os pesquisadores envolvidos
terdo acesso a eles.

Sua participacdo podera contribuir para a compreensdo e
construgdo de um trabalho mais prazeroso, motivador e menos
desgastante para os(as) profissionais de satde, assim como para melhor
assisténcia aos usuarios dos servigos.

Apos a sistematizacdo do seu relato, este lhe sera entregue para
seu parecer final, estando vocé livre para acrescentar ou retirar as
informacdes que julgar pertinente. Ainda, se vocé desejar, podera deixar
de responder as perguntas como julgar conveniente. A qualquer
momento lhe é dado o direito de desistir da participacdo no estudo.

Desde ja, agradeco a sua colaboracdo, que podera contribuir
para a aquisi¢do de novos conhecimentos quanto ao impacto das novas
tecnologias nas cargas de trabalho dos profissionais de salde.

Consentimento P6s-informacao
B et e , fui esclarecido(a)
sobre a pesquisa “Implicagdes de dois modelos assistenciais nas cargas
de trabalho dos profissionais de satide” e concordo que meus dados
sejam utilizados na realizacdo desta, desde que respeitadas as condi¢Ges
acima.

de de 2010.
Assinatura: RG:

Telefone para contato com as pesquisadoras:
Dda Leticia de Lima Trindade (0xx46) 91048165 ou (046) 32250702
Dra Denise Elvira Pires de Pires (0xx48) 99881208 ou 048 32078220
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ANEXO A — Documento de Aprovacédo no Comité de Etica em
Pesquisa a UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTACATARINA
ettoria de Pesqu!
Comitéde Etica en

i3 ¢ Extensdo

quisa com Seres Hamanor

CERTIFICADO

constituiclo ¢ fun

N ST

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Extensio da Univasidade |
Federal de Santa Catarina, instituido pela PORTARIA N *0584 GR99 de 04 de novembro de 1999, com base nas nommas pasa 3
do CEPSH, consi

4,

A

o 30

contido no R
éticos estabelecidos pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

)

Intemo do CEPSH, CERTIFICA que os
PROCESSO: 77!

procedimentos que envolvem seres humanos mo projeto de pesquisa abaixo especificado estio de acorde :om‘os puincpios

APROVADO
FR: 366844
TITULOQ: Novas teanckogias ¢ Trabalho em Saide. Parte I1 Inovapdes Tecnoldgicas Nao Materiais ¢ Cargas de Traballio dos Profissionaus de Saide
AUTOR: Denise Elvira Pires de Pires, Denise Elvira Piree de Pires, Leticia de Lima Trindaoe
FLORIANOPOLIS, =7 g _ Ouubro
Coordenador do CEPSHUFSC

de 2010
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado

Logado como: Pesquisador, Old Denise Elvira Pires de Pires! (Alterar dados pess

Inicio C Nova h Sair

IMPRIMIR PARECER | VOLTAR

Parecer Consubstanciado N°: 971/11

Data de Entrada no CEP: 01/09/2010

Titulo do Projeto: Novas tecnologias e Trabalho em Saude. Parte II: Inovacdes Tecnolégicas N#o Materiais e Cargas o«
Trabalho dos Profissionals de Saude

Pesquisador Responsavel: Denise Elvira Pires de Pires
Pesquisador Principal: Denise Elvira Pires de Pires, Leticla de Lima Trindade

Propésito: Macro Projeto de Pesquisa encmainhado para concorrer ao Edital CNPq, no qual faz parte uma pesquisa de
doutorado.

#o onde se ra: Outras

Objetivos (Preenchido pelo pesquisador)

Tem por objetivo analisar a influéncia de duas tecnologias do tipo néo malcml utilizadas na atengdo basica (ESF e rnoddo

‘radicional) nas cargas de dos de sa(de que integ I Como

Caracterizar as eauipes que os dols no lmbnn ﬂu utanclo bésica (ESF e modelo tndldonll)
no cendrio e histérico-social das regides onde se desenvolvem: Sul, Centro-Oeste e Norte.

b) Identificar, em que sentido, os nas préticas, na composigio das equipes, nas relagbes,

na organizacio e gestio do trabalho da ESF tem contribuido para aumentar ou diminulr as cargas de trabalho, permitindo

a realizago de um trabalho com malor ou menor e/ou fisico e para os pi de salde

que compdem as equipes. c) Identificar, em que sentido, os das da das equipes, das

relagbes, da organizagio e gestdo d

Sumirio do Projeto (Preenchido pelo pesquisador)

Breve cho/. Oop projeto “Novas T @ Trabalho em Saude - Parte II:
Inovagdes Tecnolégicas N&o Munmls e Cargas de Trabalho dos Profissionais de Salde” dé continuidade a pesquisa “Novas
Tecnologlu e Tnbllho em Salde” que investigou, a partir de estudos dos em cendrios (Brasil e ). 2

da na salde dos profissionais do setor. A PARTE 1 da pesquisa ainda estad em lndlm.nto.
fol aprovada pelo CNPq com recursos do Edital Universal (perfodo 2007-2009) e com bolsa de Produtividade em Pesquisa
para a Coordenadora do Projm periodo 2008-2011. A prop ora apr visa da e foi
enviada ao CNPq cdo da Bolsa de em Pesq PQ, para a coor do projeto, para o
pcdodo 2011-2014. 0 pro)to conta com o de p /as do grupo de Pesquisa "PRAXIS: Trabalho,
d Sadde e ", de alunas/o de Doutorado e de uma bolsista de Bolsa
h (indi como foi ido): A amostra sera composta por 35 profissionals de saude da

atencdo bdsica em salde.

hﬂidwn- / Sujeitos: (quem serd o objeto da Serdo do estudo enfermeiros, médicos,
@ auxiliares de 6gico de de satde da familia e unidades
bésicas de uudn de municipios da 73 Reglonal de Saude do Fonnl

Infraestrutura, do local onde serd - A serd dentro das de saude da
familia e unidades da atencdo bdsica dos p de saide, do a dos servigos de salude e dos
profissionals.

inter Ses: (de cional, 1 bgica): Os
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p serdo de nal com uma i andlise
dos documentos e gruoos focais

Serao os das e falas dos durante a

dos instr de

"Qutcomes": O projeto resultard em acerca da é de duas do tipo ndo material
utilizadas na atengdo basica (ESF e modelo tradicional) nas cargas de trabalho dos profissionais de salide que integram as
equipes, bem como permitird conhecer as caracterisitcias das equipes aue os dois no d&mbitc
da atencdo basica (ESF e modelo ) no cendrio e histérico-social das regides
nnde se desenvolvem: Sul, Centro-Oeste e Norte. Ainda. os 0s nas
praticas, na composicdo das equipes, nas < na @ gestdo ‘do da ESF que e que
diminuem as cargas de trabalho, p a de um trabalho com maior ou menor satlsfaglo e/ou Besgasta

fisico e emocional para os profissionais de saude que compdem as equipes.

Comente sobre os riscos para os participantes deste estudo: A pesquisa ndo oferece riscos aos participantes de
nenhuma natureza.

como os partici serao recrutados modos de © quem ira obter o
consentimento: O projeto serd ap para os pi de saide das uni pela em
estudo, na 0s que participar do estudo deverdo assinar o Termo de Consentimento
Livre e esclarecido (uma via par ao participante e uma para o ). A sera g na forma de

relatério para a 72 Regional de Salde e em periodicos clentificos.

Estao os p: para assinar o consentimento? Sim

Quais os pr que ser dos pelos par se eles q desistir em
fase do do? Os podem desistir do estudo em etapa da estdo disp: no

Termo de consentimento os nimeros de telefone dos para que o par possa, via telefone,

informar sua desisténcia do estudo.

Ultimo Parecer enviado
Enviado em: 24/10/2010

Comentarios

C P! 0 projeto esta aprovado.

Parecer

Aprovado "ad referendum”

Data da Reuniao

25/10/2010

Enviado em: 26/09/2010

O presente trabalho refere-se a uma pesquisa sobre Novas tecnologias e Trabalho em
Comentarios: Salide, inovacbes Tecnolégicas Ndo Materiais e Cargas de Trabalho dos Profissionals de
Sadde. Poderla ficar mals claro e objetivo o que serla Tecnologias Ndo Materials no texto €
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ANEXO C - Documento de liberacéo para coleta de dados assinado
pela Regional de Salde

@:EJEL RIA DE ESTADD
DA SAUDE DO FARANA

DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE,
OBJETIVANDO ATENDER AS EXIGENCIAS PARA A
OBTENCAO DE PARECER DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM  SERES HUMANOS, E COMO
REPRESENTANTE LEGAL DA INSTITUICAO, TOMEI
CONHECIMENTO DO PROJETO DE  PESQUISA:
“IMPLICACOES DE DOIS MODELOS ASSISTENCIAIS NAS
CARGAS DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE”, E
CUMPRIREI OS TERMOS DA RESOLUCAO CNS 196/96 E SUAS
COMPLEMENTARES, E COMO ESTA INSTITUICAO TEM
CONDICAO PARA O DESENVOLVIMENTO DESTE PROJETO,
AUTORIZO A SUA EXECUCAO NOS TERMOS PROPOSTOS.

Pato Branco,...... ... |-

ASSINATURA
CARIMBO DO/A RESPONSAVEL
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ANEXO D - Documento avaliacédo do trabalho das equipes de ESF

SECRETARIA DE ESTADO DA SA]JDE
DIRETORIA DE SISTEMAS DE SAUDE

COORDENAGCAO ESTADUAL PACS/ESF
MONITORAMENTO DA IMPLANTACAO E FUNCIONAMENTO DAS
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA NO PARANA - 2008

ROTEIRO DE OBSERVACOES EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA E SAUDE
BUCAL

1 - Situacdo do roteiro de observagoes

1-[] COMPLETO

2-[] INCOMPLETO

3-[] NAO RESPONDIDO (CONSIDERAR DA PARTE 2 EM DIANTE)

2 - Classificagao:
1-[J NAO EXISTE A EQUIPE/NAO ESTA EM FUNCIONAMENTO
2 -] MEDICO E ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS, SEM MOTIVO
RELATADO PELO ENTREVISTADOR
3-[] MEDICO E ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS - ESCALA DE
TRABALHO SEM CUMPRIMENTO DAS

40 HORAS SEMANAIS
4 - [] MEDICO E ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS - TRABALHO DE
CAMPO OU NA AREA RURAL
5-[] MEDICO E ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS -
FERIAS/FOLGA/FALTA/LICENCA/TREINAMENTO
6 - [ ] ENTREVISTADOR NAO FOI AO MUNICIPIO/LOCAL DE TRABALHO
DA EQUIPE
7 - [J EQUIPE SEM MEDICO E/OU ENFERMEIRO
8 - [] PROFISSIONAIS DESPREPARADOS PARA RESPONDER O ROTEIRO
DE OBSERVACOES
9 - [J PREENCHIMENTO INADEQUADO PELO ENTREVISTADOR
10-JOUTROS
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CAMPO OBRIGATORIO

Nome completo do Entrevistador(a):

Principal informante (nome e categoria):

Data da Entrevista: / /2008

Parte 1 — Identificacdo das Equipes de Saude da Familia e Saude Bucal

1.1-UF:

1.2 - Municipio:

Nome da ESF:

Endereco da unidade de saude: Codigo da unidade de saude (SIA/SUS):

CEP: Fone: (46)
COMPONENTES DA ESF

Meédico:

CRM/UF:

ASSINATURA

Enfermeiro:

COREN/UF:

ASSINATURA

Odontdlogo:

CRO/UF:

ASSINATURA

THD:

CROJ/UF:

ASSINATURA:

ACD:

CROJ/UF:

ASSINATURA:
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Parte 2 - Implantagdo da Equipe de Salde da Familia

2.1 - Ha quanto tempo esta ESF estd em funcionamento?

1-[]5ANOS OU MAIS 4 -] ENTRE 6 MESES E 1 ANO
2-[]DE3A4ANOSE 11 MESES 5-[]ENTRE 3 E 6 MESES
3-[JDE1A2ANOSE 11 MESES  6-[_] MENOS DE 3 MESES

1-[JURBANA 2-[]RURAL
3-[] EM AMBAS

3 1-[] MENOS DE 2.400 PESSOAS
2.3- Popula(;ao acompanhada por 2. I:l DE 2.400 A 4.500 PESSOAS
esta ESF: 3-[] MAIS DE 4.500 PESSOAS
4 -[] NAO SABE

2.2 - A ESF atua em zona:

2.4 — Existe area de abrangéncia %
definida para a equipe? 1-0sim  2-[INAO
2.5 — Existe mapa da area de -
abrangéncia da ESF na unidade de 1-Jsim 2-C]NAO
saude? (OBSERVAR A

EXISTENCIA)

Parte 3 - Infra-estrutura da Unidade Basica de Saude

3.1 - Ha alguma estrutura fisica para a execugéo do 1-0 SIM
trabalho da ESF? (OBSERVAR) 2-[INAO
OBS:

3.2 - Quantas ESF existem na Unidade de Sadde citada? [ ]

3.3 - Quantificar a existéncia das seguintes dependéncias na unidade de saude
onde esta equipe atende com mais frequéncia:

a) SALA DE RECEPCAO OU

ESPERA.......oooeieeeieeesrseionn, [ ]
b) CONSULTORIO

1Y/1=1 9] (o 1T [ ]
¢) CONSULTORIO DE ]

ENFERMAGEM.......ccooooininiircinne
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d) SALA DE PROCEDIMENTOS
BASICOS......coveeeveeereersn,

e) SALA EXCLUSIVA DE VACINAS COM

GELADEIRA...........
OBS:

[ ]
L]

Parte 6 — Recursos Humanos
6.1 - Registre a situacao dos profissionais da ESF para as seguintes informagoes:

6.1.1 — Médico
a) QUANTIDADE

b) CARGA HORARIA CONTRATADA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA

d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE

1 - ] NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS
2 - [J NENHUM DE 30 A 60 DIAS
3-[] NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS

4-CJum
5-[] DOIS
6-] TRESOU
MAIS

1-]20HS
2-[]30HS
3-[J40HS
4-[]OUTRA

1-[]20HS

2-[J30HS

3-[]40HS

4-[JOUTRA

1-[] ESTATUTARIO

2-JcLTt

3-[] CONTRATO TEMPORARIO
4 -] CARGO COMISSIONADO
5-[]BOLSA

6 - [ ] PRESTACAO DE SERVICOS
7 - ] COOPERADO

8 - [ ] CONTRATO INFORMAL
9-[J OUTROS
10 - ] CONTRATO VERBAL
1-[] MENOS DE 1 MES

2-[] DE1A3MESES

3-[] DE4 A6 MESES

4 -] DE 7 MESES A 1 ANO
5-[]DE1ANO A 1ANO E MEIO
6 -[ ] DE 1 ANO E MEIO A 2 ANOS
7-[ ] DE2 A3 ANOS

8 - [ ] HA MAIS DE 3 ANOS




6.1.2 — Enfermeiro
a) QUANTIDADE

b) CARGA HORARIA CONTRATADA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA

d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE

6.1.3 — Odontdlogo
a) QUANTIDADE

b) CARGA HORARIA CONTRATADA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA

1 -] NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS
2 -[C] NENHUM DE 30 A 60 DIAS
3-[] NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS

1 -] NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS
2 - [ ] NENHUM DE 30 A 60 DIAS
3-[] NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS
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4-Jum
5-[]DoIs
6-[]TRESOU
MAIS

1-[]J20HS
2-[J30HS
3-[]40HS
4-[]OUTRA

1-[]J20HS

2-[J30HS

3-[]40HS

4-[JOUTRA

1-[] ESTATUTARIO

2-JcLT

3-[] CONTRATO TEMPORARIO
4 -] CARGO COMISSIONADO
5-[] BOLSA

6 - [ ] PRESTACAO DE SERVICOS
7 -] COOPERADO

8 -[] CONTRATO INFORMAL
9-[] OUTROS
10 - [J CONTRATO VERBAL
1-[] MENOS DE 1 MES

2-[] DE1A3MESES

3-[] DE4 A 6 MESES

4-[] DE 7 MESES A 1 ANO

5-[] DE1ANO A1 ANO E MEIO
6-[] DE 1 ANO E MEIO A 2 ANOS
7-] DE2 A3 ANOS

8 -[] HA MAIS DE 3 ANOS

4-JuMm
5-[]DOIS
6-[]TRESOU
MAIS

1-[]20HS

2-[J30HS

3-[]40HS

4-[]OUTRA

1-[]20HS

2-[]30HS

3-[]J40HS

4-[]OUTRA
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d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE

6.1.4 — Técnico de Higiene Dental:
a) QUANTIDADE

b) CARGA HORARIA CONTRATADA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA

d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1
2
3
4
5
6
7
8

1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1
2
3

0

1 -] NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS
2 - ] NENHUM DE 30 A 60 DIAS
3- [ NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS

0

ESTATUTARIO

Ll
O )
[] CONTRATO TEMPORARIO
[C] CARGO COMISSIONADO
[ BOLSA

(] PRESTACAO DE SERVICOS
[] COOPERADO

L]

-[J CONTRATO VERBAL

[ ] MENOS DE 1 MES

[] DE 1 A3 MESES

[] DE 4 A 6 MESES

[] DE 7 MESES A 1 ANO

(] DE 1 ANO A 1 ANO E MEIO
[] DE 1 ANO E MEIO A 2 ANOS
[ DE2 A3 ANOS

] HA MAIS DE 3 ANOS

4-Jum
5-[]DOIS
6-[] TRESOU
MAIS

[]20HS

[J30HS

[]40HS

[J OoUTRA

[J 20 HS

[]30HS

[J40HS

[J ouTrRA

[J ESTATUTARIO

JcLT

[] CONTRATO TEMPORARIO
] CARGO COMISSIONADO
] BOLSA

] PRESTACAO DE SERVICOS
[ ] COOPERADO

[] CONTRATO INFORMAL

[J oUTROS

-[ ] CONTRATO VERBAL

[] MENOS DE 1 MES
[ ] DE 1 A3 MESES
[] DE 4 A 6 MESES



6.1.5 — Auxiliar de Consultorio Dentario:
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DE 7 MESES A 1 ANO
DE 1 ANO A1 ANO E MEIO
DE 1 ANO E MEIO A 2 ANOS

DE 2 A3 ANOS
HA MAIS DE 3 ANOS

Co000

a) QUANTIDADE 1 -[] NENHUM HA MENOS

DE 30 DIAS
2 -] NENHUM DE 30 A 60

DIAS

3 - [J NENHUM HA MAIS DE

60 DIAS

b) CARGA HORARIA CONTRATADA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA

d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE

4-CJum
5-[] DOIS
6 - ] TRES OU MAIS

1-[]20HS
2-[J30HS
3-[]40HS
4 -] OUTRA

1-[]20HS

2-[]30HS

3-[J40HS
4-[JOUTRA

1-[] ESTATUTARIO
2-[]cCLT

3-[J CONTRATO
TEMPORARIO

4 -] CARGO
COMISSIONADO
5-[]BOLSA

6 - (] PRESTACAO DE
SERVICOS

7 -[] COOPERADO

8- [ ] CONTRATO
INFORMAL

9-[JOUTROS

10 - ] CONTRATO VERBAL
1-[] MENOS DE 1 MES
2-[] DE1A3MESES
3-[ ] DE4 A6 MESES

4 -] DE 7 MESES A1 ANO
5-C]DE1ANOA1ANOE
MEIO
6-_]DE1ANOEMEIOA?2
ANOS

7-[] DE2 A3 ANOS

8 - (] HA MAIS DE 3 ANOS





