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INTRODUCAO

Desde a década de 70, vem sendo discutidas as propostas de
reformulagcédo da pratica meédica e do sistema de saude brasileiro, através de
um movimento denominado Reforma Sanitaria. Fazem parte desse movimento,
intelectuais, profissionais da area da saude, organizacoes e associacoes que
possuem como referencial a universalizacdo da saulde, a concretizacao da
eqglidade das acoes e a descentralizacdo dos servicos de saude, sendo estas

as diretrizes que devem nortear o nosso Sistema Unico de Saude (SUS).

Falar de um processo social como o SUS, implica em reconhecer a
complexidade de uma construcdo que ocorre em ambiente habitado pela
diversidade de representacdes, de interesses e de interferéncias tanto politicas,

quanto culturais e tecnoldgicas.

No processo de trabalho em saude no SUS, os profissionais da saude
agem e reagem sob influéncia destes fatores culturais, técnicos e politicos.

Portanto, identificar as caracteristicas dos profissionais da saude que atuam no
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SUS em Santa Cruz do Sul, no plano de suas relagdes institucionais e das

representacdes que constréem sobre esse sistema é o objeto deste estudo.

Através da identificacdo da constituicdo” destes profissionais, bem como
de suas necessidades, pretende-se contribuir para melhorias nas questdes de
saude regional. Justifica-se o presente estudo pela inexisténcia de um trabalho

dessa natureza na regiéo.

A preocupagdo com essa tematica foi ocorrendo a partir de reflexdes e
questionamentos sobre os conflitos e as formas diversas de operar o trabalho
nos servicos de saude, bem como das contradigdes existentes entre a filosofia
do SUS e a funcionalidade dos servigcos de salide. E na pratica cotidiana que
nos deparamos com dificuldades, questionamentos e desejos de mudanca;
apesar de cada um de nds percorrer o seu caminho, vamos construindo nossa
visdo de mundo, nossos posicionamentos, que em varias situacbes, sao
partilhados com outras pessoas e tomam certos delineamentos. Portanto,
experiéncias vividas como enfermeira e como docente da area da saude
auxiliaram na eleicdo desse tema, porém a idéia dessa pesquisa nasceu e
partiu de discussdes e reflexbes durante o Programa de Mestrado em

Desenvolvimento Regional.

A experiéncia vivida por essa pesquisadora durante dezessete anos

(1980 — 1997), como enfermeira em unidade de internacdo clinica do SUS,

" A palavra constituicdo no contexto deste estudo quer dizer o modo pelo qual se
constituem os profissionais da salde, enquanto pessoas e grupos, as caracteristicas de
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trabalhando no turno da noite no Grupo Hospitalar Conceicdo em Porto Alegre,
permitiu a convivéncia num ambiente de harmonia e satisfacao profissional,
com raras situacdes de conflito nas relacbes de trabalho. Nesse mesmo
periodo, concomitantemente, durante trés anos (1992 — 1995) a coordenacao
dos servigos de enfermagem no Plantdo de Urgéncias do SUS, em Santa Cruz
do Sul (PU) oportunizou o conhecimento de uma outra realidade: a
convivéncia com situacdes de conflitos, disputas e insatisfacbes entre os
profissionais de saude em suas relagdes de trabalho, envolvendo questdes de

autonomia e poder entre as categorias profissionais.

No ano de 1992 a municipalizacdo da saude em Santa Cruz do Sul
ocasionou varias alteracées nos servicos de saude. Com a gestao municipal,
varias agoes e profissionais foram transferidos para o comando do municipio,
situacao que exacerbou angustias, insegurancas e conflitos nos ambientes de

trabalho dos profissionais da saude.

Nas relagdes entre os profissionais perpassavam as questdes de disputa
pelo poder, principalmente entre os que ndo se conformavam com as
cedéncias de suas instancias, federal ou estadual, para 0 municipio, como se
isso fosse um desprestigio ou uma perda de status profissional. Alguns
profissionais médicos sentiam sua autonomia ameacada pelo risco de
submissdo ao comando de coordenadores do municipio, realizavam suas

atividades de maneira isolada, e até expressavam sentimentos de indignacao e

formagdo e organizagdo que se estabelecem numa perspectiva histérica nas relagdes do
trabalho cotidiano.
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rebeldia as mudancas que estavam ocorrendo na politica de saude. Essa
maneira de trabalhar independente e desarticulada das demais acdes de
saude, pode estar ainda repercutindo atualmente no cotidiano dos servigos de

saude local.

O pensamento norteador dessa pesquisa, a representacéo do SUS para
os profissionais de saude, € uma questao que acompanhava e as vezes até
perturbava a pesquisadora, durante o periodo em que também foi profissional
do SUS. Muitas vezes questionava-se, por qué os profissionais do SUS agem e
reagem de maneira tdo diversa durante o desempenho de suas atribuicdes.
Alguns demonstravam cordialidade e tranquilidade no trato com os demais
profissionais e usuarios, outros demonstravam insatisfagéo e irritabilidade, e

outros ainda, pareciam indiferentes e isolados.

Na condicdo de docente e estudante, nos Ultimos anos em que atuava
como profissional do SUS (1996 — 1998), surgiu a oportunidade de conhecer e
realizar estudos mais especificos e aprofundados sobre o sistema de salde

brasileiro, e 0 contato com pesquisas na area da saude publica.

Varios estudos ja foram realizados com o objetivo de caracterizar o
processo de trabalho na saude, as funcbes, atividades e desempenho
profissional das diversas categorias profissionais. Entre eles podemos citar os
de Mendes Goncalves (1994), os de Almeida et al. (1997) entre outros. A

maioria destes estudos se referem aos servicos de saude no Estado de Sao
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Paulo, na nossa realidade estudos semelhantes nesta area, ainda sao

reduzidos.

Embora, Almeida et. al. (1997) tenha em seus estudos enfocado a
concepgao dos profissionais no trabalho em unidades basicas de saude, eles
ocorreram em momentos mais iniciais da implantacdo do SUS. Apés esse
periodo houve maior tempo para as pessoas desenvolverem mais atividades e

terem mais experiéncias.

Partindo-se do pressuposto de que na salde o trabalho se realiza de
forma coletiva, € de fundamental importancia que se conheca melhor os
profissionais da saude, e quais suas representacdes sobre o seu trabalho e o

sistema em que atuam.

Estas representacdes sobre o sistema de salde e as condicbes de
insercdo dos profissionais no mesmo, contribuirdo decisériamente para a
compreensao de muitos nés criticos do sistema. A relevancia da presente
investigacdo, e o objetivo deste estudo é contribuir para a compreensao da
historicidade dessas transformacdes na area da saude e no processo de
trabalho dos profissionais, bem como averiguar como as representacées dos
profissionais tém interferido nas finalidades sociais que o SUS tem se proposto

a atender na sociedade brasileira, a partir das praticas do cotidiano da saude.

Como forma de investigar esse objeto, utilizou-se a estrutura da
Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul, mais especificamente os

profissionais de nivel universitario, médicos, enfermeiros, odontdlogos,
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assistentes sociais, psicologos e farmacéuticos dos setores que prestam
assisténcia direta a saude da comunidade, no periodo de julho a outubro de

1998, para a realizacéo do trabalho de campo.

Esse estudo partiu de um nivel de abstracdo, correspondente aos
principios filoséficos que fundamentam o SUS, para o campo mais pragmatico
do dia-a-dia das praticas dos profissionais da saude como forma de identificar
a maneira com que se concretiza esta politica de saude. Estudos sobre o
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira foram utilizados como um marco de
referéncia no campo das politicas de saude, o que contribuiu também para a
compreensao dos movimentos sociais € de mudancas que vém ocorrendo na

politica de saude brasileira.



1 ELEMENTOS PARA COMPREENSAO DA PROBLEMATICA DA

PESQUISA

Com a intencao de facilitar o entendimento da problematica deste estudo
e contribuir para a compreensao dos movimentos sociais € de mudangas que
vém ocorrendo na politica de saude, tentaremos resgatar alguns momentos

que marcaram a histéria da saude brasileira.

1.1 O Processo de Construcao do Sistema de Saude Brasileiro

1.1.1 A Reforma Sanitaria Brasileira e a Institucionalidade

A reforma sanitaria brasileira enquanto resultado de um processo de
lutas politicas, sociais, econémicas e ideoldgicas, na conquista do arcabouco
institucional e legal, pode ser vista, coroada de grande éxito. Os marcos desta
conquista fazem-se presentes na atual Constituicao Federal, Estaduais e mais

especificamente nas Leis Organicas Municipais da Saude. Como lembra Cohn
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(1996, p.315), a reforma sanitaria brasileira caracteriza-se por ter sido um
movimento que, em seu interior teve como foco principal o “Estado e a
conquista da presenca de seus preceitos no aparato institucional’, um
movimento do Estado para a sociedade, ou dos setores progressistas da saude
para a sociedade, num movimento de cima para baixo. Tal preocupacao ja se
evidenciava na década de 60, quando a Comissdo Econ6mica para a América
Latina (CEPAL) reciclou o seu discurso economicista, € comecou a enxergar o
desenvolvimento ndo apenas como um processo de crescimento econémico,
mas como um processo “global a incluir as estruturas politicas e sociais”.
Reconheceu que a expansao econdmica tende a favorecer uma minoria, e as
classes sociais mais desfavorecidas, tendem a ficar cada vez mais
empobrecidas. Nesta época de grandes interesses desenvolvimentistas, se fez
necessario uma transformagédo no campo da saude, da educagao, no regime
de propriedade de terra e administracao publica. Ciente dessas necessidades é
que a CEPAL, juntamente com a administragcdo Kennedy, lancam a proposta
da “Alianca para o Progresso”, visando a modernizacao da sociedade agricola,
melhorias na mao de obra, agilidade administrativa e maior preocupag¢ao com o
social, recomendando inclusive, que os paises latino-americanos aplicassem

formas de planejamento que integrassem os setores econdmicos e sociais.

! Processo de desenvolvimento citado por RIVERA, F. J. U. (Org.) Planejamento e
Programagdo em Satide - Um enfogue estratégico. Sdo Paulo: Cortez, 1992, p. 18.
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Para discutir estas questdes, houve uma reunido dos paises latinos em
Punta del Este no ano de 1961. Essa reunido pode ser considerada como o
momento pactual do acordo de Alianca para o Progresso, e fundamental para a
formulacdo de conceitos basicos de saude, bem como a possibilidade de
elaboracao de planos para a saude e a criacao de unidades para colaborar na
formulacdo e promogao de procedimentos de planejamento em saude. Neste
encontro 0s governos latino-americanos se comprometeram a integrar o

desenvolvimento social ao econémico nos movimentos de mudangas.

Dando continuidade as discussdes sobre estas mudancas, reuniram-se
os Ministros de Saude das Américas em 1963, quando entdo € outorgado a
Organizacdao Pan-Americana de Saude (OPAS) a funcdo de assessoria
permanente no cumprimento deste compromisso. Diante da necessidade de
um método proprio de programacao de saude, a OPAS, com apoio do Centro
Nacional de Desenvolvimento (Cendes) da Universidade Central da Venezuela
e de alguns técnicos da CEPAL, elaboram o documento “Problemas
Conceptuales y Métodologicos de la Programacion de la Salud” (OPS-OMS,

1965), conhecido como o método Cendes-OPAS.

As experiéncias de governos de alguns paises como a Argentina e o
Chile, na década de 70, também contribuiram para a formulacdo e ampliagao

de conceitos de saude. Dentro deste enfoque € que se realizou em 1973 a lll
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Reuniao de Ministros de Saude em Santiago, no Chile, onde foi aprovado o

Plano Decenal das Américas.

Através deste plano é reconhecido o direito universal a saude dos povos
e propde-se estender a cobertura sanitaria as periferias urbanas e zonas rurais,
através da atencao primaria, enfatizando-se o papel do Estado na formulacao
de uma politica setorial e propde-se incorporar a populacéo na organizacao e

execugao das tarefas sanitarias -planificagao participativa (Rivera, 1992).

No caso brasileiro a reforma sanitaria se deu gradativamente, através de
fatos e construcdes ideoldgicas, transitando do sanitarismo campanhista até
1965, com inspiracdo militarista, combatendo as epidemias, através de fortes e
concentradas decisdes de estilo repressivo as intervencdes sociais, passando
pelo modelo médico-assistencial privatista, com a pratica médica curativa, até
o final da década de 80 com a institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude

(Mendes, 1996, p.58).

Ocorreram, no Brasil, movimentos de trabalhadores de saulde,
principalmente através das organizagdes sindicais médicas, na tentativa de
quebrar o monopdlio previdenciario na orientacdo e implementacdo das
politicas de saude. Surgiu assim, em 1976, o Centro Brasileiro de Estudos em
Saude (CEBES) e, em 1979, a Associacao Brasileira de Pos-Graduagdao em

Saude Coletiva (ABRASCO), para o desenvolvimento de atividades,
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publicacbes e simpoésios, com o objetivo de apresentar uma proposta
alternativa ao modelo médico-assistencial privatista. Foi apresentado para
discussao no | Simpésio sobre Politica Nacional de Salde, na Camara Federal,

uma série de propostas contrarias a hegemonia da Previdéncia.

Com o Il Plano Nacional de Desenvolvimento em 1974, ocorreu, no
modelo médico-assistencial privatista, a separacao das acdes de saude publica
das demais acdes de atencdo a saude das pessoas, gerando desta
organizagdao em 1977 a nova sigla INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia

Médica e Previdéncia Social, Lei 6.229 — 1995).

Segundo Mendes (1996, p.60), esse modelo médico-assistencial
privatista, compunha-se de trés subsistemas: o estatal, na base, representado
pelo complexo Ministério, Secretarias Estaduais € Municipais de Saude, com
uma medicina simplificada, dando cobertura as populagées nao previlegiadas
economicamente; o privado, hegemodnico, contratado e conveniado com a
Previdéncia Social, que cobria seus beneficiados; o de atencdo médica
supletiva, que tentou aproveitar os incentivos do convénio empresa, mas nao
conseguiu atingir uma massa significativa de beneficiarios nesta década,

apenas nos anos 80 consegue seu grande destaque.

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em

Alma Ata (URSS, 1978), “Saude para Todos no Ano 2000”, ocorreram diversas
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discussoes, propostas, e estratégias de acao, através da atencao primaria de
saude, desenvolvida através de uma rede basica de saude com a realizagao de
atos simplificados, de pouca incorporagdao tecnolégica, mas com grande
resolutividade dos problemas de saude menos complexos. Nesta Conferéncia
promovida pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), a atencao primaria foi catalogada como a
nova politica a ser desenvolvida em todo o mundo para facilitar uma melhor
atencao a saude de todos. Através de um enfoque mais amplo, ndo apenas de
consultas médicas, mas de maior atengcdo a promocao da saude, como a
nutricdo adequada a mae e ao filho; imunizacdes, planejamento familiar,
prevencao contra enfermidades endémicas, educacao sobre problemas de
saude, tratamento adequado das enfermidades, saneamento basico e outros.
Estas acdes deveriam surgir das reais condicoes de vida e dos valores sociais

de cada pais.

Apesar das diversas interpretacdes dadas a atencao primaria de salde e
as implicacoes destes significados nos aspectos operacionais, € notavel a
tentativa de criar politicas mais articuladas com a saude da populagdo num
momento histérico em que era nitido o predominio apenas da assisténcia

médica.

Consta no relatério desta Conferéncia (OMS/UNICEF,1979), que
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uma das principais metas dos governos, organiza¢des internacionais
e de toda a comunidade mundial deve ser a de que todos 0s povos
do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de saude que lhes
permita levar uma vida social e economicamente produtiva.

A chave para que esta meta seja atingida é constituida pelos cuidados
primarios de saude, que fazem parte integrante tanto do sistema de saude do
pais quanto do desenvolvimento global da comunidade, em todos os seus

aspectos.

Nessa mesma década, com a ateng&o primaria da saude, surgiram no
Brasil (Paulinia - UNICAMP e Montes Claros - Universidade de Minas) os
primeiros projetos pilotos de medicina comunitaria e os programas de medicina
simplificados, dando maior enfoque a sobrevivéncia de grupos de risco, como
desnutridos, portadores de doencas endémicas e outras; atendendo apenas

parte da populagéo.

Foi desenvolvido também o Programa de Interiorizagdo das Agbes de
Saude e Saneamento no Nordeste ( PIASS )2, com a finalidade de implantar
uma estrutura basica de saude publica nas comunidades de até 20 mil
habitantes e contribuir para a melhoria das condigdes de vida da populagéo,

especialmente rural. Através deste programa eram atendidas as necessidades

2 PIASS, 1976 a esse respeito veja-se ROSAS, E. J. A extensdo da cobertura dos
servigos de saide no Brasil. PIASS - andlise de uma experiéncia. Brasilia, Escola Nacional
de Satde Publica, 1981. (Dissertagdo de Mestrado).
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mais imediatas. Iniciou no Nordeste e desenvolveu-se nacionalmente em 1979

como uma rede ambulatorial publica.

Como lembra Mendes (1996, p. 51), a reforma sanitaria brasileira & de
“inspiragdo politico-ideoldgico”, por isso tende a fixar-se em principios,
privilegiando as instituicdes e a organizacado do aparato institucional da saude
em detrimento do movimento real da sociedade, sendo hoje um dos grandes
desafios o0 contraste entre a teoria e as praticas. A exemplo disso, pode-se
observar as diferencas existentes entre os textos legais e os estilos de
organizacdo e operacionalizagdo das agdes nos servigcos e instituicoes de
saude, a atencao que é dada as questdes de interesse da populacdo, e a
participacdo desta, nas tomadas de decisdes, enquanto processo, onde alguns
atores atuam de forma especifica na defesa de seus interesses. Na maioria das
vezes, a populacdo, motivo principal, usuaria do sistema de saude, nao é
convidada, nem consultada sobre suas necessidades reais. Os profissionais da
saude, que atuam junto a populagdo e que, por isso, conhecem 0s principais
problemas de saude que ai ocorrerem, além de suas prioridades, muito pouco

sao envolvidos no processo de planejamento das acdes e servicos de saude.

Numa critica de Campos, (1988, P.187) ao discurso de Hésio Cordeiro,
dirigente do movimento sanitario e presidente do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS, 1987), que afirmava ser a

“reforma sanitaria irreversivel”, fica clara sua indignacdo com este discurso, e
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com 0s que a imaginam estruturalmente determinada para a modernizagéao e
ampliagdo do modelo assistencial. Campos nao admite na histéria brasileira, a
irreversibilidade de um processo de mudancas, no caso da reforma sanitaria
em que “a maioria da sociedade civil sequer percebeu, baseado apenas no
apoio politico-institucional. Um processo restrito de mudangas, com medidas
voltadas centralmente para uma reestruturacdo administrativa do aparelho
publico, prestador de servicos de saude”. Nesta visao, a reforma s6 podia ser
entendida, como esforcos racionalizadores, estruturados para os interesses do
Estado, para resolucao da crise fiscal e de legitimidade do setor saude,
condicionado pela dindmica do desenvolvimento capitalista, estendendo a

cobertura assistencial e racionalizando os gastos.

Para Oliveira e Teixeira (1986), 0 modelo médico-assistencial privatista,
institucionalizado no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), teve como
principais caracteristicas: a extensdo da cobertura previdenciaria, de forma a
abranger a quase totalidade da populagédo urbana e rural; o privilegiamento da
pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada em
detrimento da saude publica; a criacao, por meio da intervencao estatal, de um
complexo médico-industrial; o desenvolvimento de um padrao de organizagao
da pratica médica orientada para a lucratividade do setor saude, propiciando a
capitalizacdo da medicina e o previlegiamento do produtor privado destes

servigos.
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As dificuldades financeiras do Brasil, materializadas na deterioracao da
situacao cambial, na aceleracao inflacionaria, na recessao e no desemprego da
década de 80, sao intensificadas ainda mais na salude pela diminuicao da
arrecadagdo da Previdéncia Social, proveniente das contribuicoes,
inviabilizando o equilibrio financeiro e gerencial, e provocando uma grande
crise , de cunho ideolégico, financeiro e politico-institucional. Essa situacao de
crise é reconhecida pelos autores citados, sendo que atribui-se a crise politico-

institucional o desencadeamento de medidas racionalizadoras.

Neste mesmo periodo novas mudancgas foram propostas para o setor
salde, surgindo entdo, o PREV-SAUDE e o CONASP. O Programa Nacional
de Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE) visava a organizagdo de uma
rede basica de atencdo, com uma loégica de funcionamento integralizante, com
um sistema Unico de servicos médicos e sanitarios. Assim, em 1982 foi criado o
Conselho Consultivo de Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP),
com a finalidade de elaborar normas adequadas de assisténcia a saude da
populacao previdenciaria, como também avaliar as necessidades de alocacgao
de recursos financeiros e propor medidas de avaliacdo e controle ao sistema
de assisténcia médica, tomando, inclusive medidas para a reducao dos gastos,

especialmente na atencéo hospitalar.

Visando a reorientacao das politicas de saude, em 1983, estabeleceram-

se as Acgdes Integradas de Saude - AIS, que mantinham as propostas bastante
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racionalizadoras de reorganizacdo dos servicos, mas com possibilidades de
ampliacao dos espacos democraticos, com movimentos populares e politicos.
Esses movimentos apontaram para a necessidade de uma modificacdo mais
radical na politica de saude, considerando-a como um bem publico e um

controle mais efetivo da sociedade civil sobre o Estado.

Na 8° Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986 foi deliberado
que a reestruturacédo do Sistema Nacional de Saude deveria resultar na criacao
de um Sistema Unico de Salde, que representasse uma estrutura institucional,
separando a saude da previdéncia, constituindo-se assim uma ampla Reforma

Sanitaria. O relatoério final desta conferéncia define saude como:

resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse de terra e acesso a servicos de saude. E , assim,
antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis

de vida. (Anais da 82 CNS, 1986)

Portanto, a 8° CNS, passa através de seu conteudo, a constituir-se no
instrumento que viria influenciar de forma significativa no processo de
implantacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS)

nos Estados e na elaboracdo da nova Constituigdo Federal.

O SUDS comeca a ser implantado em 1987, com a participacao do Ministério

da Saude e da Educacdo e Cultura nesse programa. Além de convénios,
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protocolos de intencdes e termos aditivos aos convénios das Acoes Integradas
de Saude, os postulados do SUDS incorporaram também os principios da

Reforma Sanitaria, que visavam gradativamente:

a superagdo da organizacdo sanitaria centralizada e desordenada
em busca de novas formas de organizacdo descentralizada,
integrada e democratizada, com uma gestdo colegiada, que atinja
todas as instituigcdes, direta ou indiretamente, relacionadas com o
setor publico, com todos os seus recursos e com todas as suas
atividades no sentido de darem respostas as necessidades da
populagdo, definidas na Politica Nacional de Saude, segundo critério
epidemioldgico-sociais. 8

Assim, houve um avanco na desconcentracdao do sistema de saude do
Estado e a possibilidade de municipalizacdo dos servicos. Neste mesmo
periodo, através das forgas sociais representadas no Congresso Nacional,

também foi possivel elaborar um modelo constitucional de saude.

A constituicdo de 1988, tem incorporado em seu conteido um conjunto
de conceitos e principios conquistados pela sociedade e considerados

norteadores da reforma sanitaria.

Esse foi um periodo turbulento de confronto aberto entre as diversas
concepgOes sobre a reforma, com interesses variados em disputa que

acabaram desenhando um perfil, através de um texto razoavel do ponto de

3 SUDS - Decreto - Lei N° 94.657 de 20 de Julho de 1987. Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social/MPAS, INAMPS Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, p.04.
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vista da construgdo de uma politica baseada na solidariedade. Ocorre que a
abrangéncia do texto permite manobras de varios tipos em seu interior e a

construcao de inimeros tipos de “SUS”.

1.1.2 A Constituicio Federal e o Sistema Unico de Saude

A politica de saude no Brasil, tem como marco mais recente de sua
redefinicado a Constituicdo Federal de 1988. Nela ficou estabelecido que todo o
cidaddo brasileiro tem direito a saude — Saude é um dos direitos sociais da
cidadania ( Artigo 196 ). Cabe ao Estado, nos trés niveis do governo: federal,
estadual e municipal, garantir este direito através de politicas publicas que
reduzam o risco de doencas e outros agravos a saude; oferta de agdes e
servicos de promogao, protecdo e recuperacdo da saude, que sejam
resolutivas. O direito a saude e as formas para garanti-lo, devem ser efetivadas

através do Sistema Unico de Saude (SUS).

No artigo 198 da Constituicdo Federal que trata do Sistema Unico de

Saude, ficou estabelecido:

As acgles e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema Unico
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organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera do governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacdo da
comunidade.

E tem como principios a Universalidade, a Equidade e a Integralidade.

A universalidade deu direito ao acesso de toda a populagao a qualquer
servico de saude, sem discriminacéao, seja ele publico ou contratado pelo poder
publico, o que anteriormente era restrito aos contribuintes da previdéncia
social. Com isso houve a necessidade de ampliacdo do acesso ao atendimento
a saude, oferecendo a um maior numero de pessoas, mais agbes e servigos.
Além da garantia de acesso aos servicos, a igualdade de condicbes para
usufruir dos diferentes niveis de complexidade do sistema, de acordo com as

necessidades de cada um, norteiam os preceitos da equidade.

Como integralidade, refere-se tanto ao homem quanto ao sistema de
saude, reconhecendo-os cada qual na sua totalidade. Assim, cada pessoa
constitui um todo indivisivel e membro de uma comunidade. As acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude da mesma forma se constituem
em um todo, e o sistema deve ser capaz de prestar assisténcia de forma

integral a essa totalidade.

A tese da descentralizacdo no SUS é politico-administrativa, com

direcdo Unica das acbes e servigcos publicos de saude em cada esfera do
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governo. Através da Municipalizacao, coloca o responsavel pela acao perto do
fato, pois 0 municipio é o nivel de governo que esta mais proximo dos cidadaos
e de seus problemas de saude, facilitando também o acompanhamento e a

participacao da populacao na gestao desse sistema de saude.

O modelo de gestdo adotado pela Secretaria da Salude e do Meio
Ambiente do Rio Grande do Sul foi o “municipalizado com énfase na
regionalizagdo” (Manual de Municipalizagdo da Saude — SSMA do RGS, 1996),
ficando, portanto, cada municipio responsavel pela execucao de acoes e
servigos que se desenvolvam em seu territério, com a cooperacgao técnica do
Estado e da Unido e aporte financeiro das trés esferas do governo (federal,
estadual e municipal). A municipalizacdo dos servicos de saude trouxe para 0s
municipios a possibilidade de testar formas diferenciadas de intervencao,
ganhando relevancia a geréncia em nivel local, abrindo-se espacos para o

planejamento de acdes e servicos com maior legitimacao e flexibilidade.

Como ja vimos, no texto constitucional, o Sistema Unico de Satde(SUS)
€ definido como uma rede de servicos regionalizada, descentralizada e
hierarquizada, porém, para uma real implantacdo deste sistema, se torna
necessario que essa regionalizacdo nao se baseie apenas em modelos
tedricos, ignorando as realidades locais, mas que contribua efetivamente na
organizacdo das praticas de saude, adequando-as as necessidades da

comunidade.
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Embora reconhecendo-se as diretrizes do SUS, ndo podemos esquecer
de algumas herancas que nos foram deixadas pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social, como as citadas por Giovanella e Fleury (1996, p.179)
“assisténcia a saude fundada em acodes individuais médico-hospitalares e o
privilegiamento da contratacdo do setor privado para a prestacao dos servicos
médicos e hospitalares”, fatos que foram impulsionados pelos mecanismos de
financiamento de investimentos, o Fundo de Assisténcia Social (FAS), o qual
garantia diretamente a expansao das empresas de servicos médicos e ,
indiretamente facilitava a capitalizacdo das industrias farmacéuticas e de
equipamentos médicos-hospitalares, ficando no descuido as acgdes de saude

publica.

O artigo 199, concede liberdade a iniciativa privada na participacao do
SUS, de forma complementar, segundo as diretrizes deste, mediante contrato

de direito publico ou convénio. Conforme Mendes (1994, p.48),

tanto a Constituicdo de 1988, quanto as leis que regulamentam os
servigos de salde, ndo conseguem incluir dispositivos reguladores do
setor privado moderno, como vertente de produtos de insumos, como
também nao permitem a regulagdo da alta tecnologia, limitando-se
este aparato juridico ao sistema publico de salde.

Neste aspecto, parece que a ordem institucional esconde o carater

ideolégico da dominacgao politica e econémica, fazendo da Constituicdo e da
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legislacdo um foco de expectativas e preocupacdbes dominantes de

determinados segmentos da sociedade.

As Normas Operacionais Basicas (NOBs), sdo instrumentos editados
com o objetivo de regular a transferéncia de recursos financeiros da Unido para
os Estados e Municipios, normatizar a assisténcia a satde no Sistema Unico
de Saude (SUS), e estimular a implantacdo, o desenvolvimento e o
funcionamento do SUS, fundamentando-se na Constituicao Federal, Leis n°

8080/90 e 8142/ 90.

A Lei Federal n° 8080 / 90, dispde sobre a organizacdo e o
funcionamento dos servicos de saude, e a Lei n° 8142 / 90, regulamenta a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saude. Estas duas leis
consagram a municipalizacdo da saude como estratégia para efetivar a
descentralizacdo das acbes e servicos de saude. Assim, constituem a Lei

Organica da Saude (Carvalho e Santos, 1995).

Com a NOB 01/91, a gestdo do Sistema Unico de Salde era ainda
muito centralizado no nivel federal, sendo os municipios e a maioria dos
estados apenas gerentes* de unidades. Foi publicada através da Resolucéo n°

273 /91 do INAMPS.



32

Ja a NOB 01/93, editada pela Portaria n° 545 / 93 do Ministério da
Saude, foi quem apresentou a proposta aos municipios para habilitacdo de
gestores** do sistema de saude, introduzindo trés condicbes de gestdo:
incipiente, parcial e semiplena, sendo criada a transferéncia regular e
automatica do teto financeiro do Ministério da Saude somente para os
municipios em gestdo semiplena. Através dela também foram constituidas as

comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT)*

A Comissao Intergestores Bipartite, em ambito estadual, é integrada
paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual da Saude e das
Secretarias Municipais da Saude (indicagao feita pelo colegiado ou Associagao
de Secretarios e Dirigentes Municipais de Saude — ASEDISA ). O Secretario

da Saude do Municipio da capital do estado € membro nato dessa comissao.

Em ambito Nacional a Comissado Intergestores Tripartite & integrada
paritariamente por representantes do Ministério da Saude, dos Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS e dos Secretarios Municipais de Saude —

CONASEMS, tendo como finalidade assistir o Ministério da Saude na

* Gerentes: responsdveis pela administragdo de uma unidade ou estabelecimento de satide
de um municipio, que se caracteriza como prestador de servigos ao sistema.

#% (Gestores: responsdveis pelo comando do sistema de saldde(municipal, estadual ou
nacional), exercendo fungdes de coordenagdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliagdo e auditoria. ( Diferenciagdes estabelecidas pela NOB - SUS 01 /96)

* Essas Comissdes Intergestores sdo instancias de articulagdo, negociagdo e decisdo dos
gestores do SUS, em diferentes niveis de governo, tendo como objetivo operacionalizar o
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elaboracdo de propostas para implantacdo e operacionalizagdo do SUS,
submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de

Saude.

Conforme a norma vigente atualmente, NOB - SUS 01/96, os
municipios poderdao habilitar-se em uma, das duas condicoes de gestao:
Gestao Plena da Atencao Basica (gestdo das acOes e servicos basicos de
saude, como imunizagcdes, procedimentos executados por paramédicos,
consultas médicas na area clinica e consultas odontolégicas) ou Gestao Plena
do Sistema Municipal em que o municipio assume todas as acoes e servicos
publicos de saude, sendo responsavel pelo planejamento, programacao e
execucao (direta, através das unidades publicas ou indiretamente, através de
servigos privados contratados), controle, avaliacdo e, se necessario, auditoria
de todas as acbes e servicos de salde executadas no municipio. Nestas
condigdes, o Ministério da Saude transferira os recursos financeiros para o

Fundo Municipal de Saude.

Uma das metas prioritarias desta Norma Operacional Basica do Sistema

Unico de Saude, é o incentivo aos Programas de Satde da Familia (PSF) e de

processo de descentralizagdo, através da municipalizagdo. Ver manual de Municipalizagdo da
Salde - Secretaria da Salde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul,1996.
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Agentes Comunitarios de Saude (PACS), estabelecendo um acréscimo

percentual ao montante financeiro do Piso Assistencial Basico (PAB).

Com o objetivo de reduzir as distancias entre a populacao e os servigos
de saude e de recuperar a confianca entre 0 médico e seu paciente, € ao
mesmo tempo estabelecer uma nova relacédo entre a equipe profissional e uma
familia, o PSF tem sido bastante incentivado pelo Ministério da Saude. Esta
equipe de saude deve ser composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem e seis a oito agentes comunitarios de saiude e dando uma

cobertura aproximadamente a trés mil e seiscentos (3.600) habitantes.

Os profissionais de nivel universitario e os agentes de saude realizam
visitas domiciliares periddicas e rotineiras nas familias, atuando sobre as
necessidades destas e da comunidade, através de um trabalho de educacao a
saude, prevencao e tratamento de doencas. Também realizam

encaminhamentos para servicos especializados de saude.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude tem como principio
basico o envolvimento da comunidade na melhoria das suas condi¢des de vida

e saude. Para tanto, é exigido que o agente comunitario de saude seja morador

® PAB - Piso Assistencial Bdsico, montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e agdes de assisténcia bdsica. A relagdo de procedimentos incluidos neste
piso € proposto na Comissdo Intergestores Tripartite e aprovado no Conselho Nacional de
Satde. Este piso é definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional Gnico pela
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do proprio local onde trabalha, pois assim ele estara interferindo e auxiliando
nas necessidades da sua comunidade. Possui a mesma linguagem, valores e
costumes, portanto, é inteiramente identificado pela populacao local e pode

auxilia-los na resolucao dos problemas existentes.

Para desenvolver estes programas, se faz necessario um investimento
na preparacdo, educagado destes recursos humanos, ndo apenas para a
implantagdo, mas durante os trabalhos, servindo de orientacdo e suporte nas
dificuldades encontradas, ja que sao programas especificos e que muitos

profissionais nao tiveram oportunidade de conhecé-los durante sua formacgao.

No Artigo 200, inciso Ill da Constituicdo Federal, consta que € atribuicao
do SUS, além de outras fungdes, “ ... ordenar a formacao de recursos humanos
na area da saude”. Este tema foi pauta da VIl e IX Conferéncias Nacionais de
Saude (Marco 1986 e Agosto 1992), bem como da | e Il Conferéncias

Nacionais de Recursos Humanos para a Saude.

Com a Municipalizagdo, é funcdo de extrema relevancia dos gestores
municipais providenciar a elaboracdo de programas de capacitacdo de
recursos humanos de acordo com as necessidades dos profissionais e da

realidade especifica de salde da populacao local.

populagdo de cada municipio (fornecido pelo IBGE). Este valor é transferido regular e
automaticamente do Fundo Nacional de Sadide para o Fundo Municipal de Satde.
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E preciso ressaltar que o compromisso do Municipio nesta questao nao
diminui nem isenta de responsabilidade a Unido e os Estados, devido,

principalmente, as obrigacdes estabelecidas como competéncia do SUS.

1.1.3 Os Recursos Humanos no SUS

Questdes sobre recursos humanos, que se apresentam para o sistema
de saude brasileiro, sdo extremamente significativas e desafiantes. As
mudancas estruturais que vem ocorrendo a partir da origem do Sistema Unico
de Saude (SUS) e a evolugao tecnoldgica nas ciéncias médicas, geram certa
instabilidade e expectativa, diante das exigéncias de transformacao e expansao
na saude para acompanhar a dinamica deste processo. Embora reconheca-se
que essa instabilidade nao é particularmente das politicas de recursos
humanos em salde, ela pode ser encontrada nas demais areas de politicas
publicas, uma vez que estas decorrem de confrontos de valores que vém
ocorrendo na sociedade brasileira, diante da instabilidade real de nossa

economia e das alteragdes no processo de trabalho.
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Assim, com o processo historico de “estruturacao e desestruturagdo dos
modos de organizacdo do trabalho em saude”? em que aparecem novos
trabalhos e outros séo superados, podemos considerar emergencial a
formagdo de novos trabalhadores e a capacitacdo de tantos outros para as
necessidades reais de saude. Ao revisarmos a histéria da saude no Brasil,

podemos constatar as diversas tentativas, feitas na intengdo de alcancar este

objetivo.

A Reforma Sanitaria Brasileira, com sua origem na década de 70,
motivada por esforcos e propostas de varios movimentos para alcancar a meta
estabelecida em Alma - Ata, “Saude para Todos no Ano 2000” pode ser
considerada como o marco inicial desse desafio — Recursos Humanos para a

area da saude.

Na | Conferéncia de Recursos Humanos para a Saude em 1986, foi
proposta a agenda para o movimento da Reforma Sanitaria no tocante a
politica de desenvolvimento de recursos humanos para o setor saude, a ser
cumprida como condi¢do para a suposta e desejada implementacdo do SUS.
No entanto, a Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude

(Julho de 1994) significou como o soar de um alarme: “a situacao dos servicos

® Processo que deve ser analisado na organizagdo do trabalho em sadde. Citado como
Modelo Tecnoldgico de Atengdo, por Ricardo Bruno Mendes Gongalves, na obra Tecnologia e
Organizagdo Social das Prdticas de Satde: Caracteristicas Tecnoldgicas do Processo de
Trabalho na Rede Estadual de Centros de Salde de Sdo Paulo. Sdo Paulo: Hucitec, 1994.
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de saude e das praticas profissionais esta cadtica e compromete a prépria idéia
do SUS, esgarcando os seus apoios e pilares de sustentacao” (Relatério Final

da Conferéncia — Cadernos RH Saude, julho de 1994).

De uma certa forma, concordamos que:

Ao tratar a politica de saude a partir das condi¢des de acessibilidade,
devemos ter em conta ndao apenas como uma entrada do usuario a
um sistema preexistente, mas uma visdo compreensiva, na qual seja
possivel comportar uma dimensdao econfmica referente a relacédo
entre oferta e demanda, uma dimensao técnica, relativa a planificacao
€ a organizacdo da rede de servicos; uma dimensao politica, relativa
ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacao
popular; e uma dimensdo simbdlica, relativa as representacdes
sociais acerca da atencdo e ao sistema de salde (Giovanella e
Fleury, 1996, p.196).

Na VIl Conferéncia Nacional de Saude em 1986, em que foi discutido a
reformulagéo do Sistema Nacional de Salde e a criacdo de um Sistema Unico
de Saude, ja apresentava-se em pauta o tema Politica de Recursos Humanos.
Também nesta mesma década, em 05 de outubro de 1988, com a promulgacao

da nova Constituicao do Brasil, este assunto foi contemplado no Artigo 200,

Compete ao SUS, além de outras atribuicdes, ordenar a formacgéao de
recursos humanos na area da saude; para garantir uma assisténcia
qualificada a populagdo dentro dos seus principios de universalidade,
eqlidade e integralidade.
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Na década de 90, o Ministério da Saude elaborou o Plano Quinquenal da
Saude 1990 / 95 — A Saude do Brasil Novo, em que no aspecto de recursos

humanos a sua atuacao visava: formacéao, treinamento, reciclagem, educacéao

continuada e preparacdo de especialistas em quantidade e qualidade
adequadas; planejamento e gestdo de recursos humanos, com énfase para a
implantacdo de planos de cargos, carreiras e salarios; desenvolvimento de
estudos e pesquisas quanto a estrutura, dindmica das relagdes de forcas de
trabalho por setor. Este plano também previa para a formacao de recursos
humanos a acdo conjunta entre as secretarias de saude, universidades e

centros de referéncias.

Para a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), no Rio Grande
do Sul, contatos e articulagcdes entre municipios, universidades, e centros de
referéncia ocorreram em alguns municipios. Conforme Nery e Vanzin (1998),
em Porto Alegre, no ano de 1993 a Prefeitura Municipal, a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), celebraram entre si um Protocolo de Inten¢des, com o objetivo
de implementar definitivamente o SUS, determinando a municipalizacdo da
saude em Porto Alegre: viabilizar alternativas com vistas a regular a demanda
existente aos servicos do HCPA; integrar ensino / servico / pequisa das
Unidades da area da saude da UFRGS. Desta maneira, cada instituicao

participaria deste processo com énfase na formacao de recursos humanos para
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a area da saude, através de programas de educacdo continuada. A area de
Recursos Humanos, devido sua necessidade de abrangéncia na assisténcia e
a complexidade dos problemas existentes, necessita de um tratamento
interdisciplinar, que oriente as transformag¢des nos servicos e em todo o

sistema.

Com o desempenho de diversos setores para a consolidacdao do SUS, o
Ministério da Saude, sendo o responsavel pela gestdo nacional do sistema,
organizou em Agosto de 1992, através da Coordenacdao Geral de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS, e a cooperacao técnica
da Organizacao Pan - Americana da Saude, o Programa de Desenvolvimento
de Pesquisa e de Recursos Humanos — O Seminario “Investigagcdo sobre
Recursos Humanos em Saude”, com os objetivos de: definir estratégias e
acbes para o desenvolvimento da investigagdo sobre recursos humanos em
saude; identificar a situacao da investigacdo na area de recursos humanos,
identificar problemas relevantes para a investigacdo sobre recursos humanos

em saude.’

Nesse seminario foi reconhecido que nao se pode pensar em processos
de mudanca na area da saude, sem que 0 enfoque principal recaia sobre o

papel representado pelos recursos humanos, trabalhadores em condi¢cées de
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sujeitos historicos em sua adequada relacdo com os objetos, em todos os
momentos do processo de trabalho, contrariamente a concepcao de
profissionais, sujeitos privados, alheios aos momentos do processo de trabalho,
através de suas consciéncias técnicas embasadas na ética da autonomia

profissional.

Essa perspectiva de recursos humanos como sujeitos historicos é
substituida na maioria das pesquisas por conceitos de profissdo, que tende a
abstrair as determinacdes sociais da pratica e as caracteristicas coletivas do
trabalho em saude, para dar énfase a decisao técnica do trabalhador individual.
Nas instituicbes ou servigcos de saude, também ocorrem situagcbes em que 0s
profissionais sdo interpretados muitas vezes, como recurso € poucas vezes

sao vistos com o adjetivo humanao.

A partir de tais reflexdes, cabe lembrar, que no Relatério Final da Il
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos?, ja ficava claro o alerta: de uma
maneira geral, os modelos de atencdo a saude nao contemplam as
necessidades de saude da populacao e estdo em desacordo com o0s principios
do SUS. O modelo assistencial ainda prevalente tem carater hospitalocéntrico,

com predominio das acdes de carater curativo, em detrimento das acdes

7 MINISTERIO DA SAUDE. Semindrio de Investigacdo sobre Recursos Humanos em
Salde. A investigagdo sobre recursos humanos em salde: relatério do semindrio. RH SUS,
Brasilia, 1993.
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preventivas, como saneamento basico, controle ambiental, vigilancia sanitaria e
epidemiologia e a educacao para a saude. O planejamento é centralizado e

distanciado das realidades locais.

Os gestores, dirigentes e profissionais de saude lotados nos servigcos
estdo despreparados para a utilizacdo da epidemiologia como instrumento de
reorientacao de sua pratica; desconhecendo de fato as condicdes de saude, e,
mesmo, de vida da populacao. Falta aos trabalhadores da saude, instrumentos
técnicos — cientificos e politicos que lhes permitam uma leitura adequada da
realidade social, sob a o6tica de interesses populares. Os cursos preocupados

com a esfera publica municipal, ainda sao reduzidos.

Também permanecem nao resolvidas, questdes importantes para o
atendimento da populacao, como a inexisténcia de sistemas de referéncia intra
e intermunicipal para os encaminhamentos necessarios. Os profissionais da
saude, vivem no centro das contradicoes, que se estabelecem entre as
necessidades de saude da populagcdo e um sistema de salde incapaz de
responder satisfatoriamente a elas. Nao participam efetivamente da formulacao
e da implementacédo da politica de saude na sua instituicdo e no seu local de

trabalho.

811 CONFERENCIA NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE, Relatorio
Final. Cadernos RH Salide, V. 2, N.1. Brasilia, Julho de 1994.
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Os trabalhadores convivem, no mesmo local de trabalho e com as
mesmas funcdes, com salarios e jornadas de trabalho profundamente
desiguais. Inexiste, na maioria das instituicoes, um Plano de Cargos, Carreiras
e Salarios compativel com as responsabilidades, riscos e encargos inerentes
aos processos de trabalho da area da saude. Nao existe também, um
dimensionamento de pessoal para atender as necessidades reais de saude da

populacao.

Na formacéao e capacitacdo destes profissionais, ainda muito pouco tem
sido investido, se levado em conta que estdo sujeitos a estrutura de
necessidades préprias, histéricas e sociais da época, bem como, a tecnologia

disponivel e os modos de organizacao do trabalho em saude.

Ainda, em termos de formacdo, é questionavel o teor dos modelos
curriculares vigentes, bem como sua coeréncia com os modelos assistenciais

preconizados para o SUS. Conforme Paim (1994, p.23):

As instituicées de ensino embora dispondo de uma autonomia relativa
para definir os tipos de recursos humanos a serem preparados, nao
sdo capazes de alterar por si sés, a estrutura das praticas de saude.
Produzem, inclusive uma acado de reforco e de reproducdo dessa
estrutura através da ideologia, do habitus da cultura e das praticas
exercidas pelos seus docentes.
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Surgem, entado, diante destas constatacées a necessidade de maior
preocupacao, investimento e apoio institucional aos profissionais da saude,
enquanto sujeitos principais, atuando para a resolutividade dos problemas de
saude da populacdo, e podendo ser considerados como a face de
apresentacdo do SUS. O despreparo, a falta de participacdo na formulagéo e
implementagcdo da politica de saude, fazem com que suas praticas

comprometam os principios e diretrizes deste sistema de saude.

Nao restam davidas que o aparato institucional é importante, a dotacao
de verbas e equipamentos também, mas tudo isso, pode passar a ter um
carater apenas de exterioridade, se o profissional de saude que se encontra em
contato direto com a populacdo, ndo estiver aderido de forma competente ao
trabalho que esta realizando, ndo estiver convencido de que deve manter

relacdo de ética e comprometimento com o usuario. E neste contexto que se

deve pensar a capacitacao dos profissionais da saude.

Conforme Mendes (1996), o SUS, como processo social, apresenta
dimensdes politicas, ideoldgicas e tecnoldgicas, que vem sendo impulsionado
por um movimento social denominado reforma sanitaria brasileira, através de
lutas e propostas de diversos atores sociais. Assim, a qualquer interpretacao,
que se pretenda instituir no A&mbito da formulagcao e implementacao da politica

de saude do SUS, implica primeiramente em considerar a complexidade desta
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construcdo, que se da em ambiente habitado por uma diversidade de

representacdes de interesses, e em campos sociais de diferentes constituicoes.

1.2 O Municipio de Santa Cruz do Sul

Para um maior entendimento da situacdo geral de saude deste
municipio, passamos a desenvolver conteudos essenciais para essa

compreensao.

1.2.1 Caracterizacao do Municipio

Municipio de imigracdo alemd, fundada em 1849, Santa Cruz do Sul,
esta localizado na encosta inferior nordeste do Rio Grande do Sul, distante 155
Km da capital do Estado, com uma populacédo de 100.433 mil habitantes, sendo
51.568 (51.35%) do sexo feminino e 48.865 (48.65 %) do sexo masculino
(IBGE,1996). A estimativa populacional para o ano de 1998 publicada no diario

oficial de 27 de agosto 1998 foi de 104.772 mil habitantes. Esta populacao
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esta predominantemente localizada na zona urbana, num total de 80%, e 20%

na zona rural.

A zona rural esta constituida, em sua maioria, de minifandios, cuja
atividade principal esta basicamente concentrada no cultivo do fumo. Existem
tentativas de investimento na diversificacdo, através da producado de

hortifrutigranjeiros, piscicultura, suinocultura, micro usinas de leite e outros.

Santa Cruz do Sul conta com um complexo industrial, localizado
principalmente no distrito industrial, com predominancia de empresas
fumageiras, sendo consideradas como maiores a Phillip Morris Marketing S/A,
Universal Leaf Tabacos Ltda e a Souza Cruz. Fazem parte também desse
complexo as empresas que atuam nas areas de: metalurgia (Metallrgica Mor e
Cimasa), agro-industria (Pioner Sementes), artefatos e brinquedos (Xalingo
industria e comércio), frigorifico (Baunhardt irmaos S/A), confecgdes (Simon
Braun Ltda), manufatura de borracha (Mercur S/A), produtos alimenticios

(Fdller S/A), e outras.

Em sua estrutura sécio-econémica, encontram-se: 341 industrias, 2.669
comércios, 1986 prestadores de servicos e 3600 trabalhadores autbnomos
(Cadastro da Secretaria Municipal da Fazenda / Universidade de Santa Cruz do

Sul em 31/12/96).
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As fumageiras tem em suas organizacdes, quadros de pessoal fixo e
safristas, que trabalham somente durante alguns meses do ano. No periodo
entre as safras, estes trabalhadores ficam sem ocupac¢do, morando em zonas
periféricas, na maioria em vilas proximas ao distrito industrial, locais onde as

condigbes de moradia e saneamento basico sao precarias.

O éxodo rural ocorre basicamente devido a atragdo pelo trabalho
nas empresas, durante os periodos de safra. Entre os jovens de 15 a 25 anos,
filhos de agricultores, em fase de formacdo educacional, também ha uma
grande atragcdo pela zona urbana, fazendo com que, na maioria das vezes,
saiam para estudar e nao retornem mais para a zona rural. Outro fator que
também tem aumentado a incidéncia do éxodo rural, é o fato de as
propriedades serem pequenas, e portanto, dificultando a subdivisdo, obrigando

os filhos dos agricultores a procurar novas oportunidades.

Este municipio pode ser considerado como um centro polarizador na
Regido do Vale do Rio Pardo, servindo de referéncia econémica, e de servigos

de saude para os demais 26 municipios integrantes desta regiao.

O sistema de saude no municipio € municipalizado desde 1992,
portanto, o municipio € responsavel pelos servicos de saude prestados. O
gestor da saude é o secretario da saude, nomeado pelo governo municipal por

ocasido das eleicdes municipais. Ele, de posse deste cargo, desempenha suas
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atividades durante quatro anos, periodo da gestdo municipal (gestao atual

1997-2000).

A Lei Organica da Saude, de n° 8.142/90 estabelece a participacao da
comunidade na gestao do SUS, mediante a criacdo dos Conselhos Municipais
de Saude e das Conferéncias de Saude como também disciplina a
transferéncia de recursos arrecadados pela Unido, para os Estados, o Distrito

Federal e Municipios.

Em Santa Cruz do Sul o Conselho Municipal de Saude, com
participagdo paritaria de prestadores de servicos de saude e usuarios dos
servicos de saude foi criado pela Lei 2.378 de 18 de setembro de 1991, lei que
também criou a Conferéncia Municipal de Saude e o Fundo Municipal de

Saude.

Com esse processo de municipalizacdo a estrutura basica para a
prestacdo dos servicos publicos ambulatoriais vem se constituindo e se
organizando, principalmente em relacdo a constru¢do de unidades de saude e

contratacao de pessoal.

Em 1992 a Secretaria Municipal da Saude foi instalada no 1° piso do
prédio do antigo INAMPS, sito a rua Ramiro Barcelos n° 1430. A parte térrea
deste prédio foi ocupada com o Plantdo de Urgéncias (PU), para atendimento

a clientela nas 24 horas do dia, inaugurado nesse mesmo ano.
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O primeiro concurso publico municipal pela Secretaria de Saude
realizou-se em 1995 com selecao de candidatos a diversos cargos nos setores
da saude, alguns que exigiam formacao de nivel médio e outros universitario.
Os que exigiam nivel universitario foram para as areas de odontologia,

medicina, enfermagem, psicologia, farmacia e assisténcia social.

Apesar do concurso, a situacao dos recursos humanos da Secretaria
Municipal de Saude ainda nao esta totalmente regularizada. Existem alguns
profissionais concursados atuando que ainda nao foram nomeados. Outros,
que nao sao concursados ou que nao foram aprovados no concurso, €

continuam atuando nos servicos de saude.

Os recursos financeiros necessarios para a demissao dos funcionarios
em situacdo irregular, tém sido uma das dificuldades apresentadas pelo

municipio para a regularizacao da situacao empregaticia.

O atendimento a saude da populacdo é realizado pela Secretaria
Municipal da Saude, nos 19 (dezenove) postos de saude e nas 2 (duas)
unidades moveis. Destes postos, 13 (treze) estao localizados na cidade e 06

no interior.

Na maioria dos postos de saude, sdo realizadas consultas médicas,
imunizacdes e pequenos procedimentos de enfermagem, como nebulizacgées, e

curativos, efetuados por médicos e auxiliares de enfermagem. Apenas quatro
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destes postos contam com o profissional enfermeiro. O posto de saude central,
o maior deles, & considerado o centro de atendimento materno-infantil,
mantendo também em seu interior os servigos de Vigilancia Epidemiologia,

Odontologia, Farmacia, e coordenacao do Programa de Agentes Comunitarios.

Quanto as unidades moveis, estas possuem gabinete odontolégico
(Odontomoével) e uma delas possui ainda um consultério para clinica geral e
ginecologia (Odonto-médica), e sao destinadas especialmente para as

localidades do interior (meio rural).

Além dos postos e das unidades moveis, conta-se também com o
Plantao de Urgéncias (PU) e os Centro de Atendimento: Psicossocial (CAPS)
e Centro Municipal de Atendimento a Sorologia HIV / AIDS (CEMAS),

considerados como centros especializados.

O atendimento de urgéncias e emergéncias é realizado no Plantdao de
Urgéncias (PU), nas 24 horas, por uma equipe composta por 2 médicos (clinico
geral e pediatra), 1 enfermeira, e 4 auxiliares de enfermagem em cada turno.
Esse setor conta com sala para o atendimento de emergéncias, observacao,
consultérios médicos, além de sala para curativos, e nebulizagdes. Também
faz parte desta area, no térreo, a recepcao, a sala de espera, a sala de estar
das enfermeiras e o0s sanitarios publicos. As salas de estar dos médicos, dos

auxiliares de enfermagem, a copa e o banheiro com chuveiro para os
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funcionarios estao localizados no 1° piso, proximo as duas salas da Secretaria

Municipal da Saude.

A copa é utilizada para o preparo de chas e cafezinho, ndo € fornecido

alimentacao aos funcionarios e usuarios do servigo.

Atualmente, sao realizadas cerca de 12.122 consultas médicas por més,
ou seja, 1.38 consultas por habitante/ano, nas unidades de servicos de saude
da Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul. Em relacdo a

Organizacao Mundial da Saude € preconizado 2.0 consultas / habitante / ano.

Baseado na experiéncia desta pesquisadora, como profissional da
saude, esta distribuicdo de servicos em postos, servicos especializados,
plantdo de urgéncia e unidades moveis, demonstra a descentralizacdo do
atendimento ambulatorial; porém estas unidades funcionam desarticuladas
entre si, fazendo com que trabalhadores de uma unidade, muitas vezes
desconhecam o0s servicos prestados nas outras unidades de atendimento.
Também o sistema de referéncia e contra-referéncia que orienta os
encaminhamentos dos usudrios dentro e fora do municipio € pouco
reconhecido, ocorrendo um gasto maior de tempo, tanto do profissional, como

do usuario na procura de informacdes sobre o0s servigos existentes.

O atendimento odontolégico consiste no tratamento curativo, e também

no acompanhamento preventivo de alunos de escolas e creches do municipio,
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assim como de gestantes e adultos que sdo atendidos em consultérios
instalados em quatro postos de saude, no Plantdo de Urgéncias (PU), e nas

duas unidades moéveis.

No Servico de Vigilancia Epidemiol6égica, que funciona no posto de
saude central, conta-se com apenas uma profissional enfermeira, que devido
as demais atividades que exerce, s6 consegue atender 0s casos de doencas
infecto/contagiosas notificadas, atuando com medidas imediatistas, na

investigacao e tratamento destes casos.

Desconhece-se também os indices e as causas de morbidade dos
atendimentos ambulatoriais realizados nos postos de saude e Plantdao de
Urgéncia (PU). Nestes setores, o registro de atendimento é feito apenas no
Boletim de Atendimento (modelo do Ministério da Saude), inexistindo o
prontuério do paciente, ou sistema de arquivo informatizado. Os registros nos
boletins de atendimento sdo reduzidos, deixando a desejar, dificultando as

investigagdes que se fizerem necessarias.

Muitos encaminhamentos de pacientes sao feitos para outros servicos
fora do municipios em funcéao da auséncia, ou do reduzido nimero de servicos
locais especializados cadastrados no SUS, principalmente se tratando de
traumatologia, otorrinolaringologia e neurologia, dificultando ainda mais o

controle da morbidade.
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Conforme dados da 132 Delegacia Regional de Saude do Estado o
indice de mortalidade infantil em 1997 foi de 14.5 6bitos / 1000 criangas vivas,

enguanto que no Estado (RS) foi de 15.9 6bitos / 1000 criangas vivas.

O servico de vigilancia sanitaria conta com um veterinario, um quimico e
dois agentes de saude que dedicam o maior tempo de seus trabalhos em

atividades de inspecao.

Quanto aos medicamentos, € grande o numero de farmacias existente
nesse municipio. A Prefeitura mantém uma farmécia, dentro do posto de saude
central, sob a responsabilidade de uma farmacéutica, para distribuir
gratuitamente medicamentos as pessoas carentes (com renda maxima de até
trés salarios minimos), residentes no municipio, previamente cadastradas, e
portadores de receitas médicas proveniente dos servicos do SUS. Em 1997, foi
inaugurada a farmacia de manipulacdao de medicamentos, para producao da
medicacdo de maior procura, como analgésicos, anti-térmicos, anti-
inflamatdrios, antibiéticos e outros, atendendo a demanda da farmacia do SUS

e dos postos de saude.

O atendimento hospitalar é realizado em trés hospitais gerais,
filantropicos, construidos com o esforco da comunidade. Dois destes estdo
localizados na zona urbana, e um no distrito de Monte Alverne, a 28 Km da

cidade. Localizado no centro da zona urbana, o Hospital Santa Cruz esta
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equipado com Unidades de Terapia Intensiva de Adultos e Pediatrica. Possui

também, além de outros servigos o de hemoterapia.

Em média o nimero de leitos hospitalares no municipio € de 300, dando
um indice de 2.94 leitos / 1000 habitantes. Destes 194 (64,67%) estao
cadastrados no SUS (Dados da 132 Delegacia Regional de Saude do Estado —
RS). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) orienta que 70% dos leitos

disponiveis no municipio devem ser destinados para o SUS.

A Prefeitura repassa a essas instituicoes recursos financeiros a titulo de
complementagcdo dos valores pagos pelo SUS. Esta complementagao
financeira é feita, pela Prefeitura também aos médicos especialistas como
cardiologistas, traumatologistas, ortopedistas, cirurgides, neurologistas,
ginecologistas, obstetras, oftalmologistas otorrinolaringologistas e nefrologistas
que atendem em seus consultérios particulares. O valor que o SUS paga por
cada consulta aos médicos credenciados, de 2,55 reais e a prefeitura
complementa com R$ 7,00 para que o atendimento a comunidade se realize,
atendendo a uma solicitacao feita pela classe médica. O mesmo nao acontece

com outros profissionais da area da saude.

Em relacdo ao atendimento comunitario, a comunidade conta desde
1998 com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude, o qual atinge um

total 5.660 familias, tendo em média 50 agentes comunitarios.
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O Programa de Saude da Familia também foi implantado neste mesmo
ano nas vilas mais carentes(Bom Jesus e Boa Esperanca), contando com duas
equipes de saude compostas por médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem
que, na maioria das vezes, prestam o atendimento as familias obedecendo

uma ordem de prioridades levantadas pelos agentes comunitarios de saude.

Os recursos humanos da Secretaria Municipal de Saude possuem um
vinculo empregaticio bastante diversificado, pois além dos concursados
existem os contratos emergenciais e os cedidos da esfera federal e estadual.
Seu quadro de pessoal atualmente, esta provido de 47 médicos (sendo 03
psiquiatras), 17 odontdlogos,12 enfermeiros, 07 psicélogos, 03 assistentes
sociais, 01 farmacéutica e 56 auxiliares de enfermagem. Destes, sdo cedidos
do Estado: 05 médicos, 01 odontdlogo e 06 auxiliares de enfermagem. E,
cedidos da esfera federal sdo 12 médicos e 02 auxiliares de enfermagem,
totalizando 87 profissionais de nivel universitario, dos quais representam a

populacao alvo desta pesquisa.

A maioria dos médicos tem em sua formagao uma especialidade, porém,
nas unidades de saude atuam como clinico geral ou pediatra. Sao poucos 0s

contratados como especialistas.

A jornada de trabalho e os salarios, também sdo bastante desiguais,

ocorrendo até mesmo, casos de profissionais com cargos iguais e carga
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horaria e salarios diferentes. A carga horaria dos médicos, psicélogos e
odontélogos é de 20 horas semanais, e a dos enfermeiros e dos assistentes
sociais € de 36 horas semanais. Alguns desses profissionais, os que atuam no
Plantdo de Urgéncias, realizam plantdo no turno da noite, finais de semana e
feriados com escalas de revezamento e intervalo para descanso durante a

semana.

1.2.2 O Plano Municipal de Saude

A Norma Operacional Basica, NOB 01/96, publicada pelo Ministério da
Saude, no Diario Oficial da Unidao no dia 06/11/96, apds ser aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude, “tem por finalidade primordial promover e
consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito
Federal, da funcao de gestor da atencao a saude dos seus municipes (Artigo

30, incisos V e VI, e Artigo 32, Paragrafo 1° da Constituicdo Federal).

Através do apoio técnico e financeiro dos poderes publicos estadual e
federal, a responsabilidade dos municipios abrange a gestdo de um sistema
que atenda, com integralidade, a demanda das pessoas pela assisténcia a

saude e as exigéncias sanitarias ambientais.
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Neste enfoque, o Plano Municipal de Saude, além de constituir-se num
processo de adesdo ao nivel desejado pelo municipio ao Sistema Unico de
Saude (SUS), deve possuir a amplitude necessaria e indispensavel para o
enquadramento de todas as variaveis previstas na NOB 01/96. Em Santa Cruz
do Sul, ele representa um importante desafio da administragdo municipal 1998
— 2000, para implantar a Gestao Plena do Sistema Municipal e, a partir desta

condicao, assumir todas as responsabilidades da saude no municipio.

Tem como objetivo principal,

estabelecer através da estrutura publica local, fisica, politica e
administrativa, agcdes no Setor de Saude que venha atender as
necessidades da populagdo dentro de seus direitos de cidadania e
dos deveres do Estado segundo os principios constitucionais
vigentes.9

Entre os objetivos especificos do Plano Municipal constam: viabilizar o
desenvolvimento de uma melhor assisténcia de saude a populacdo; propiciar
um atendimento amplo na area de promoc¢ao, protecao, prevencgao, tratamento
e reabilitacdo da saude; capacitacao dos recursos humanos para as areas de
saude e meio ambiente; aproveitar e reorganizar 0s meios e recursos humanos

necessarios a assisténcia da saude; supervisionar, apoiar e avaliar todos os

® SANTACRUZDOSUL, PrefeituraMunicipal. PlanoMunicipal de Satide
1982000,
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servicos de saude do municipio; controlar o exercicio profissional vinculado a
saude; promover a vigilancia epidemiolégica, sanitaria e ambiental; implantar o

servigo de informagao em saude.

Dentro da programacao deste Plano, esta incluido o plano de carreira
dos servidores da saude. A existéncia de um plano de carreira abre
perspectivas de crescimento profissional e a possibilidade de estabilidade

socioecondmica dos funcionarios.

1.2.3 O Conselho Municipal de Saude e o Fundo Municipal de Saude

O Conselho Municipal de Saude, foi instituido em Setembro de 1991
com a finalidade de planejar, organizar, controlar e avaliar a politica municipal
de saude. E um 6rgao deliberativo de fundamental importancia para tragar as

diretrizes a serem seguidas pela Secretaria Municipal da Saude.

Fazem parte desse conselho: cinco membros da Prefeitura Municipal,
trés profissionais da saude (destes, apenas uma enfermeira faz parte do
quadro de pessoal da Secretaria da Saude), dois prestadores de servicos e dez

usuarios. Com igual nimero e proporcionalidade de suplentes.
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O Fundo Municipal de Saude em Santa cruz do Sul foi criado pela Lei n°
2.378 de 18 de Setembro de 1991 e regulamentado pelo Decreto n° 3.726 de
26 de fevereiro de 1992. Constitui-se de recursos financeiros destinados a
gerar beneficios na area da saude, uma conta especial para utilizagdo no
conjunto das acbes e servicos necessarios a promogao, protecdo e

recuperacao da saude da populagao.

A receita do Fundo Municipal de Saude compdbe-se de recursos
municipais, estaduais e federais. Como receitas municipais estdo aquelas
oriundas da arrecadacao de impostos como IPTU, ICMS e outros. O percentual
considerado necessario para um bom funcionamento do SUS Municipal é de
10% destas arrecadacdes, o que ainda esta sendo negociado entre o gestor da

saude, o Conselho Municipal de Saude e a Prefeitura.

As receitas de origem estadual e federal sdo decorrentes de convénios,
pagamentos por prestacées de servicos e repasse Fundo a Fundo, conforme
as Constituicbes Estadual e Federal. Baseado na gestdo pleiteada pelo

municipio é feito o repasse de verbas da Unido.

No caso deste municipio, com a Gestao Plena do Sistema Municipal, os
recursos sao transferidos da Unido (do Fundo Nacional de Saude para o Fundo
Municipal de Saude) conforme critérios populacionais e de programacao

estabelecidos pelo Ministério da Saude, de acordo com a NOB 01 / 96.
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Ao Conselho Municipal de Saude se faz necessario clareza quanto a
previsdo de receitas e a fixacdo das despesas do Fundo Municipal de Saude,
como também o conhecimento da Legislagdo do SUS para fiscalizar a

execucao orcamentaria, destinada exclusivamente para a saude.

E de fundamental importancia, que as questées do Fundo Municipal de
Saude estejam intimamente ligadas ao Conselho Municipal de Saude, pois
estes, sdo mecanismos de controle social, tendo como atribuicoes, entre

outras, controlar a movimentagao financeira do SUS (Lei n° 8. 080, art. 33).

Aos conselheiros cabe deliberar sobre a aplicacdo dos recursos
financeiros da saude, de acordo com as necessidades. Para tanto, necessitam
de informagdes sobre os recursos financeiros existentes e a origem de suas
fontes, bem como de seus envolvimentos no processo de planejamento e
orcamento publico do municipio. Quanto ao planejamento, no Plano Municipal
de Saude é feito um detalhamento da programacao fisico-financeira, com
previsdo e proposta orcamentaria que devera ser apresentada ao Conselho

Municipal de Saude para analise e aprovacao.

1.3 As Representacoes Sociais: base para reflexao do cotidiano dos

profissionais da saude
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1.3.1 As Representacoes Sociais na visao de alguns autores

A partir do século XIX percebeu-se que a linguagem, a religido, os
costumes e outras manifestacées externas aos individuos necessitavam ser
estudadas como fendmenos de substrato social e ndo apenas como
fenémenos individuais. Foi com Durkheim que iniciou-se a delimitar o objeto da

nova ciéncia, sociologia, e o estudo de fenébmenos considerados fatos sociais.

Durkheim (1992, p. 72) define como fato social:

a maneira de agir, pensar e sentir capaz de exercer sobre o individuo
uma coercao exterior; ou entdo que é geral na extensdo de uma
sociedade dada, apresentando uma existéncia propria, independente
das manifestagdes individuais que possa ter.

Ele pensava também que a sociedade era regida por leis universais
como as existentes na natureza, e o coletivo ndo podia ser explicado em
termos do individual. E, que para compreender como a sociedade se
representa a si prépria € ao mundo que a rodeia, precisamos considerar a
natureza da sociedade, os simbolos com que ela pensa, os sentimentos que

pertencem a sua constituicado (Durkheim, 1978).
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Em suas andlises, ele atribui aos simbolos, enquanto instrumentos de

conhecimento e de comunicagao, “instrumentos de integracao social”.

Para Bourdieu, (1989, p.16) “os sistemas simbdlicos”, como instrumentos
de conhecimento e de comunicacao, s6 podem exercer um poder estruturante

porgue séo estruturados.

O poder simbdlico, € um poder de construcdo da realidade e tende a
estabelecer uma ordem, que condiciona e direciona a forma de comportamento
das pessoas. Portanto, é através da vida de relagdo que se desenvolve, se
estrutura o sentido do ser humano e do mundo social. A fala é valorizada como
expressao das condicoes de existéncia, ela é o simbolo de comunicacao que
representa o pensamento humano. Por isso, revela condigbes estruturais,
sistema de valores e normas. Tem o poder de transmitir as representacdes de
grupos determinados em condicdes histéricas, culturais e sécio-econdmicas
especificas. Assim, surge na trajetéria das ciéncias sociais a no¢ao de sujeito

social, e o interesse pelo cultural, o imaginario e o simbdlico.

Max Weber, ao contrario de Durkheim, em sua visdo sociolégica
considera que cada cultura produz suas crencgas, seus valores, sua ética e
suas particularidades. O individuo é reflexivo, tem suas idéias, espirito e
mentalidade. “As representacdes sociais sao juizos de valor que os individuos

dotados de vontade possuem”. Sua preocupacao, bem como seu objetivo é
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compreender o sentido que cada ator da a sua propria conduta. Os seres
humanos sdo conscientes da estrutura das acdes humanas. Ele define a acao
como a conduta humana, a que o individuo atribui significado subjetivo. Em
seus estudos socioldgicos, defendia a vantagem das Ciéncias Espirituais sobre
as Ciéncias Naturais, argumentava que “nos estudos dos grupos sociais,
somos capazes de ir além da simples demonstracao das relagdes funcionais e
uniformidades; podemos compreender as acées — e as intencdes subjetivas
dos agentes — dos membros individuais™'®. Nas Ciéncias Naturais ndo podemos
compreender nesse sentido, os movimentos dos atomos, das moléculas, e
outros, apenas observamos ou deduzimos as uniformidades presentes nos

movimentos.

Conforme Weber (1986, p.91), as representacdes sociais sao especificas
a cada sociedade, “caracteristicas individuais dos agrupamentos”. E para
conhecermos a realidade desses, devemos nos interessar pelos ‘fatores”, e
como eles se agrupam para formar um fendmeno cultural historicamente

significativo para nos.

nao ha qualquer divida de que o ponto de partida do interesse pelas
ciéncias sociais reside na configuracdo do real e portanto individual
da vida sécio-cultural que nos rodeia, quando queremos apreendé-la

0 Ver TIMASHEFF, N. S. Teoria Socioldgica. Rio de Janeiro: Zahar Editores, 1965, p.
230.
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no seu contexto universal, nem por isso menos individual, € no seu
desenvolvimento a partir de outros estados sécio-culturais,
naturalmente individuais também.

Na visdo de Jodelet (1984), a representacdo social se constitui da
designacao de fenémenos multiplos que se observam e estudam a variados
niveis de complexidade, individuais e coletivos, psicolégicos e sociais. Sendo
assim, um conhecimento espontaneo constituido a partir das experiéncias, das

relacdes, da comunicacéo social, e do senso comum.

O conceito de representagéo social aparece na Sociologia e € ampliado
na Psicologia Social com Moscovici (1961, 1976). Como definicdo deste

conceito, Jodelet, apoiada em Moscovici (1984, p.474), elaborou o seguinte:

El concepto de representacion social designa una forma de
conocimiento especifico, el saber de sentido comun, cuyos
contenidos manifestan la operacion de procesos generativos y
funcionales socialmente caracterizados. En sentido mas amplio,
designa una forma de pensamiento social.

Portanto, para esses autores o ato de representacdo, € um ato de
pensamento por meio do qual um sujeito se relaciona com um objeto.
Representar € substituir a, estar em lugar de, por esta razdo envolve signos e
simbolos. Significa também, re-apresentar, fazer presente na mente, reproduzir

mentalmente um objeto, uma pessoa, acontecimentos e idéias.
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As representacdes sociais nao sao coisas internas dos individuos, nem
conhecimentos cientificos, elas sao construidas na interacdo social, no
compartilhamento, no coletivo. E uma forma de conhecimento social elaborado

no dia a dia do senso comum, com perspectiva pratica.

Segundo a Tese de Moscovici em 1961 sobre a Psicanalise, (Moscovici,
1984), o conhecimento cientifico convive com o conhecimento do senso
comum, um afeta o outro. Exemplo disso € o conhecimento médico, em que as
pessoas se apropriam desse saber e o re-inventam conforme seus valores e
suas praticas, reapresentado-o como conhecimento do senso comum

caracterizando-se assim a representagao social.

E a sociedade que fabrica suas proprias teorias. Conforme Jovchelovitch
(1994), a esfera publica aparece como um lugar em que uma comunidade pode
desenvolver e sustentar saberes sobre si propria — ou seja “representacoes

sociais”.

As representagdes sociais sao estratégias desenvolvidas por atores
sociais para enfrentar a diversidade e a mobilidade de um mundo que
embora pertenca a todos, transcende a cada um individualmente. Sao
espaco potencial de fabricagcdo comum, onde cada sujeito vai além de
sua individualidade para entrar em dominio diferente, ainda que
fundamentalmente relacionado: dominio da vida em comum, o espaco
publico (Jovchelovitch, 1994, p.81)
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Numa sociedade as comunicagdes servem como sistema de difuséo e
fazem com que as pessoas formulem representacées sobre os objetos com 0s
quais convivem. A midia é o vetor destas representagdes, é através dela que

se propagam as idéias.

Porém, essas idéias necessitam do espaco publico, do contato direto
das pessoas para a sua elaboracdo, sendo sua constituicdo baseada em
valores e caracteristicas do coletivo. Dessa interacdo, sobressaem as idéias

dominantes.

Para Minayo (1993), as representacdes sociais como categoria de
estudo aparecem elaboradas teoricamente por alguns fil6sofos, nas filosofias
correntes, mas também sdo as idéias das elites, das grandes massas e
expressao das contradicdes vividas no plano das relacdes sociais de producéo.
Nestas representagcdes “poderdo estar presentes tanto elementos de
dominagdo como de resisténcia, tanto das contradigdes e conflitos como do
conformismo” (1993, p.174). Elas sado capazes de revelar a natureza

contraditéria da organizacdo em que os atores sociais estao envolvidos.

Portanto, é através dessa abordagem dialética das representacdes

sociais que o presente estudo tera o seu curso de desenvolvimento.
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1.3.2 A abordagem dialética das Representacoes Sociais nha conducao

do estudo

Numa abordagem dialética pretende-se conduzir este estudo,
entendendo as representacdes sociais como uma expressdao do lugar, das

relagbes e condigdes sociais vividas pelos profissionais da saude.

Entende-se, que para trabalhar juntos, dirigentes, equipes de saude e
usuarios, se faz necessario o conhecimento das idéias de cada elemento
individual, como também do grupo, de suas representagdes, pois cada
individuo é portador de sua cultura e das subculturas em que vive, bem como
dos valores do grupo profissional ao qual pertence. Traz consigo o conjunto de

representacdes, dos habitos e das normas de seu grupo social.

Na pratica administrativa, no planejamento dos servicos de saude
raramente tem sido incluido a producao de sujeitos sociais, como um de seus
objetivos. Ha uma maior tendéncia de controlar as pessoas do que estimula-las
a se produzirem como autdbnomas, responsaveis por seus atos, sua vida e pela

vida de seus semelhantes.

Para Campos (1997), nao é possivel definir sujeito apenas a partir dele
mesmo. Classes sociais, agrupamentos e individuos se constituem pela rede

de relagcbes que estao imersos.



68

Segundo este mesmo autor as formas de representar o outro € 0s
objetos com os quais convivemos, obedecem uma logica decorrente da histéria
individual de cada um, como também das relagcdes, das pressoes, dos fatos e
constrangimentos existentes nas instituicbes e na sociedade. Portanto, é de
fundamental importancia que os gerentes dos servicos de salude conhecam as

representacdes que os profissionais tém de seu trabalho e de seus clientes.

Concordando com Campos, toda a sociedade tem uma dindmica e
temporalidade propria, 0 mesmo ocorrendo na area da saude. No momento em
que ha uma certa tendéncia dos profissionais de saude, em congelar
determinadas formas de representacdo ou de significacdo do outro: cliente,
colega e, ou, servico, pode estar ocorrendo um processo de alienagao. Esse, é
um sinal que nao deve passar despercebido pelos gestores e gerentes, pelo
fato de interfirir na qualidade dos servicos prestados e nas condi¢des de saude

da populacéo.

O SUS, como objetivo almejado pela Reforma Sanitaria, se constitui num
processo com muitos atores sociais, € que ao longo do tempo vai sendo
construido com ritmo e feicdes proprias de cada realidade. A municipalizacao
da saude também vai se encaminhando para sua concretude, através de um
processo amplo com multiplas determinagdes e a participacao de varios atores

e segmentos da sociedade.
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Concordando com Heimann (1992), a municipalizagdo da saude deve
ser concebida como um processo e nao como um fenédmeno pontual, que se
alcanga por decreto, pois é através da vivéncia, da atuagao, do contato direto
dos profissionais com a realidade de salude do municipio que esta vai

adquirindo forma e se moldando conforme as necessidades da populagao.

E, para tanto, as falas, carregadas de significacbes do cotidiano, as
representacées sociais dos profissionais da saude, tornam-se subsidios

indispensaveis na dindmica desse processo.



2 A TRAJETORIA METODOLOGICA DA INVESTIGACAO

2.1 Caracterizacao do Estudo

O presente trabalho caracteriza-se como uma pesquisa social qualitativa

com complementacdo de dados quantitativos.

A abordagem qualitativa, em sua esséncia, parte do fundamento de que
ha uma relacao dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia
viva entre o sujeito e o objeto, ocorrendo um vinculo quase indissociavel entre
o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito. Sendo este, um dos principais
motivos, que fundamenta a escolha da abordagem qualitativa, nos esforcos
empreendidos para compreensdao e descricio da experiéncia humana,

vivenciada no cotidiano dos profissionais da saude.
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O conhecimento ndo se reduz a um rol de dados isolados,
conectados por uma teoria explicativa; o sujeito-observador,
pesquisador é parte integrante do processo do conhecimento e
interpreta os fendmenos, atribuindo-lhes um significado. O objeto ndo
€ um dado inerente e neutro; esté possuido de significados e rela¢des
gue sujeitos concretos criam em suas agées. (Chizzotti, 1995, p.79)

Através da dialética, enfatiza-se a relacdo dinamica entre o sujeito,
profissional da saude, e os objetos com que ele interage ao desempenhar suas
funcdes no Sistema Unico de Salde, valorizando-se a contradicdo entre a
filosofia do sistema, a legislacdo do SUS e a maneira de pensar, e de agir,

individual e coletiva destes profissionais em suas unidades de trabalho.

Para Minayo (1993), esta abordagem, permite apreender a pratica
concreta dos individuos em sociedade, numa perspectiva histérica, e em
processo dindmico de constantes transformacdes; como também possibilita a
interpretacdo da realidade como uma totalidade na qual se integram tanto os
aspectos materiais que determinam a produgdo da consciéncia como as
representacées sociais que configuram e constréem um modo de vida

condicionado por um especifico modo de producao.

A pesquisa qualitativa, a partir do enfoque dialético, possibilita identificar
as causas e as consequéncias dos problemas, suas relagbes, contradigoes,
qualidades e dimensdes quantitativas. Conforme Trivifios (1987), ela ndo busca

apenas resultados ou produtos, mas sim a descricao do processo, os conflitos
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presentes e as contradicoes existentes nas relacées dos individuos. Tem por

objetivo principal “transformar a realidade que se estuda”. (1987, p.125).

Portanto, ndo é tarefa facil descobrir os significados das acdes e das
relacbes que se ocultam nas estruturas sociais. Para tanto, o que auxiliou na
compreensao dos fendbmenos, das atitudes e das respostas emitidas, foi a
vivéncia, o partilhar do pesquisador, nesta mesma cultura, neste mesmo

contexto empirico durante varios anos.

Deste modo, entende-se que “todas as pessoas que participam da
pesquisa sdo reconhecidas como sujeitos que elaboram conhecimentos e
produzem praticas adequadas para intervir nos problemas que identificam”

(Chizzotti, 1995, p.83).

Os dados nao sao coisas isoladas, sao fenbmenos que se evidenciam
em uma complexidade de relacdes, de oposicoes, de revelacbes e
ocultamentos, por isso nem sempre sao faceis de perceber. Procurou-se
compreender o0s sujeitos da pesquisa, através de suas experiéncias,
representacées e idéias que elaboram sobre o SUS, tornando-se assim o
conteldo de seus depoimentos a base de fundamentagdo das analises e

descricdes. Acredita-se que o senso comum'' pode ser identificado mesmo nas

' Neste contexto, considera-se o senso comum, a unidade de pensamentos, linguagens,
crengas e valores que representa o grupo de profissionais dos servigos do SUS de Santa
Cruz do Sul.
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idéias vagas, fragmentadas, ele estd presente naquilo que é experienciado,
vivido pelos profissionais. E, a representacao social € a elaboracao de idéias,
saberes criados no compartiihamento, no coletivo do dia-a-dia, neste senso

comum.

Para tanto, o conhecimento no senso comum ndo deve ser pensado
como apenas uma traducao do conhecimento cientifico, mas uma recriacao de
idéias através das relagdes sociais, uma reapresentacdao deste conhecimento
com as caracteristicas do grupo que o elaborou. Se dirigem a um objeto, e
estdo embasadas em culturas, valores, visées de mundo dominante, fatores
determinantes das praticas sociais, sdo nocées ou fendmenos observaveis que

refletem uma realidade.

Para Gil (1996), as pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo, grupo e, ou
fendbmeno. Este método exige do pesquisador uma série de informacdes sobre
0 que se deseja pesquisar. Para a maxima amplitude do processo estudado foi
utilizado nesta pesquisa a técnica de triangulacdo'® na coleta de dados,
enfocando num primeiro aspecto os profissionais de saude, suas fungdes, seus
comportamentos e suas percepcoes. No segundo angulo de enfoque foram

investigados o0s elementos produzidos pelo meio, representado nos

12 Técnica apresentada por TRIVINOS, A. N. S. , na obra Introdugdo d pesquisa em
cléncias sociais. A pesquisa qualitativa em educagdo. Sdo Paulo: Atlas, 1987, p. 138.
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documentos da Secretaria Municipal da Saude. E, por ultimo , aos processos e
produtos originados na dinamica socioeconémica e cultural do Sistema de

Saude, em que estao inseridos os profissionais.

Portanto, fazem parte dessa pesquisa, as seguintes etapas:
Primeiramente, realizou-se uma revisdo bibliografica sobre a Reforma
Sanitaria Brasileira e o Sistema Unico de Salde nas bibliotecas da
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (UFRGS) e Escola de Saude Publica.

O trabalho de campo teve a duracdo de quatro meses, de julho a

outubro de 1998.

Anteriormente ao trabalho de campo, foi realizada uma visita a
Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul e solicitado uma
autorizacdo do Secretario da Saude para desenvolver a pesquisa, nas
unidades de servigo da saude desta secretaria, e consultar alguns documentos
para a coleta de dados. Os instrumentos de coleta de dados, também foram
entregues ao Secretario da Saude para sua ciéncia, antes da aplicacao dos

mesmaos.

Na Segunda etapa, foram realizadas entrevistas com os profissionais,
nas quais abordou-se questoes sobre o SUS e oportunizou-se a emissao de

idéias, valores e as representacboes destes profissionais sobre o sistema de
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saude, bem como de suas relaches, interesses e necessidades. Além da
entrevista, foi aplicado um questionario, com o objetivo de coletar um maior
nimero de dados e informagdes que possibilitam a caracterizacdo dos

profissionais que desenvolvem atividades no SUS deste municipio.

Na terceira etapa, realizou-se a analise dos conteludos das

entrevistas e os dados do questionario.

2.2 Sujeitos da pesquisa

Neste estudo, a populacédo constitui- se de todos os profissionais de
saude com formagdo universitaria, que atuam nos servicos de saude da
Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul; num universo de oitenta
e sete (87) profissionais, distribuidos nas diversas areas da salude. Esses
profissionais sdo médicos, odontdlogos, enfermeiros, assistentes sociais,
farmacéuticos e psicologos. Deste total, apenas seis (6) ndo devolveram o

questionario, considerando-se assim 81 casos validos.

Para a entrevista a amostra foi composta de dez profissionais, desse

mesmo universo.
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Foram selecionados intencionalmente estes profissionais pela

semelhanca nas funcdes e cargos que ocupam.

2.3 As técnicas para coleta dos dados

Para o levantamento de dados, foram utilizados além de documentos da
Secretaria da Saude, como o Plano Municipal de Saude, entrevistas e

questionarios.

2.3.1 Entrevistas

Utilizou-se como instrumento de investigacdo das representacoes
sociais, valores e avaliacbes sobre o SUS, bem como um espaco para 0s
profissionais emitirem suas idéias de forma mais clara e abrangente. Justifica-
se este procedimento por permitir um aprofundamento nas questdes
fundamentais, obtendo de forma direta um parecer mais detalhado do
entrevistado. Essa técnica permitiu, ainda, a interferéncia do pesquisador no

momento das respostas, dando maior clareza ao conteudo.
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Estas entrevistas semi-estruturadas® foram realizadas pela
pesquisadora, na mesma populacdo do questionario, utilizando uma amostra
aleatéria, constituida de dois profissionais médicos, dois odontélogos, dois
enfermeiros, dois psicologos, dois assistentes sociais. A constituicdo desta
amostra ocorreu através de um sorteio, selecionando sistematicamente dois
representantes para cada categoria profissional que compde o universo desta

pesquisa.

Os locais das entrevistas foram escolhidos, pelos entrevistados, no
primeiro contato feito pela pesquisadora, para esclarecer sobre a pesquisa e
questionar sobre o interesse de participacdo na mesma. Alguns escolheram
seus consultérios particulares, sua residéncia, outros optaram por serem

entrevistados nos seus setores de trabalho do SUS.

Como forma de captar melhor o conteudo das entrevistas, facilitar a
interacdo entrevistado-entrevistador e a observacdo das reacbes do
entrevistado, optou-se pela gravacdao das mesmas. Apds gravadas, foram
transcritas e codificadas com numeros de 01 a 10. (Exemplo: entrevista 1,

entrevista 2, ...)

" Entrevista semi-estruturada neste contexto significa a elaboragdo pelo pesquisador de
um roteiro prévio de questdes, formuladas conforme o problema e as hipéteses da
investigagdo. O informante, tem liberdade para abordar o tema proposto pelo
entrevistador.
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2.3.2 Questionario com questoes fechadas e abertas

Apé6s a elaboracdo do questionario, o mesmo foi apreciado por dois
professores, um mestre e um doutor, que avaliaram o instrumento quanto a
clareza das questdbes e sua relacdo com o0s objetivos propostos.
Posteriormente, como teste piloto , foi aplicado em uma pequena amostra (10%
do universo), de profissionais da saude de um municipio vizinho. Foram
alterados e reexaminados os topicos, que apresentaram durante a aplicagao,
duvidas e dificuldades na interpretagdo. Assim, foi trabalhado para comprovar

sua validade, e operatividade.

Estes questionarios foram apresentados e entregues pela pesquisadora
e por uma académica do Curso de Enfermagem a todos os profissionais da
Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul, com formacgéao

universitaria, em seus locais de trabalho.

Esta académica recebeu anteriormente informacdes sobre a técnica a

ser utilizada, e foi acompanhada pela pesquisadora durante toda a pesquisa.

Durante esta pesquisa surgiram algumas dificuldades, sendo a que mais

prejudicou o andamento do trabalho foi o atraso na devolugdo dos
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questionarios e a pouca disponibilidade de tempo por parte dos profissionais
para emitir as informacodes solicitadas. Também ocorreu que um profissional,
cedido da esfera estadual, ndo aceitou responder o questionario, justificando
que nao fazia parte do quadro de pessoal do SUS, e que nem tinha interesse
em trabalhar para este sistema, porque o mesmo remunera muito mal os

profissionais.

2.4 O local do Estudo

O estudo foi realizado nos servigos de saude da Secretaria Municipal da

Saude de Santa Cruz do Sul - RS.

2.5 Analise dos dados

Para a analise dos dados utilizou-se a andlise descritiva, através da distribuicao
de frequéncia dos dados do questionario. Como recurso foi utilizado o
programa “Ep/Info 6.04 b” que possibilita a descricdo de dados estatisticos

(distribuicao de freqiiéncia, cruzamentos entre variaveis e tabelas).
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Os conteudos das entrevistas e das questbes abertas do questionario
foram analisados através do método dialético de analise de conteudo.
Conforme Minayo (1993), esse tipo de andlise visa obter indicadores, que
caracterizam os conteludos das mensagens, os quais podem ser definidos
como unidades de registro. Essas unidades s&o resultantes da decomposicéo
do conjunto da mensagem. Tanto a palavra, a frase, a oracdo ou tema podem

ser utilizados como unidade de registro.

Nessa fase de analise pode ser apontada trés finalidades:

estabelecer uma compreensdo dos dados coletados; confirmar ou
nao os pressupostos da pesquisa e / ou responder as questdes
formuladas, e ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado,
articulando-o ao contexto cultural da qual faz parte (Minayo, 1993).

Referindo-se a pesquisa social, essas finalidades sado consideradas

complementares.

Na operacionalizacéo utilizou-se dos seguintes movimentos:

- leitura global para apreensao do todo;

- leituras sucessivas de cada entrevista;
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- reconhecimento de indicadores dos temas: representagcdo do SUS,
constituicdo dos profissionais, participacdo nas politicas de saude, conflitos e

dificuldades, acordos e senso comum;

- classificacdo do tema em rubricas para melhor compreensédo e
interpretacdo ( concepcdes sobre o SUS, insercdo na dinamica do SUS,

valores, dificuldades, melhorias);

- identificacdo das unidades intencionais do discurso encontradas nas
rubricas: contradicoes (teoria / pratica; critica / alienacdo; totalidade /

fragmentacao) e as mediacoes (ideoldgicas e institucionais);

- identificacao das relagbes existentes interdiscursos;

- estabelecimento de conexdes, mediacdes e contradicoes dos
conteldos das entrevistas com a filosofia, e diretrizes do SUS, procurando
compreender as multiplas determinagdes que explicam a problematica da

descaracterizacao dos principios basicos do SUS na atengéo a saude.

E, por ultimo, o tratamento, a andlise e interpretacdo dos resultados,
dando-se especial atengdo as semelhancas e diferenciacbes dos elementos

que possibilitam o agrupamento em funcao das caracteristicas comuns.

As categorias profissionais (médicos, enfermeiros, psicélogos,

odontodlogos, assistentes sociais e farmacéuticos) também foram utilizadas
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para comparar as desigualdades presentes no cotidiano dos profissionais da

saude, que aparecem com nitidez em suas representacoes.



3 APRESENTACAO E INTERPRETAGAO DOS DADOS

Este tépico é reservado a apresentacado dos dados da pesquisa. Foram
efetuadas, determinadas associacdes entre os dados obtidos nos documentos,
questionarios e nas entrevistas, buscando na relacdo com a teoria, algumas

concepcgdes que mediassem a cotidianeidade dos sujeitos envolvidos.

Para facilitar o entendimento da realidade empirica, procurou-se
apresentar num primeiro momento os dados que caracterizam os profissionais
da saude de nivel universitario da rede publica de Santa Cruz do Sul. Apés, de
maneira seqlencial, através de topicos: o processo de trabalho no SUS local,
as relacdes profissionais as informacdes e representacdes sobre este sistema
de saude, bem como a participagdo dos profissionais na elaboracdo e

implementagao das politicas de saude.

3.1 Caracterizacao dos Profissionais da Saude da Rede Publica de Santa

Cruz do Sul
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3.1.1 Idade e Sexo

QUADRO 1 - DISTRIBUIGA O DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE EM RELAGAO A CATEGORIA PROFISSIONAL, IDADE
E SEXO

M F T M F T M F T M F T M F T M F T
DE 25 A 29 ANOS 6 1 7 1 4 5 1 2 3 o 2 2 0 1 1 0 1 1 19
DE 30 A 39 ANDOS -] 5 11 4 3 T 4] & -] 0 0 0 0 3 3 0 0 0 27
DE 40 A 49 ANDOS 2] 4 16 1 1 2 4] 0 4] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18
30 ANOS OU MAIS 1071 0 10 4] 4] 4] 4] 0 4] 4] 0 0 0 0 0 0 0 0 10
TOTAL 34 | 10 | 44 ] 8 14 1 8 9 0 2 2 0 4 4 0 1 1 T4

Fonte: Pesquisa Direta Leni D. W. e Maria Loeci S. , outubro 1998.

Observacao: Dos 81 profissionais, 7 (sete) ndo informaram o sexo e a

idade. Portanto para estes dados, foram considerados validos 74 casos.

Verifica-se que o maior numero de profissionais sdo do sexo masculino e

estdo concentrados na categoria médica.

Dos enfermeiros, apenas um € do sexo masculino. Na categoria dos
psicologos e assistentes sociais todos sdo do sexo feminino. Ha também,

apenas uma farmacéutica.

Quanto a idade, o maior numero de profissionais 27 (36,5 %) estdo na
faixa etaria de 30 a 39 anos, 19 (25,7 %) estao entre 25 a 29, 18 (24,3 %) entre

40 a49 e 10 (13,5 %) tem 50 anos ou mais.
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3.1.2 Formacao Profissional

1,2%

m21,0%

Figura 1. Formacao dos profissionais da saude

Fonte: Ibidem

Podemos observar que dos 81 profissionais envolvidos nesta pesquisa,
55,6 % sao médicos, 21,0 % odontélogos, 14,8 % enfermeiros, 4,9 %

psicélogos, 2,5 % assistentes sociais e 1,2 % farmacéuticos.

A maioria dos médicos tém em sua formacdo uma especialidade; no

7

entanto a maior parte destes, é contratada pelo municipio como clinico geral.

No que se refere a habilitacdo ou especializagdo na area de atuagéao no
SUS, 54,3 % dos profissionais responderam que possuem, 40,7 % nao
possuem € 4,9 % nao informaram. A maioria dos que responderam que

possuem habilitacdo ou especializagdo na area de atuagdo sdao médicos, e
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desenvolvem suas atividades no Plantdo de Urgéncias (PU) e possuem

residéncia ou outra especializagdo na area de clinica geral ou de cirurgia.

Por outro lado, os 40,7% que responderam nao possuir habilitacdo ou
especializacdo na area em que estao atuando, podem influenciar na qualidade
dos servicos de saude, uma vez que o SUS local ndo possui em sua estrutura

organizacional um servi¢co de educacao continuada para os seus funcionarios.

3.1.3 Tempo de Servico

QUADRO 2 - TEMPO DE SERYIGO NA REDE DE SAUDE DE SANTA CRUZ DO SUL

o | e e e e e [

MEMNOS DE 1 ANO

CE 01 A D3 ANOS 11 5 6 2 2 1 27
DE 04 A 08 ANOS 3 0 1 0 2 0 6
10ANOS QU MAIS 23 10 1 0 0 0 34
TOTAL 44 17 9 2 4 1 77

Fonte: Ibidem

Observacao: Quatro profissionais nao informaram este dado, sendo
considerados validos 77 casos.

Destes, podemos observar que 34 (44,1 %) estdo atuando na rede
publica de saude deste municipio ha 10 anos ou mais, 27 (35,1 %) estdode 1 a
3 anos, 10 (13,0 %) com menos de 1 ano e 6 (7,8 %) tem de 4 a 9 anos de

atuacao.
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3.1.4 Vinculo Empregaticio

43,2%

C. Confianca

C.EF.

CEE.

 Outros
Nao Informado

1,2%

Figura 2. Vinculo Empregaticio dos Profissionais.

Fonte: Ibidem.

Quanto ao vinculo empregaticio, pode-se verificar que 43,2 % séao
concursados, 29,6 % tem contrato emergencial, 8,6 % sao cedidos da esfera
Federal, 6,2 % cedidos da esfera Estadual, 4,9 % outros ( contratos CLT

realizados anteriormente ao concurso ), 1,2 % cargo de confianga e

6.2 % nao informaram. Foram considerados como contrato emergencial, dois
tipos distintos de vinculo: aqueles que realmente foram contratados sob este
tipo de regime, e os que responderam o questionario incluindo-se como tal,

sem no entanto possuirem este vinculo. Estes ultimos responderam de forma
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inadequada ao quesito vinculo empregaticio, pois na verdade, sao profissionais

que ainda se encontram em situacao irregular apds o concurso.

Esta situacao de irregularidade em relagéo aos recursos humanos do SUS,
ainda perdura para varias categorias profissionais. Técnicos concursados
continuam sendo convocados para algumas areas, enquanto em outras, 0s
concursados nao foram suficientes para substituir os lotados em cargos
emergenciais. Além disso, o grande dispéndio financeiro é uma das
dificuldades apontadas pela Secretaria Municipal de Saude, em relacdo as

demissoes dos funcionarios ndo concursados.

O quantitativo de pessoal que atua na area da saude deste municipio é
bastante expressivo, se relacionado com outros municipios da regido, porém
ainda é insuficiente para atender as reais necessidades de saude da
comunidade. Portanto, além do numero insuficiente de profissionais, pode-se
observar uma certa instabilidade no quadro de pessoal dos servicos desta
Secretaria de Saude pelas questdes relativas ao vinculo empregaticio que

ainda nao esta totalmente regularizado.
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3.2 O Processo de Trabalho e a Representacao dos Profissionais da

Saude da Rede Publica de Saude de Santa Cruz do Sul

A filosofia do SUS se traduz no concreto através da forma com que os
profissionais da saude operacionalizam os seus trabalhos nos servicos de
salide. E nesse concreto, na pratica, que as coisas acontecem. Na relacido
entre si, quando falam de seu trabalho, € que os profissionais expressam as

suas representacbes a respeito do significado do trabalho, do ambiente

profissional, das relagdes inter-profissionais, entre outros.

Portanto, conhecer de perto as atividades desenvolvidas, as formas de
insercao nas praticas de salude e as representacdes expressas por estes

profissionais representa o quadro real da situagao.
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3.2.1 Atividades Desenvolvidas

m Consulta e Aten
1180.2%

M Coordenacao/Supel

Palestras/Grupos

Figura 3. Atividades Desenvolvidas pelos Profissionais.

Fonte: Pesquisa direta. Leni D. W., Maria Loeci S., outubro 1998.

Pode-se observar que 8,2 % das atividades dos profissionais estdo
concentradas na consulta e atendimento individualizado, 11,1% em
coordenacdo e supervisdo, 4,9 % nao informaram as atividades que
desenvolvem, 2,5 % realizam palestras, fazem trabalhos com grupos e 1,2%

realizam outras atividades, como servicos burocraticos.

As atividades de supervisdo e coordenacdo foram respondidas na

maioria das vezes por enfermeiros.
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Como a maioria das atividades esta centrada na consulta médica e no
atendimento individualizado, pode-se considerar que o processo de trabalho
no Sistema Unico de Salde de Santa Cruz do Sul est4 sendo desenvolvido
predominantemente, através de saberes e praticas de atendimento individual,

visando o diagnéstico e a terapéutica.

O objeto de trabalho dos profissionais da saude esta centrado no corpo
doente, com a atencao a saude voltada para os limites fisicos, quimicos e
biol6gicos do ser humano, caracterizando-se assim, uma assisténcia pautada
no modelo clinico'®. Portanto, a assisténcia de satde oferecida a populagdo
pode ser considerada como um pronto atendimento, em que a clientela procura
a consulta médica, é atendida, e o retorno ndo é aprazado, ficando a cargo
desta clientela o estabelecimento de uma nova consulta, de acordo com suas
necessidades. Sao evidentes os limites deste modelo, conforme a

manifestagdo de um dos entrevistados:

“Esseatendimento é muitodifici dar certo, porque opaciente
consultahoje,recebereceita,masnaotenremédiomfarmaciado
postoedetambémaocompra,voltaamanha pior,consultacom
outromédicoerecebeoutrareceita, éumacoisasemcontrole”.
(entrevista7)

1 Modelo Clinico, assisténcia baseada em saberes que conduz a produgdo de cuidados de
natureza  bioldgica, com agdes médico-curativas. Termo utilizado por MENDES
GONCALVES, R. B. Tecnologia e Organizagcdo Social das Prdticas de Sadde. Caracteristicas
tecnologicas de Processo de Trabalho na Rede Estadual de Centros de Saide de Sdo Paulo.
Sdo Paulo: Hucitec - Abrasco, 1994.
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Nesta maneira, de “consultacdo” o atendimento € realizado de forma
rapida, dificultando a investigacdo efetiva das necessidades e queixas da

clientela.

Conforme Boltanski (1979), obstaculos como a pouca duragcdo de cada
consulta, impedem o0s doentes das classes populares de personalizar a
relagdo que mantém com o médico. “A duracdo da consulta médica parece

diminuir bastante com a classe social destes doentes” (p.37 — 69).

Ao relacionar a atencdo dispensada a clientela do SUS,
comparativamente com a clientela dos consultérios privados, chamou-nos a

atencao, quanto a referéncia ao pouco tempo de duracao das consultas:

“NaaspectodotempdispensadopraaconsultamédicamSUS,
apartetécnicapodenaoser prejudicada, masaparteafetivado
relacionamento tem miitos prejuizos, afetando o vinculo, a
credibilidade e a propria aeitacio dopciente. Ele degaa i,
porqueniotenputraopcao’(entrevista?).
Para as dimensbes mais amplas da saude, como as questdes sociais
nao é dado muita importancia. O que parece muito relevante é o “apagamento”

imediato das queixas, levar o paciente a um alivio rapido, momentaneo, dos

sintomas e uma satisfacao pelo socorro.

A consulta médica segue um estilo de queixa - conduta', valendo-se de

sinais e sintomas para a implementagao da terapéutica medicamentosa; diante

'* Termo utilizado por Mendes Gongalves, op. cit p. 257, referindo-se ao modelo clinico de
assisténcia, onde predomina o “tratamento” sintomatolégico, cujo o objetivo maoior é o
atendimento imediato da reivindicagdo terapéutica. Neste modelo é de fundamental
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de duvidas no diagnostico conta com auxilio de exames laboratoriais, RX e

internacao hospitalar.

As individualidades das pessoas e suas dimensdes sociais raramente
sao relacionados nessa atencdo, como também é muito pouco utilizada a
correlacdo de problemas de saude com dados epidemiol6gicos. Resultados
semelhantes sao descritos por Almeida et. al. (1997) na investigacao realizada
sobre o trabalho da enfermagem e sua articulacdo com o processo de trabalho
em salde coletiva na rede basica de servigos publicos de saude no municipio
de Ribeirdao Preto — SP. Para essas autoras, uma das consequéncias da
consultacado, sem estar vinculada a agdes programaticas, é ser ela, “ um saco
sem fundo”, pois, sem avaliar o quadro epidemiol6gico da populacao, ndo ha
como empregar adequadamente 0s recursos € meios necessarios para fazer o

controle das doengas em nivel populacional. (p.80 — 87)

Assim, a assisténcia médica individual trabalha com o pressuposto da
igualdade de todos ao acesso a consulta, e isso faz com que ocorra uma
grande abertura para este tipo de acéo, oportunizando a populacao de exercer
uma grande pressao por este servigo. O cliente, baseado em sinais e sintomas,
que ele detecta e considera anormais, é que determina a necessidade de
atendimento médico no pronto atendimento, o que difere da acao programatica,

em que esse tipo de atendimento também faz parte, mas com énfase nas

importdncia o conhecimento dos medicamentos para atender as manifestagGes clinicas, as
queixas dos pacientes.
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prioridades detectadas pelos profissionais e a populacdo. Uma, das tantas

decorréncias deste modelo é expressada pelos profissionais:

“Opacientepodemnsultarconvariosmédicosmomesmodia, é
umacoisasentontrole”(entrevista’).
Os regqistros sao realizados em sua maioria pelos médicos, na hora da
consulta, e se reduzem a queixa que o paciente apresenta e a conduta médica,
prescrita. O diagndstico, quando ha sinais e sintomas que evidenciam a doenga

neste primeiro contato, é registrado.

Nao se pode interpretar as razdes deste tipo de assisténcia, de maneira
simplista, recaindo a analise apenas nos profissionais de salde que
desenvolvem estas atividades. Esta situacdo necessita de melhores
esclarecimentos, nao apenas pelo material empirico obtido por esta
investigacdo, mas por meio de outras investigacoes especificas para essa
finalidade. Tais investigacbes sdo consideradas de grande importancia e
necessarias, diante do enfoque preventivo, pretendido e registrado no Plano

Municipal de Saude.

A consulta médica, desvinculada de acdes programaticas, € sem o apoio

de dados epidemioldgicos, dificilmente tera uma efetiva resolutividade.

Na clinica a intervengado é feita sobre a salde individual, através de
estratégias diagndsticas e terapéuticas. A epidemiologia, conforme Almeida

Filho (1992), tem como compromisso fundamental produzir conhecimentos,
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elucidacoes sobre a determinacdo do processo saude-doenca em geral.
Fornece informacbes e descreve os padroes de distribuicdo de doencas em
populacées, considerados subsidios para o desenvolvimento e

aperfeicoamento de medidas preventivas e praticas de saude coletiva.

A vigilancia epidemioldgica, , referida por alguns profissionais, que esta
sendo realizada no posto de saude central pela enfermeira, como parte de
suas atribuicbes profissionais, é apenas uma parcela da epidemiologia. O
recolhimento das notificacbes das doencas infecto-contagiosas e as
investigacdes de focos dessas, incorporadas nas atividades do posto de salde
central é de fundamental importancia, no que tange, ao atendimento imediato a

um sinal de alerta, para deteccao de focos de doencas desse tipo.

Porém, outras acbes epidemioldgicas para a identificacao das condicoes
de saneamento basico e da real situacao de saude da populacao foram citadas

pelos profissionais como uma das precariedades do SUS deste municipio.

“Euacto que sse tipp de assisténcia emalguns casos, ¢ um
grandepaliativo, porquesatdeéumacoisamuitomaisamplado
queumainje¢ao,um  comprimidinho(entrevistad)

“Temos muitacarénciadedados, registros obreasdoencgas de
maiorincidéncia, ousobreproblemasquestiaoafetandoasaide
dapopulag¢adocal(entrevista9)

A epidemiologia e a clinica devem andar juntas, numa relacdo de

complementariedade, porque a partir do conhecimento do perfil epidemiol6gico
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de uma comunidade e seus determinantes, torna-se mais facil adequar os

servigos clinicos a esta realidade.

A representacao dos profissionais médicos, em termos da producdo de
servicos de saude, se refere quase que exclusivamente a consulta médica e

medicacoes.

'?,

“Euvoulafazerasminhas consultinhas, aminhacotaedeu
(entrevista?).

“Semmpararmosoatendimentgrestadamservigopiblicolge
comoquedaarealizadol 6—8anosatras, temdiferenca; até
porque, ascobrancasfioaitras, masoqueaiaindaacloéque
naoseompletaosideaisdoSUS, enaoliumamaneiraclarade
orientargyofissional,atéquandoeondededevair”.
(entrevistal)

A qualidade deste atendimento poucas vezes foi citada durante as
entrevistas; a quantidade, o numero de consultas sempre aparecia, como

sendo uma condicao imposta pelo servico, em nivel local.

“Agente trabalha numsistema quantitativoe naoqualitativo, o
quedesquereméquantidade, eassim, setempoucaqualidadee
resolutividade™(entrevista’?).

“OBUS, exigemuitoanossaprodugao, aquantidadedepessoas
atendidasendcaqualidade”. (entrevista8)
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O objeto de trabalho apontado pela maioria dos profissionais € o
“paciente, doente”. Utilizavam muito esta terminologia, quando falavam de suas

atividades junto a clientela. Alguns até afirmavam:

“AMsatdedaindamuitocurativa” (entrevistadosl,2,5,0,7).

“Precisamosdemaisespecialistas’(entrevistadosl,2,4,7).

Com o objeto de trabalho dos profissionais centrado no paciente e suas
queixas, e 0s meios e instrumentos de trabalho organizados para a consulta e
terapia medicamentosa, o médico tem posicdo central neste atendimento, por
ser responsavel pelo diagndstico e prescricdo de medicamentos. Essa situacao
€ produto da divisdo do trabalho, gerada pelo modelo de atencdo a saude
adotada por este servico. Desta maneira os médicos estabelecem tal relacao
de poder, no processo de trabalho, pelo dominio e conducdo da producao de
consultas e tratamento dos doentes.

Pode-se observar, que este modelo cria diferencas entre os
profissionais, ndo correspondente com a realidade e gera uma divisdo técnica
do trabalho, que n&o é s6 técnica, mas também social, pois produz um
distanciamento muito grande entre os mesmos; principalmente entre a
categoria médica e as demais categorias. Coloca os esforcos de todos os
profissionais como um auxilio ao trabalho médico, e ndo como um trabalho

cooperado com objetivos comuns.
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“Osmédicosparaequesaosdonosdasaude’(entrevistad)

Exemplo disso, pode ser observado na atuagdo da enfermagem, onde é
utilizado grande parte do tempo de trabalho na organizacdo da infra-estrutura
necessaria a consulta médica, no controle da funcionalidade deste fluxo,
avaliando e encaminhando para outros servicos quando necessario; muitas
vezes complementando estas consulta, através da decodificacdo das

prescrigoes e orientando para o tratamento ou para exames.

“Opostodesaudeantral estaresumidoendarfichacomédico
atender, mmeiodissoroexistemaisnada, ndoexisteprograma,
otraballodaenfermagenestatotalmentedesvirtuado. Precisaser
resgatadootraballodaenfermagem” (entrevistas).

No centro de atendimento a saude mental (CAPS), os profissionais tém
tentado trabalhar com grupos, para atingir um maior nUmero de pessoas, mas
referem que nao é tarefa facil, pois, tanto o profissional como a clientela
precisam ser preparados para isso, porque a cultura sobre o atendimento "a

saulde é ainda muito centrada na consulta médica.

“Atualmente,aindaaconsultaéoisamuitoforte, tantopraos
clientes, como pra os profissionais. Se niao teve ®nsulta,
remédios, paree que nao lmve atendimento. Muitos médicos
aindaestaomuitoapegados, comosefossennsdonosdasaude.
Elestémumamentalidadeassim:euéquesei, ninguénmaisabe,
imagina Assistente Social, Psic6loga, Enfermeira entender de
medicagio,coma?Issacémeupapel” (entrevista).
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Conforme Mendes Gongalves (1994), mesmo admitindo-se o corpo
humano como objeto genérico do trabalho médico desde o inicio do século XIX,
ha formas diversificadas de proceder a elaboracao de seu conhecimento. A
concepcgao sobre o0 paciente, baseada nos limites fisicos, quimicos e bioldgicos
do ser humano, que sustenta o saber clinico, definindo o que é normal e o que
€ patolégico no corpo do “homem, individuo - biolégico, leva a ruptura das
conexdes sociais desse homem, e mesmo a ruptura das conexdes desse

homem consigo mesmo” (1994, p. 66).

O enfoque do modelo clinico de assisténcia a saude é essencialmente
biolégico, pressupondo como causa das doencas apenas os fatores biolégicos
do corpo humano, quase que esquecendo 0s aspectos sociais que levam o
homem a adoecer, tratando-o como se fosse possivel dissociar o biolégico, o

psicoldgico e o social.

A saude da populacéo, de uma maneira geral, vem sendo atingida por
problemas provocados pelas relagbes sociais conturbadas, de carater
agressivo e degenerativo, que exigem mudancas de atitudes, na relacédo
homem-ambiente e ndo mais somente a profilaxia e o tratamento especifico

contra os agentes causadores, como as bactérias e os virus.

Concordando com Berlinguer (1983, p.153 — 155), “o poder do médico
que na histéria era considerado uma influente elite social, cultural e muitas
vezes politica, foi gradualmente diminuindo”, diante dos agravos e riscos que

vém acometendo a saude dos homens. Exemplo disso, ele cita a Italia, que
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entre os paises capitalistas do Ocidente contava com o mais alto niUmero de
médicos em relacdo a populagao, porém possuia um dos mais baixos indices
de saude, ocorrendo uma grande contradicdo: mais profissionais, e menos

saude.

Mesmo crescendo na teoria e na pratica a bagagem de conhecimentos
tecnoldgicos e terapéuticos, fica cada vez mais dificil para o médico interferir
eficazmente contra as doencas, e reconduzir a clientela a uma condicdo de
vida saudavel, sem o apoio e a complementaridade de outras categorias

profissionais.

“Aspessoasquandovacaomédico,éporquedasjaestiodoentes,
pelo stressetotal, porfaltadeanprego,desrespeitadaendiversos
segmentosdacomunidade,eacabadespejandotudoissomSUS”
(entrevistad).

O médico tem conhecimento sobre a doenga, mas nao consegue
erradica-la sozinho; faz- se necessaria uma articulacdo de suas praticas com
saberes de outros profissionais e com a prépria comunidade, através de um
processo comunicativo, que possibilite uma abertura para o entendimento das

ideologias, retrabalhando os cédigos e simbolos que interferem nas relagbes e

nas questdes de saude-doenca.

Quanto ao modelo clinico de atencdo, ndo se pode negar sua
importancia na estruturacdo do conjunto das acdes de saude; porém, se

articulado a epidemiologia numa relacédo de complementariedade, podera surtir
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efeitos mais abrangentes nas acdes, agindo de maneira mais efetiva, néo

apenas no plano individual, mas no ambito da saude coletiva.

Na representacao de alguns profissionais sobre o SUS local, ja esta
sendo questionado as praticas desenvolvidas, e, apesar de timidamente tem

sido ventilado o desejo de mudancas.

“Nostemosquemudaranossaconcepgaomservigopiblico, 0
nossoatendimento frecisa aingir mais pessoas, a curto [razo,
entdo mo pule ser somente atendimento individualizado”.
(entrevista8 )

3.2.2 Carga Horaria e Salarios

No processo de trabalho dos profissionais, a carga horaria € um fator

bastante diverso.

A municipalizagdo da saude em 1992 e o concurso publico em 1995
podem ser considerados 0s maiores responsaveis por esta diversificacao e

pelo surgimento de muitos conflitos entre os profissionais.

A cedéncia de recursos humanos da esfera federal e estadual ao
municipio por ocasido da municipalizacdo, ja havia gerado uma grande
insatisfacdo, no que tange as diferencas e incompatibilidades de cargas

horarias e salarios, ocorrendo muitas vezes situacées desagradaveis, como
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profissionais atuando juntos, com as mesmas atribuicdes e responsabilidades;

no entanto, com salarios e cargas horarias diferentes.

Outra situacao bastante delicada era a desobediéncia as chefias e o
desrespeito a hierarquia. Como o0s coordenadores das unidades ou dos
setores de saude municipal eram profissionais do quadro de pessoal do
municipio, os demais profissionais cedidos ndo os respeitavam como seus
representantes superiores. Alguns até pronunciavam verbalmente suas
inconformidades e ndo aceitacdo com expressdes tais como: “eu ndo tenho
chefia”. Principalmente a categoria médica, em que muitos destes sentiam-se
autbnomos e pensavam ser 0S Unicos responsaveis pelo desempenho e a
qualidade de suas agdes, chegando alguns destes, a acharem dispensavel o

fornecimento de informacdes sobre o seu trabalho ao responsavel pelo setor.

As anadlises de Freidson (1978), sobre a autonomia do trabalho médico,
encontram nesta realidade, corroboragdo empirica. Essa dependéncia

constatada por ele, causa consequéncias no trabalho dos profissionais.

Com o concurso, surgiram expectativas de melhorias no relacionamento,
mas isso nao aconteceu, gerando, assim, até maiores confusdes e
insatisfagcdes. Alguns profissionais consideram que o0s médicos sao
privilegiados, com a reducado da carga horaria estipulada no concurso, e até
mesmo com a liberdade de ndo cumprirem integralmente o que foi firmado com
o0 concurso. Situacao decorrente da relacdo de poder que os médicos se

atribuem no processo de trabalho.
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“Os médicos ndo cumprem a carga horéria, e tem privilégios, parece
um cla, separada dos demais. Se centrou tanto o atendimento do
SUS na figura médica, que eles tém todo o poder. Eles fazem o
horéario que eles querem, o salario € muito bom para quem trabalha
duas horas por dia, dez horas por semana. E porque os demais
precisam trabalhar vinte ou trinta e seis horas semanais por esse
mesmo salario ? “ (entrevista 8)

Oficialmente, com o concurso, a carga horaria de trabalho semanal dos
enfermeiros e assistentes sociais € de 36 horas. A dos médicos, odontélogos e
psicélogos é de 20 horas. No entanto, os salarios estdo no mesmo padréo,

supostamente iguais.

“Osmédicos,unsfazenncargahorariacoutrosnao, eissopra
eles ndo ¢ obrado, enquanto que para outros profissionais e
auxiliares, uma hora que falte ja complica. Isso gera arito e
desmotivacao,essadiferencadetratamento”. (entrevista?)

Como a maior parte do trabalho dos profissionais esta voltado para o
conhecimento da doenca, da disfuncdo do corpo individual, com o objetivo
principal de normalizacdo desta irregularidade através da ciéncia medica, do
saber clinico, reforca ainda mais o carater autbnomo dos médicos, na solucao
da doenca. Na consulta, os médicos atendem a demanda de clientes e tentam
aliviar o sofrimento fisico.

“ Cuando su trabajotipicoconsisteartratar losproblemasque le

trae lagente, el profesional desarrolla su propiae independiente

concepcidade  aquellos problemas y trata de manejar aanbos,

: 1
pacientesyproblemas,a  sumodo”. '°

' Autonomia médica considerada por FREIDSON, Eliot. Em La Profesion Médica: Un
Estudio de Sociologia del Conocimiento Aplicado. Barcelona: Ediciones Peninsula, 1978, p.15.
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O clima de insatisfacao e conflito pode tornar as pessoas individualistas,
com sentimentos de egoismo, levando a realizar acdes isoladas, fragmentadas,
com pouco interesse ou até indiferenga com o resultado final, com a qualidade

dos servicos prestados.
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3.2.3 Capacitacao Profissional no SUS

27.2%

I IN&o Informado
.

Figura 4. Capacitacao profissional especifica para atuacdao no SUS

Fonte: Ibidem.

Quanto a ocorréncia de capacitacdo profissional para atuar nos
programas ou areas especificas, 66,7% responderam que nao ocorre
capacitagdo em servico, 27,2% responderam que ocorre e 6,2% nao

informaram.

Em suas falas, aparece a capacitacdo, educagdo em servico, como um

grande problema, ainda n&o resolvido.

“OsprofissionaisnaoestaopeparadosparatrabalharmSUS, é
muitaconsultae  reconsulta, paree que naotem resolutividade.
Acloquefaltamuitaindaparaserfeito.
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No servigo, tambémnao I um treinamento para os
profissionaisassumirunprograma.Osprimeirosprofissionaisque
comecaram o PACS e PSF, até tiveram oportunidade de
participar de @apacita¢ao derecida pela Secretaria da Saude do
Estado, porserenprogramasnovos. Masconosdemais, éfeito
remanejosdepessoal etutényueassumirsenestarcapacitado”.
(entrevistad)

Os profissionais que mais citaram esta capacitacao, foram os que atuam
nos servicos dos centros especializados, Centro Municipal de Atendimento a

Sorologia HIV / AIDS (CEMAS) e Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS).

Muitos informaram ja ter participado de cursos que auxiliaram em suas
atuagdes profissionais, e que essa participacdo foi motivada pelas

necessidades sentidas no processo do trabalho cotidiano.

No que diz respeito aos cursos realizados, pode se verificar que a
maioria originou-se da iniciativa propria dos profissionais, 24,7% sao
particulares oferecidos por instituicbes privadas, 23,5% oferecidos pela
Secretaria Estadual de Saude, 4,9% pela Secretaria Municipal de Saude e

46,9% nao informaram.

Os profissionais buscam fora dos servigos, capacitacao, treinamentos,
que auxiliem no desenvolvimento de suas atividades, na maioria das vezes

sem auxilio financeiro da instituicdo da qual fazem parte.

“Nio existe apacitagdo emservigo, inclusive quando muda
algumacoisamtrabalho, agenteprecisasepreparar, atravésde
cursosparticulares, queadaunpagaoseu. Foradoseuhorario
detrabalho,ourecompensandoolwariodepois. Dizengquenao
existerecurso,auxilioaraisso,verbadestinada.”. (entrevistada0)
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Com a organizacao das praticas de saude voltadas para a assisténcia
individual, centradas em terapéuticas curativas e o processo de qualificacao
profissional estruturado de maneira individualizada, conforme as necessidades
sentidas pelos profissionais ao desenvolver suas atividades no setor de
trabalho, fica bastante comprometida a qualidade do servico de saude

oferecido a comunidade, como também limita o saber profissional.

Os profissionais ficam muito atrelados ao saber técnico e perdem a visao
da totalidade, de fatores econdmicos, politicos e sociais que envolvem o

sistema de saude. Torna-se dificil adquirir um saber / fazer contextualizado.

“Cadaprofissional vaiatrasdoque seinteressa, epagaporisso.
Eu, mepreocumequeroqueomeuservigofuncione, porisso
que vou atras, mas tem profissionais que nem estio se
preocupando.Porquevaagastardinheiro?” (entrevistaS)

“Faltaincentivo, mmomentoquetunaoganhanenhumtippde
incentivo, nenhumcursodeaperfeicoamento, comoéquetuvai
ter perspectiva que queremrealmente investir emti, 1 teu
traballer (entrevistad)

Percebe-se que nao ha um envolvimento coletivo para a qualidade das
acdes, cada um desenvolve suas atividades da maneira que considera mais
correta. Nao existe um processo de avaliagdo da qualidade das acdes, ou do

desempenho dos servicos que prestam estas acoes.
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3.2.4 Avaliacao do Desempenho — “Qualidade das A¢oes”

Ao serem questionados sobre a avaliagcdo do desempenho e a qualidade
das acdes nos setores de trabalho, 55,6% responderam que existe avaliacao.
Porém destes, a maioria fez comentario quanto a avaliacao funcional no
periodo de experiéncia (probatoério) do concursado. Inclusive com colocacoes
sobre o despreparo de quem avalia, que nem sempre € um profissional da

mesma categoria funcional.

Dos demais, 38,3% responderam que néo existe avaliacao e 6,2% nao

informaram.

A avaliacdo realizada, € mais em termos disciplinares com os
concursados no periodo probatério, para cumprir uma exigéncia legal. Isso é
reconhecido pelos profissionais no momento em que eles citam que existe

avaliagdo do desempenho profissional no primeiros meses de concursado.

“No SUS, ¢ «igido a quantidade de atendimento e nio a
qualidade;entao, talvezestejadoqueopvodiz: oSUSnaoéde
confian¢a, ondestiaqualidade? Euacloaté, queopvotem
razdo, témmitas coisas que nao sao de ®nfianca mesmo”’.
(entrevista8)

Sendo a avaliacao, uma funcao gerencial, € de fundamental importancia
que os coordenadores, ou responsaveis pelos servicos e setores,

acompanhem a dindmica e a qualidade das agdes como um todo.
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Concorda-se com Nogueira (1994), que a qualidade das acbes em
salde nao é mais apenas algo pressuposto nos agentes que desenvolvem as
acoes, devido ao seu alto nivel de formacéao ou de qualificacdo, mas “algo que
os envolvidos nos atos de saude estardo constantemente preocupados em
auferir e aperfeicoar para dar maior satisfacdo aos que necessitam desses

servigos” (p. 17).

Sendo assim, fundamental a existéncia de um grande interesse em criar
e manter, entre todos os envolvidos nas unidades de saude, gerentes e
trabalhadores, uma consciéncia quanto as propriedades, beneficios e
maleficios, dos servicos prestados; utilizando-se para isso, inclusive de

metodologias de trabalho e estatisticas especificas.

E para julgar a qualidade com fei¢cdes quantitativas, faz-se necessario
nao apenas considerar o numero de procedimentos realizados pelos
profissionais, mas julgar as metas alcancadas, como por exemplo a diminuicao
dos indices de morbidade e mortalidade. Portanto, a qualidade nédo equivale a
uma mera intencédo de poucos; ela tem base no esforco persistente e coletivo,
que se inicia com o planejamento e é incorporada em todos os atos de saude

nas unidades.

No que se refere a questao de organizacao do trabalho em saude, como
processos de producdo de servicos e como redes de relagcdes sociais, em que
varios profissionais desenvolvem suas praticas para uma totalidade social,

considera-se de fundamental importancia a geréncia, para o planejamento das
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acoes, a integracao dos recursos humanos e a comunidade, como também
para a busca de unidade do processo de trabalho, em que cada profissional
deva estar comprometido no desenvolvimento de sua parcela para atingir o

objetivo maior que é a saude.

Segundo Almeida e Rocha (1997, p. 288), “na atividade gerencial estao
inerentes as dimensdes técnica, politica, comunicativa e de desenvolvimento
da cidadania”. Na dimensdo técnica estdo os aspectos mais gerais e
instrumentais do préprio trabalho, como o planejamento, coordenagéo,
supervisao, controle e avaliacdo no que diz respeito aos recursos humanos,
fisicos (equipamentos e instalagdes) adequados a finalidade do processo de

trabalho.

Concordando com Mendes Gongalves (1994), todo o trabalho
desempenhado coletivamente por divisdo de funcdes implica necessariamente
num posto de trabalho que cuide para que o conjunto se mova

organizadamente em funcéo ao produto.

Portanto, mesmo que as atividades sejam desenvolvidas de maneira
independente, cada profissional realizando o seu trabalho, conforme seus
principios e seus saberes, &€ primordial a existéncia da geréncia, agindo como

um fio condutor, orientando as a¢des para o objetivo comum.



3.2.5 Definicao e orientacao de tarefas nos servicos
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O Secretario da sal
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Figura 5. Quem define, distribui e orienta as tarefas nos servicos ?

Fonte: Ibdem.
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Verifica-se que 22,9 % dos profissionais identificam na figura do

coordenador a pessoa que define, distribui e orienta as tarefas no servico,

20,5% nao informaram, 18,1% o secretario de saude,12,0% consideram que

ninguém define, distribui e orienta as tarefas, 9,7% ndo sabem quem

desempenha estas funcbes, 6,0% apontaram a Secretaria da Saude, 3,6%

responderam que é o préprio profissional que define suas tarefas, 3,6% citaram

a equipe de trabalho, 2,4% o responséavel do setor, 1,2% o departamento de

pessoal.
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As categorias que mais citaram o coordenador’ como a pessoa que

desempenha estas fungdes foram da enfermagem e da odontologia.

Na representacdao dos profissionais, 0 processo administrativo-gerencial
nao esta bem claro; ha varias instancias de definicdo e orientacdo de tarefas, o
que muitas vezes interfere ou até inviabiliza o comando e o alcance dos
objetivos desejados. As funcbes de definicdo e orientacdo de tarefas para
muitos ndo sao reconhecidas nas pessoas representantes, ou responsaveis
pelos setores, outros desconhecem o responsavel pelo desempenho destas

funcdes, ou até negam sua existéncia.

“Eunaoseicomoénasareasadministrativacparamédica,masna
areamédicanésnactemosinformacio,orientacaoenhumacomo
executarqualquertarefa”. (entrevistal)

“Buporexemplo,nictefiuidéiade omofuncionaaPsiquiatria,
nuncarecebium  papelzidoexplicando ade funcionae ®mo
funciona,agentenacsabe...”.(entrevista2)

“No6s andamos cumprindo as necessidades do dia, mas £m
planejamentonenhum”. (entrevistal O)

Esse quadro, de certa maneira, pode estar refletindo a situacédo da
saude num contexto mais amplo, identificado na crise de gerenciamento,
provocado pela diminuicao de atribuicées do Estado e o despreparo dos novos

gestores.

* Coordenador: considerado nos servigos de salde deste municipio como o profissional
responsdvel pelo desempenho de um setor; Posto de Salde Central, CAPS, CEMAS, PU,
Odontologia.
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Na visdo dos profissionais, existe uma certa fragmentacéao de atividades

e um certo descompromisso com a manutengao do conjunto das acoes.

No momento em que se coletiviza o trabalho em saude, com a divisao
do trabalho entre diferentes trabalhadores, passa a haver a necessidade de
que alguns sejam responsaveis pela execucao, outros pelo planejamento,
avaliagéo e controle, dando uma conducao racional das atividades, a fim de
alcancar os objetivos de maneira mais adequada a situacdo. Isso nao implica
que o planejamento ocorra de maneira isolada, centrado apenas em gerentes e
administradores. Necessita da participacao de todos os elementos envolvidos

nas questoes de saude, principalmente da comunidade e dos profissionais.

Os profissionais de saude devem fazer parte ndo como meros insumos,
condicionados a executar certas tarefas previamente determinadas por
instancias de poder, mas como componentes indispensaveis na definicdo, e na

elaboracao de planos para a organizacao dos servicos de saude.

Segundo Campos (1994, p. 29 - 87), uma das principais diretrizes para a
consolidacdo de uma auténtica Reforma Sanitaria, objetivaria a progressiva
desalienacao dos trabalhadores da saude. “Hoje em dia, nos servicos publicos
e privados, ha uma nitida separagdo, um claro distanciamento entre os
profissionais € o0s pacientes, entre as equipes e a comunidade, entre os

trabalhadores e seus meios de trabalho”.

Concordando com Campos quanto a esse distanciamento entre os

diversos niveis, pode-se acrescentar que ele gera uma série de dificuldades, no
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que diz respeito ao desenvolvimento do trabalho cotidiano na saude, causando
apatia, falta de motivagdo, relacbes desumanizadas com 0s colegas e a
clientela, corporativismo extremado, incapacidade de arriscar, e o desinteresse

pelo novo, pela mudanca.

Diante desta situagédo, presente na realidade dos servicos de saulde,
sem duvida, é de extrema importancia o repensar a maneira, a forma como 0s
servicos de saude organizam- se, tornando essa organizagdo num processo

continuo de construgéo e reconstrugao.

3.2.6 Participacao no planejamento e organizacao dos servicos no SUS

Quanto a participacdo dos profissionais de saude no planejamento e
organizagdo do SUS local verifica-se que 53,1% dos profissionais nunca
participaram de reunides ou encontros para discussdo da organizacado e
funcionamento dos servicos de saude local, 40,7% ja participaram e 6,2% nao

informaram.

Destes que ja participaram, a maioria sdo enfermeiros e odontélogos
(84%). Muitos citaram a oportunidade em que ocorreram reunides para a
elaboracdo de matrizes programaticas, elaboracdo de programa de saude,
requisito necessario para conseguir a alteracdo na condicdo de gestdo da

saude, de Incipiente para Plena do Sistema Municipal, meta da administracao
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municipal para 1998-2000. Porém, enfatizaram que, apds estes encontros,

muito pouco tem sido feito.

“Uma oportunidade que se teve de falar da organizacdo e
funcionamento da saide, foi na elaboracio das matrizes
programaticas, paraanovagestaiodasaiude. Apésaelaboragao,
nadamaisocorreu”.(entrevista3)

“Teve uminicomomento, emque alguns enfermeiros tiveram
uma participa¢ao com o gestor na elaboragao das matrizes
programaticas,masfoioinicomomento,equeatéhojenadamais
foi feito. Tinhaumobjetivo, queaaconseguiragestaopgena.”
(entrevista?)

“Na elaboragao das matrizes programaticas foi pedido que os
servigos elaborassemas wias, entao se reuniu e se montou, €
pronto. Nuncamaiseteveacessoaisso, nuncamaisediscutiu
encimadisso. Agentenenmsabequaisosoutrosprogramasdos
demaiservigos”. (entrevista8)

A participagdo no Conselho Municipal de Saude foi citada por poucos e,

as vezes, referiam-se com manifestacées de pouca credibilidade.

“Algunsprofissionaisparticipammaformula¢aocaimplementagao
da politica de saude local através do Consello Municipal de
Satde,massisquetendireitcaovoto.’(entrevistab)

“Muitas coisas fioresolvidas m ConselloMunicipal de Saude.
Naosendoconselheirovo@naotenmogao,quepoder,queforca
tenesseonselho.”(entrevistas)

“BEu nao prticipo, mas alguns profissionais fazemparte do
Conselho. ConoConselloMunicipaldeSatidenosmoldes que
eleé¢feitdyje,conpessoasquestadasensaberoquepodeser

feito, semsaberoquedeveserfeito, etentandosemprelevaro
melhorparacseugrupeunacacredito.” (entrevistal)
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“Nao existe uma participa¢ao do pofissional de saude na
formula¢aoaiimplementacaodapoliticadesaide, inclusivede
esta muitomal nformado, pelomenos eupensoassim, oueu
estoumuitcalienado.”(entrevista2)

Ente os profissionais da saude, é muito raro que, aqueles que nao séao
conselheiros participem das reuniées do Conselho Municipal de Saude. Quase
nao ha interesse por parte dos profissionais por informacdes sobre a maneira
que estdo sendo conduzidas as questdes de saude no Conselho Municipal de
Saude. Alguns destes, comparecem, quando na pauta esta presente algum

assunto que diz respeito aos seus interesses particulares.

Se os profissionais nao participam das reunides, e ndo lIéem as atas, fica
dificil inteirar-se do que esta sendo decidido, ja que somente algumas decisbes

sao divulgadas através dos meios de comunicagao, como o jornal e o radio.

3.2.7 Organizacao do Trabalho — “Trabalho de Equipe”

Sobre a existéncia do trabalho de equipe, 70,4% reconhecem que existe
equipe em seu setor de trabalho, 23,5% referem-se que nao existe e 6,2% nao
informaram. Os que afirmaram a existéncia do trabalho de equipe fizeram muita
referéncia a participacdo dos auxiliares de enfermagem, como apoio na
realizacdo das atividades. Na representacdo destes, a relagdo existente entre

os profissionais e seus subalternos é muito boa.
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Concorda-se com Mendes Gongalves (1994), a prépria organizacao
juridica e administrativa de uma unidade ou posto de saude delimita claramente
uma forma coletiva de trabalho, onde cada elemento desempenha uma funcéo,

de maneira articulada entre os diversos postos do trabalho coletivo.

Esta articulacdo € pouco percebida pelos profissionais, que na grande
maioria trabalham de forma independente, relacionando-se de maneira mais
harmonica com o pessoal auxiliar, com formacao profissional de nivel médio
que atuam no mesmo setor de trabalho. Quando necessitam se comunicar

com outros setores, utilizam o telefone.

Na visao destes, a intersetorialidade é quase inexistente, ndo existe uma

interligag@o entre os setores ou entre os profissionais dos diversos setores.

“Naoexisteintegra¢do, compromissomtratar, de fechar como
umarededeservicos,cadaundicontadoseu,edeu.Saonicleos,
issofragmentacatendimento.” (entrevista8)

“Arelacacentreacquipeaqui atééboa,naosei,seéporqueéum
setordespecialidadeopessoal trocaidéia, discuteecresce. Fora
daqui é péssimo, muito ruim, e faz comque ste setor se
transformenumailha.” (entrevistas)

“Aindahaungrandedesconhecimentodosprofissionais,sobreo
queocorrenosoutrosetores. Acho,questasurgindoagorauma
pequena luzinhamfundodotinel, queéareuniaosemanalentre
oscoordenadoresparapoderfalarsobreoservigos, masagente
aindaestaexperimentandomraversevaidarcerto.”(entrevista0)

Um dos fatores apresentados como motivo de desintegracao e conflito é

a diversidade de cargas horarias e salarios, que se intensificou ap6s a
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municipalizacdo, o concurso publico e a propria situacdo de concursado ou

nao. Muitos véem nisso, e nas questdes politicas, os grandes motivos do dificil

relacionamento e até da concorréncia entre os profissionais.
“Aproépriarelacaoentremlegasmsetordetrabalho, tambémja
foimelhor. Apésoconcursoctriou-seduaslinhas, os concursados
eosnao concursados. Os concursados achamque témmais

direitosdoqueosndo  concursados.”(entrevista3)

“Arelagaoentreosprofissionaisémuitoconcorrente,devidoaos
diversostiposdeargahorariaesalarios.”(entrevista7)

Os recursos humanos da Secretaria da Saude ja sentiam algumas
diferencas em relacdo a carga horaria e salarios, devido as cedéncias e aos
privilégios de alguns profissionais. Com o concurso publico, ocorreram mais
alteragdes, que os caracterizaram em concursados e ndo concursados,
aumentando ainda mais os conflitos. A inexisténcia de um plano de carreira,
que contemple os cargos, salarios e regularize a situagdo empregaticia do
pessoal também é uma das questdes que vem gerando intranquilidade,

inseguranga e desmotivacao.

“Arelagao entre os profissionais é bemcomplicada, onde a
maioriaoutodosdosetorsio concursadosagentenacsentetanto,
masrorestantedosistemareflete, éumadiferencadesentimento,

de tranquilidadenamaneiradefalartemumadiferenca. Osnao
concursadostenunsentimentodeperda, comoagentediz: fica
engolindoosappranaoter oriscode perder oemprego, o
concursadoficamaisolto”. (entrevistas)
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Enquanto a saude da populacdo depender da boa vontade de politicos
para conquistar os seus direitos e planejar a organizacdo dos servicos de
saude, provavelmente estaremos convivendo com estes sentimentos de

dependéncia e inseguranga.

“Mesmoparaos  concursados,essasameagasdedemissao,dizendo
queoprefeitovai colocar todoomundoparaarua, issomexe

muitocomaspessoas.Imaginatutrabalharconasaude stressado,
preocupado como teuamanha, como ¢ que tuvai atender a
populagace

Quandoofimdogovermvai chegandoo stressetambém

vaiaumentando, gerandoconfusio. Euacloumacoisamaluca,a
cabecadaspessoasmiltimoarodegoverno™. (entrevista9)

Esta € uma situacao real, de um servico em que 0s recursos humanos
estdo expostos as condigdes politicas do municipio, em que 0s mesmos nao
tém regularizado sua situacao trabalhista e regulamentado seus direitos. Os
proprios coordenadores, ou gerentes sentem-se inseguros em seus

posicionamentos.

3.2.8 Existéncia de Politica de Recursos Humanos no SUS

Para a maioria dos profissionais ndo existe uma politica de recursos
humanos no SUS local, muitos desconhecem também a legislagdo sobre

recursos humanos do SUS.
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Relatam como dificuldades a pouca valorizagdo do profissional, a

auséncia de planos de carreira e a interferéncia da politica partidaria nos

servigos de saude.

“EudesconhegomuitooqueéoSUS, alegislagaodoSUSagente
naotémacesso,nacseinenpndemnseguir.

Naoexiste plarode arreira para valorizar oprofissional,
ténprofissionaistrabalhandolavariosanos,esemtrarunmovo
hoje vai ganhar o mesmo salario. Se eistisse sse plano, os
profissionais esentiriamestimuladosaestudar, sespecializare
terchanedeserbeneficiadofinanceiramente,oucomochefia. Tu
tacrescendoeissotrasqualidadeparactewservigo”. (entrevistaS)

Existe material informativo, bibliografias sobre o SUS, porém esses

recursos, na maioria das vezes ficam centralizados nas Delegacias e

Secretarias de Saude, e acabam nao sendo disponibilizados aos profissionais

em seus setores de trabalho.

“Fdificl comparar oSUS comodeve ser ea politicagemque
ocorre dentrodele. Temmuitos privilégios para dguns, o que
atrapalhaaorganizacaodotrabalho™(entrevista9)

“Esseatendimentaodiferenciadosedeveapolitica,aomternalismo
muitogrande. Eusei quetodostémdireitoaoatendimento, mas
daformapolitiqueiraqueéfeito,acabaestragando. Comofazem
muitasvezes, usandoaanbulanciacomotaxi. Naoédandotudo
que vai se resolver. Nao ¢ assimque desejamos trabalhar, isso
atrapalhamuitooservico. Fdificltrabalharconessaintervencio
depessoasnagrofissionais”. (entrevistab)

“Haumagrandepreocupagaoquantoasquestdespoliticas, muitas
vezes fica-se pensando como tornar os £rvicos quase que
intocavelpelos poiticos,quedenaosejaunservicodevenda,ou
deompradevotos. Agentedeveriaterumacertaaitonomiapara
fazerasaudedemaneiramelhor, senestaratreladoaumaeleicao
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asmudangasnasaude. Apoliticafazpartedavida,masnaodessa
formadoentia.

A gente se anpenha, se @npenha. e isso mo é
reconhecido”. (entrevista6)
“Atender, semreclamagdes da populacdo, politicamente parece

quedsuficiente”. (entrevista3)

“Euacloquenaolhiumestimulomramotivarosprofissionais.
Temprofissionais médicos que nao queremmis atender no
hospital,nenospacientesparticularesparanacsesentirobrigados
a aender os pacientes do SUS. Estao atendendo sé m
consultério”. (entrevista2).

De uma maneira geral, a representacdo dos profissionais sobre a
existéncia de politica de recursos humanos no SUS é bastante semelhante
entre as diversas categorias profissionais. Os mesmos sentem mais prejuizos
do que beneficios, tanto para eles proprios, como para a os servicos. A politica
existente, a “politicagem” que eles referem, é algo externo as suas praticas, e
interfere de maneira negativa no seus desempenhos por ser induzida de
maneira alheia a pratica, por politicos e ndao por técnicos. Como muitos destes
politicos desconhecem as praticas de saude, forcam situacbes para beneficiar
alguns usuarios, e causam interferéncias na dinamica do trabalho dos

profissionais.

Desta maneira, sem uma politica de recursos humanos que contemple
0s anseios e traga satisfacdo aos trabalhadores da saude, também a
possibilidade de carreira profissional no SUS é muito pouco percebida pelos

profissionais.
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Nessa figura pode-se observar a relacdo dos dados obtidos nas

questdes sobre a existéncia de politica de recursos humanos no SUS e a

perspectiva de carreira profissional neste sistema.

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% -

0,0%

79,0%

18,5%

14,8%

75,3%

Sim

Nao

N&o Informado
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Fonte: Ibdem.

Figura 6- Existéncia de politica de recursos humanos e a perspectiva de carreira
profissional no SUS.

Quanto a existéncia de politica de recursos humanos no SUS, 79,0%

dos profissionais responderam que ndo existe politica de recursos humanos no

SUS local. Apenas 14,8% consideram que existe, e 6,2% nao informaram. Os

que informaram que existe politica de recursos humanos no SUS, nao

nomearam quais seriam seus beneficios.
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Pode-se observar também que 75,3% dos profissionais de saude nao
tem perspectiva de carreira profissional no SUS. Os demais, 18,5% tém

perspectiva e 6,2% nao informaram.

“EuacloqueamaioriadosprofissionaisdoSUS, pensamcomo
eu,esteanpregoémaisumafontederenda,etambéngoquese
fala”.(entrevista7)

“Nacexistenenhunservicodeapoioeincentivoaofuncionario”.
(entrevistad)

“Se xistisse plamo de carreira, haveria possibilidade de arreira
dentro do SUS. Isso iria mexer umpouco, dinamizar mais a
propriaequipequetrabalhadentradoSUS”. (entrevista8)

“Agora coma  municipalizagao témumprojeto do Plam de
Carreira, oSecretariodaSaiudepareceque témvontade politica,
masnao seisedevai conseguir porque ¢ @mplicadocomas
questoespartidarias”. (entrevistas)

O gerenciamento dos servicos de saude, implica em entender as
relagbes, compreender sua dinamica e de alguma forma identificar as
contradicbes presentes no processo de trabalho, utilizando-as para o
desenvolvimento deste e para as transformacdes necessarias. Ou seja, a
geréncia tem como um de seus papéis, criar condicbes para que se efetive
mudancas no modelo assistencial, baseado na integracdo e satisfacdo dos

trabalhadores e da comunidade.
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No processo de trabalho, o individuo cria relacbes com outras pessoas
mediadas pelas tarefas que desempenha, tornando-o sujeito da relacao.
Portanto, administrar recursos humanos assume uma perspectiva ndo apenas
de controle; faz- se necessario entender as relacbes que estes criam na

organizagao, para mobiliza-los e envolvé-los nos objetivos organizacionais.

3.2.9 Reunides para integracao dos trabalhadores

No que diz respeito a ocorréncia de reunides para integracao dos
trabalhadores, 56,8% dos profissionais responderam que nunca ocorrem
reunides para integracao dos trabalhadores de saude da rede publica (SUS),
24,7% informam que ocorre uma vez por ano, 11,1% nao informaram, 7,4%

referem que ocorre duas vezes ao ano.

Na concepcdo dos profissionais, muito pouco tem sido feito para a

integracao.

“Faltaunentendimentoentreoservigoseosprofissionais,jafoi
sugerido pr colegas que fosse realizado um encontro de
integragao, paraunmelhorconhecimentodosprofissionaisedo
traballoquedesenvolvem. Foifeitoumafesta,entjueserviupara
dangar,masdeintegracaomdafoifeito”. (entrevistad)

“Existemdificuldadesderelacaoentrealguns etores, naoexiste
umtraballode  companherismo, colabora¢ao. Quandoseprecisa
dealgumacoisadeoutrosetor paraofaciente, agente precisa
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implorarqueocolegadoaitrosetoratenda, queajudearesolver.
Nacexisteintegragao”. (entrevistasd)

O trabalho realizado de maneira fragmentada e independente gera nos
trabalhadores um certo desinteresse por informacdes e conhecimentos sobre
os demais setores, como também pode ocorrer o descomprometimento com a
producdo e a qualidade do trabalho como um todo. As questdes éticas, o
respeito pelo trabalho do outro, também sao prejudicadas se ndo existe uma

boa relacao entre os trabalhadores.

3.3 Observacgées sobre o Sistema Unico de Saude - SUS

O SUS em seu sentido mais amplo € ainda pouco conhecido tanto pelos

usuarios como pelos que fazem parte de suas organizacoes.

Na representacao dos profissionais da saude sobre o SUS identifica-se
esse desconhecimento, quase que de maneira geral, e em todas as categorias

profissionais.

“SefalaenBistemaUnico, Municipalizagao,oqueéisso? Nunca
ta bemexplicado, as coisas 0 muito amplas, uma burocracia
enorme, projetos grossoseagenteacabanaoconhecendo. Fica
setorizadoumacoisaparaosecretario, outraparaosmédicos, tu
ficadentrodoteulocal de traballo fazendo, fazendo, mas de
formasegmentada.
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Agentedaiticaasaude, masnaosabeporquenaofunciona,
porqueasverbasnaovem..haungrandedesconhecimento.
Muitos profissionais aqui, quando foram responder o
questionariodessapesquisadiziam:eundoconhe¢asso,como
vouresponder?”(entrevista6)

“Eu desconheco muito o SUS, traballo dentro deste servigo
publico, mas naosei nemporquesepreencheal. A(fichade
atendimento). Ficadifici responderessequestionariodapesquisa
porque a gente nao conhece toda essa engrenagempolitica”.
(entrevista8)

“OSUS¢éumsusto, e@mosustoagente ficameioincrédulo
diantedaquiloqueseapresenta. Euacloquenafilosofia éuma
coisaanpla,atéboa,séquenaexecugaomsmoldesenyuesta
sendocolocado, setornaimpraticavel. Néstemosumpaispobre
querendoderecer umplarodesatidedepaisrico, alids poucos
paisesconseguendarunplamdesatdeomoomsso. Enquanto
seolocamac¢amentoracional paraasaide, talvezumaquarta
ougintapartedoqueosoutros paises oferecem percapta, nos
naovamosconseguirdarunplarodesaudeabrangenteomoo
SUS”.(entrevistal)

Quanto a assisténcia prestada a comunidade pelo SUS, em Santa Cruz
do Sul, os profissionais em suas falas colocam que o atendimento oferecido

neste municipio é diferenciado em relacdo aos demais da regiao.

“USocal,atéténbastantemisas,enrelacacaoutroslocais™.
(entrevista3)

“Eavelhahistéria, seoSUSdeve ser tudooque na filosofia

orienta, claroqueficamuitodifici dizerquestabem. Agora, se
compararmos o que Santa Cruz oferece anrelacaoas cidades
vizinhasd6gicoqueSantaCruzéunoasis”. (entrevistal)
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“Apesardemuitasvezesterafaltadevontadedosprofissionais,
SantaCruzcomparadoconoutrosmunicipiospareequetemim
atendimentadiferenciado.

E uma pena que muitas vezes, esse atendimento
diferenciadosedevaapolitica, aopaternalismomuitogrande, eu
sei quetodostemdireito, masdaformaqueéfeito, demaneira
politiqueira,acabaestragando”. (entrevistad)

“MuitosprofissionaisemSantaCruzreclamanmdoSUS, masnao
largam, naopedemparasair, éporqueforadeleacoisanaoesta
melhor”. (entrevista3)

“OSUSnioesta preparado, precisaser organizadode maneira
diferente.Naoténprofissionalparazendertodaessademandade
maneiraindividualizada, porissons temos que mudaranossa
concepgao m servico piblico, o msso atendimento precisa
abrangermaispessoas”.(entrevistaS)

Os profissionais sentem como necessidade uma melhor organizagao dos

servicos, e a adequacéao destes conforme as necessidades atuais.
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3.3.1 O SUS em Santa Cruz do Sul

M 6,2%

9,9%

22,2%

M Precisa de alguma melhoria

Necessita total reestruturacéo

Figura 7. Opinides sobre a forma como esta implantado o SUS local.

Fonte: Ibidem

Verifica-se que 60,5% dos profissionais referem que o SUS local precisa
de algumas melhorias, 22,2% acham que necessita ser totalmente

reestruturado, 9,9% nao informaram e 6,2% referem que esta bem.

Um grande numero de profissionais (65,4%) considera que estas
melhorias devam ocorrer no planejamento dos servigos, na politica de pessoal
e salarios, na integragdo dos servigcos, nos recursos fisicos e materiais. Os
demais 9,9% acham que deve ser melhorada somente a politica de pessoal e
salarios, 6,2% consideram que deve ser melhorado o planejamento dos
servigcos, 2,5% o0s recursos materiais, 1,2% o0s recursos fisicos, 1,2% a

integracdo dos servigos e 13,6% nao informaram.
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3.3.2 O Programa de Saude da Familia

t

acordo

W Parcialme
acordo

O Indiferente

Figura 8. Opiniao dos profissionais sobre a implantacao do PSF neste municipio.

Fonte: Ibidem.

Sobre a implantacdo do PSF em Santa Cruz do Sul, 62,7% dos
profissionais de saude estdo totalmente de acordo. Os demais, 20,5% estao
parcialmente de acordo, 8,4% nao informaram, 4,8% consideram indiferente e

3,6% parcialmente contra.

Este programa, ja implantado em dois bairros, tem uma boa aceita¢do

pela comunidade, segundo um profissional de um destes bairros:

“Eumtrabalto empolgante, apesar das dificuldades. Opovoé
carente nestes bairros, nao temcondi¢des de se deslocar para
buscatatendimentoforaddairro.

Agente faz visita domiciliar e divulga oatendimentodo
postodestebairro. Quandos pacientesnaoconseguemratéo
postopr problemas delocomogio, ougravidade docaso, nés
vamosatéacasadele.



130

Existemmitosproblemas  socio-econdémicoseambientais.
Umgrande problemaé odepositodelixoemterremaldioe
numa sangaque passanavila. Nessagua poluidada sanga®
criangastomanbanho. Jafizemosummtiraodolixo, masfalta
verbapararesolverosproblemasmaioresdesaneamentohisico,
rededessgoto.
Niaoestamosdesenvolvendopogramasdesatudeaindapor
falta de spago fisico. N6s estamos o psto que ja tinha no
bairro, eébastantepequeno. Temosaplantadeumpostomyo
pronta,hamaisdeummno, masaindanaofoiconstruido. Assim,
que tiver umespagomaior pretendemos trabalhar comgrupos,
estimularacomunidade, fazerelesteriniciativaseniosoreceber
tudgronto.Nestagestaoomternalismoédemais”.

O Programa de Saude da Familia € um dos programas preconizados
pelo SUS, e que pode trazer grandes beneficios para a populacdo mais
carente; porém se nao houver infra-estrutura para os profissionais
desenvolverem suas atividades, no atendimento as necessidades da
comunidade local, e se nao for disponibilizado recursos para solucionar 0s
problemas de moradia e saneamento basico destes bairros de periferia, o

trabalho da equipe do PSF podera ficar reduzido ao atendimento de doentes.



3.3.3 A Cobranca no Servico Publico x Consideracoes sobre o SUS.

QUADRO 3 - COBRANGA NO SERVIGO PUBLICO X CONSIDERAGEES SOBRE O SUS

—
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TOTALMENTE CONTRA,

MAD INFORMADO

TOTAL

30

30

Fonte: Ibidem.

Verifica-se que (30) 37,0% dos profissionais estdo parcialmente de

acordo com o sistema de cobrancga pelos servicos de saude prestados na rede

publica. Estdo totalmente de acordo (21) 25,9%, totalmente contra (19) 23,5%,

(3) 3,7% sao parcialmente contra e (1) 1,2% sao indiferentes. Nao informaram

(7) 8,7%.

Pode-se observar que (30) 37,0% dos profissionais consideram o SUS

como um sistema de saude para todos, que visa 0 bem comum, por isso

necessita da participacao da comunidade, dos gestores e dos trabalhadores da

saude. Os demais, (30) 37,0% consideram um sistema de saude com

principios, objetivos bem definidos, mas inaplicavel na realidade atual, (11)
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13,6% um sistema de atendimento basico com consultas, exames elementares

e internacdes hospitalares para os pobres. N&o informaram (10) 12,4%.

A maioria dos profissionais que se referiram ao SUS como inaplicavel na
realidade atual, fundamentaram suas respostas com a ma remuneragao pelos
servigcos prestados e a falta de incentivos que os profissionais recebem neste

sistema.

Quanto a cobranga nos servicos publicos, muitos profissionais se

referiam como uma maneira de valorizar e organizar 0s servicos.

“Muitos colegasachamquecobrandovai havermaisvalorizag¢ao
pelapopulagaocaoservigosprestados. Euacloquenioéesteo
caminho, vamos estar cobrando das pessoas erradas . Essa
pequenacobrangaseriaumpaliativotemporario, e parase fazer
unbomntraballoriosenecessitadegrandesestruturas, grandes
recursos. Necessita-sedematerial basico, treinamentodepessoal,
pessoal criativoeinteressadoe queaverbavenhacertaparao
servigocerto,nacsejarepassadaaoutros’. (entrevistad)

“Soucontraessacobranga, jasepagapeloatendimentoasatde
atravésdosimpostos,aCPMFéumexemplodisso. Oquedeve
existiréumaconscientiza¢aodequetujapagouparaestarsendo
atendiddem”. (entrevistad)

“Alguns profissionais acham que deveria haver cobranga no
servicopiblico, euaclbqueissorioiriaresolver, aorganizacao
doservigosdeveserfeitaindependentedembranga’.

(entrevista?)

As opinides e atitudes dos profissionais referentes ao ambiente e a

maneira como € organizado e desenvolvido o trabalho na saude, tém uma
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grande relagcdo com as suas visao de mundo e com o que eles pensam sobre a
sua profissdo. Exemplo disso é a categoria médica em que 71,1% dos
envolvidos nesta pesquisa responderam que sao parcialmente ou totalmente a
favor da cobranca nos servigcos publicos de saude. Como os mesmos durante a
formacao tém um certo direcionamento para a elaboracdo e organizacao do
seu trabalho autbnomo, com consultérios préprios e individuais, direcionados a
uma clientela particular, consideram a cobranca como uma maneira de
valorizar as agbes e 0s servigos. Inclusive, na maioria das vezes, o maior

tempo dedicado ao trabalho é desenvolvido no consultério particular.

“Apesardeaisertotalmentemntraacobrancadacoisapublica,

acredito que a cobranga valoriza os £1vigos. Incusive alguns
psiquiatrascostumadizerqueapartemaisimportantedotrabalho
deleséacobranga, queapartirdomomentoquealguémpagou
paratireceber, paratiouvir, elestaareditandoenti. Celiente
particularchegaatiporquedetequer,oclientedoSUSchegaati
porquenacténoutraopcao.’(entrevistal)

“Particularvalorizamaisoatendimento, porquepagouporele. O
médicoé scolhidoadedo, porque ocliente vai desenbolsar o
dinheiromrapagaraatendimento.”(entrevista2)

Estes conteldos diferem bastante quando comparados com as

representacdes de profissionais de outras profissde, em que dedicam a maior

parte do seu tempo de trabalho nos servigos publicos.
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3.3.4 Necessidade de Informacoes sentida pelos profissionais ao atuar no

SUS

Quanto a necessidade de informacdes, pode-se verificar que 11,1% dos
profissionais sentem necessidade de informacées sobre a situacdo dos
recursos humanos no SUS, 4,9% sobre distribuicao dos recursos financeiros no
SUS local, 3,7% sobre normas técnicas e programas de saude, 3,7%
organizagdo e funcionamento dos servicos do SUS local, 2,5% sobre
competéncias administrativa federal, estadual e municipal. E a maioria, 51,9%
sentem necessidade de informacdes sobre todos os itens citados acima. Nao

informaram 17,3% e referiram necessidade de outras informacées 1,2%.

O profissional que respondeu outras informacdes ndo descreveu quais

eram essas informacdes que sentia necessidade.

Através deste quadro, fica ainda mais clara a grande caréncia de
informacdes sobre o SUS, que sofrem os profissionais da saude que atuam nos
servicos deste sistema. Muitos dados, formularios e a prépria legislagdo do
SUS nao sao distribuidos ou colocados a disposicdo dos profissionais nos

servigos de saude.

Exemplo disso, é o desconhecimento dos profissionais quanto a
nomenclaturas, termos técnicos e operacionais, que orientam e regulam a

funcionalidade do SUS.

O termo NOB (Norma Operacional Basica), designa um instrumento de

regulacao do SUS; além de incluir as orientacbes operacionais, ela explicita e
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da consequéncias praticas aos principios e diretrizes do sistema. Ja ocorreram
varias edicdes: NOBs 1991, 1993 e 1996. Que, com o passar do tempo, foram

sendo ajustadas e aperfeicoadas para melhor atender aos propésitos do SUS.

Dos 81 profissionais da saude, que foram questionados sobre o
significado do termo NOBs, 43% nao souberam responder, 41% néao

responderam, deixaram em branco a questao e 16% souberam responder.

Esta situacdo, mais uma vez confirma o desconhecimento dos
profissionais que atuam no cotidiano da saude, sobre as diretrizes e as normas

do Sistema Unico de Sade.



4 CONSIDERACOES FINAIS

Num trabalho dessa natureza nao é tarefa facil, abordar e compreender
os resultados, diante das individualidades préprias de cada profissional e da
amplitude de concepcgdes sobre o tema. As diversas interrogacées que foram
levantadas durante esse trabalho fomentaram varios outros desafios. As
proprias respostas apresentadas geraram novas problematicas, que estimulam

e induzem a outras investigacdes futuras.

Nesta investigacdo procurou-se identificar as caracteristicas dos
profissionais da saude que atuam no SUS em Santa Cruz do Sul, e as
representacées que 0s mesmos constroem sobre esse sistema. E, para um
melhor entendimento destas caracteristicas foi relacionado as condicbes, os
fatores e os elementos produzidos nesse meio de trabalho, através de
documentos da Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do Sul, bem

como a dinamica sécio-cultural do sistema de saude.

Analisando as lutas sociais para a reforma sanitaria brasileira, a
legislacdo existente e os principios do SUS, nao restam duvidas que houve
grandes conquistas, porém, o tratamento que tem sido deferido aos recursos

humanos do SUS e a comunidade ainda carece de muitos investimentos.
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Acredita-se que existe uma relacdo bastante significativa entre 0 desempenho
econOmico de um pais e as condicdes de vida e bem-estar de sua populagao.
Portanto, torna-se mais dificil ainda, lutar por uma reforma sanitaria quando o
Estado destina uma minima parcela de seu orcamento para a saude, ainda
mais se pensarmos nas graves situacdées em que vivem setores da populacao,

com problemas de desemprego, falta de alimentacdo e moradias.

A reforma sanitaria busca a efetivacdo de um Sistema Unico de Salde,
que atenda a toda a populagdo de maneira integral. Para que isso ocorra se faz
necessario unir as forcas da sociedade em torno da idéia de saude como
direito de todos e dever do Estado e que, para efetivar-se, necessita de um
Sistema Nacional de Saude unificado e descentralizado, com a participacao
expressiva tanto dos profissionais da salde como da populacdo. Portanto, a
maneira mais adequada de implementacdo dos servicos de salude nesse
sistema, depende tanto da forma como a sociedade entende e deseja que
sejam resolvidas as questdes de saude, como dos valores e representacoes
que norteiam as atividades dos profissionais de saude. Assim, as atitudes, a
ética e a maneira que os profissionais exercem suas profissdes tem influéncia

no destino do sistema de saulde.

A atitude dos profissionais em seu universo de trabalho, tem uma
relacdo muito intima com a sua visdo de mundo e, principalmente, com o que
pensam sobre sua profissdo. Enquanto os mesmos néo se sentirem inseridos
na politica de saude, como parte integrante das instituicbes publicas (SUS),

ndo apresentardo grandes interesses e comprometimento com o seu
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funcionamento. O préprio desconhecimento sobre a politica de saude referida
pelos profissionais e a falta de capacitacdo em servico para orientar o trabalho,
conforme as diretrizes preconizadas pelo SUS, também contribuem para essa

falta de comprometimento.

A falta de comprometimento dos profissionais torna a assisténcia a
salde muito tecnicista, voltada somente para as questoes fisicas e bioldgicas
do ser humano e com forte tendéncia a um tratamento uniformizado, atendendo
a todas as pessoas de uma mesma maneira, 0 paciente, adotando como
referéncia o conceito de patologia e esquecendo-se da nocao de individuo. Até
a forma de atuar do profissional tem seus limites, num fazer acomodado,

repetitivo e desmotivado.

A expressao corporativista mais exacerbada de alguns profissionais,
também tém contribuido para que o setor saude tenha um fragil e ténue espirito
de equipe, de trabalho coletivo, tanto no trabalho cotidiano como na forma de
organizar o conjunto das agbes em saude, levando muitas vezes a sérias
implicacdes, tanto para o desenvolvimento das politicas de saude, como para a

utilizacdo de novas maneiras de pensar e atuar no SUS.

Também a competitividade existente nas relagées cotidianas de trabalho
dos profissionais, expressa repetidas vezes em seus depoimentos, ao invés de
favorecer as modificacbes e melhorias de maneira conjunta e solidaria, tem
forte tendéncia a conservacao e ao comodismo. Exemplo disso, € a maneira
bastante individualizada com que cada profissional desenvolve suas atividades,

sem conhecimento e preocupag¢ao com o conjunto maior do trabalho coletivo.
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Alguns profissionais reconhecem em seu pequeno grupo de trabalho do
setor, uma equipe organizada para resolucdo dos problemas que surgem no
dia-a-dia. Porém, essa organizacao esta baseada em alguns interesses, que
pouco dao conta do que realmente esta sendo esperado por parte dos
usuarios, quanto ao trabalho que os mesmos desejam que seja realizado. Os
elementos da equipe, muitas vezes, se tornam cumpridores de rituais que
auxiliam no desempenho do médico, tornando-se assim 0 processo de

trabalho bastante limitado e sem planejamento.

Ha um certo distanciamento entre as concepcbes praticas dos
profissionais e a filosofia do SUS, que pode ser observado através das
contradicbes presentes no pensamento que sustenta a pratica cotidiana do
profissional da saude. Inclusive a idéia de cobranca pelos servigos prestados

no SUS é uma das provas mais reais dessa situacao.

Reconhece-se, que o0s profissionais da saude e as demais
representatividades da sociedade civil devem ser considerados as matrizes
para pensar e formular as diretrizes das ag¢des dos setores da saude. Para que
ocorram mudangas na maneira de planejar e implementar estas acoes, se faz
necessario cada vez mais a participacdo de profissionais da saude nas
politicas de saude, posicionados de maneira ética, defendendo os interesses e
necessidades da sociedade como um todo e ndo apenas defendendo os

interesses das corporacoes.

As unidades, ou servicos de saude, devem formar uma rede de servicos,

organizada e articulada para o enfrentamento dos problemas de saude e
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necessidades da populagcédo, ordenadas dentro de uma perspectiva de produzir
em todos os setores: acolhimento, vinculagdo e responsabilidade de ir ao
encontro de solucdes efetivas para os problemas encontrados, ao mesmo
tempo também devem procurar gerar maiores oportunidades de autonomia aos
usuarios, oferecendo condi¢des para decidirem questoes, problemas de suas
préprias vidas, através da educacao; visando a promocao e a protecao da

saude em nivel coletivo.

A construcdo de um modelo de gestdo para a saude, flexivel e
democratico, implica a construgdo de estratégias de acdo, capacitacao de
gerentes e profissionais, além da ampliacdo do espaco de participacao da
populacdo. Dentro da nossa realidade social, cada vez mais, torna- se
essencial que gestores e gerentes da salude tenham uma nova postura em
relacdo aos recursos humanos da saude, entendendo-os como sujeitos e
atores principais no processo de mudancgas nos servicos de saude. Nao mais
se aceita, planejamentos puramente normativos, onde os individuos sao
induzidos a seguir um manual editado para o ano todo, como se a realidade
pudesse ser congelada para esse plano, € 0s problemas sociais se
mantivessem iguais aguardando solucdes. Esquecendo-se a capacidade

criativa dos profissionais e agravando as necessidades dos usuarios.

Comparando as mudancas que vém ocorrendo nas questbes da saude
com as representacées dos profissionais sobre o SUS, a impressdao que se
tem, € de que os recursos humanos do SUS foram abandonados por este

sistema. Diante da caréncia de informacbées em que se encontram 0s
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profissionais da saude, disponibilizar um espaco para a comunicagao, que
oportunize as trocas, consenso e a legitimidade entre os setores e
profissionais, podera gerar melhor entendimento e coesao através do dialogo e

também o crescimento profissional e o desenvolvimento da cidadania.

As instituicdes de saude precisam estar voltadas para a aprendizagem e
abertas para a critica interna e externa, fazendo com que os recursos humanos
ganhem outra dimenséo, tornando-se sujeitos ativos da relacéo institucional,
construindo e reconstruindo continuamente a organizacdo. Assim, gestores e
gerentes passam a atuar como mediadores, abertos ao didlogo e ao
conhecimento das mdltiplas leituras da realidade, formuladores de alternativas
de acgdes, articuladores das agdes de suas equipes, facilitando a coletivizacéao
das idéias e oportunizando inovacoes. A gestdao colegiada parece ser a mais
adequada aos servigcos de saude, pois além do consenso, pode reconhecer o
papel central dos profissionais nas tomadas de decisao, e envolvé-los tanto
para a formulacao de objetivos e assuntos gerais, como para as avaliacées dos

resultados.

Conclui-se que, concomitante a necessidade de informacédo e
capacitacdo dos profissionais da salde, as questdes gerenciais também
carecem de investimentos. Seminarios e cursos que auxiliem na capacitacao
gerencial, poderiam promover uma capacitacao técnica e pedagogica para 0s
coordenadores e responsaveis pelas unidades de saude, favorecendo o
processo administrativo e gerencial destes setores, ja que essa & uma das

necessidades levantadas pelos profissionais.
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E, também de fundamental importancia o processo de comunicacio e de
trocas entre a Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) e os servicos de
saude da regidao, procurando desenvolver a formagdo, e a capacitacao dos
recursos humanos para o SUS, através de um trabalho integrado, com
objetivos e compromissos determinados conjuntamente, ja que é uma das
atribuicoes do SUS ordenar a formacdo de recursos humanos na area da

saude.

Existem projetos de extensdo da universidade que envolvem docentes,
alunos e a comunidade, porém os profissionais que atuam nos servicos de

saude muito pouco tém se envolvido.

No ensino, varias modificacbes vem ocorrendo, como taticas
necessarias, mas nao suficiente para mudancas em profundidade, que
contemple as necessidades de formacao e capacitacao dos profissionais para
atuar no SUS. Por isso, acredita-se que a articulacdo docente-assistencial, que
consiste no estabelecimento de um entendimento, de uma relagdo de trabalho
entre a instituicao de ensino e as instituicdes prestadoras de servigcos de saude,
que permite a alunos, professores e profissionais trabalharem em conjunto, traz
beneficios para ambas as partes. Para o ensino, esse local de trabalho
proporciona uma situacdo de vida real, substituindo com vantagens qualquer
simulagdo usada na tentativa de imitar a realidade da saude publica. O aluno
tem a oportunidade de aprender fazendo. Para o0s servigos, esse espago
docente-assistencial se torna um local de pesquisas, de educacdo em servico e

validacéo de novas metodologias, oportunizando também as inovacoes.
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Portanto, essa atuacédo conjunta faz com que, em certas situacoes, 0s
agentes de mudancas sejam 0s servicos de saude, contribuindo para melhorias
curriculares e, em outros momentos, 0 ensino, a propria universidade induz a
mudancas nos servicos por suas pesquisas e estudos da realidade regional.
Esse parece ser o caminho mais adequado para a melhoria das condicées de

saude da populagao e do desenvolvimento regional.



ANEXO 1 ORIENTAGOES AOS PROFISSIONAIS PARA RESPONDER O

QUESTIONARIO DA PESQUISA

UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL -UNISC
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO - MESTRADO EM
DESENVOLVIMENTO REGIONAL

PROJETO DE PESQUISA

Santa Cruz do Sul, junho de 1998.

Prezado (a) Profissional de Saude:

Ao cumprimenta-lo(a) cordialmente, gostariamos de convida-lo(a), para
participar da pesquisa sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), que faz parte
do Programa de Poés-Graduacao - Mestrado em Desenvolvimento Regional da
UNISC.

Sua participacao é de fundamental importancia na identificacéo das reais
condicoes do SUS, em Santa Cruz do Sul.

Nesse estudo, suas respostas ndo serao identificadas individualmente,
asseguramos que as mesmas serao analisadas dentro de um contexto geral,
de acordo com os objetivos do estudo. Portanto ndo ha necessidade de
assinatura do questionario.

Ao responder o questionario, favor observar as seguintes orientacoes:

- Marque um "X" no paréntese da alternativa escolhida;

- Nas questdes fechadas as respostas sdo de escolha simples, isto &,

somente uma alternativa deve ser escolhida, com excecdo das
questdes 14 e 18, onde mais de uma resposta pode ser desejavel por

parte do respondente;
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Favor ndo usar os quadrados a margem direita da folha, porque eles

sdo de uso exclusivo do pesquisador;
Ao evitar rasuras nas respostas, estaras facilitando a analise dos

dados.

Contando com sua compreensao, agradecemos sua colaboracao.



ANEXO 2 QUESTIONARIO APLICADO NA PESQUISA

QUESTIONARIO

O presente questionario faz parte do trabalho de Pesquisa do Programa
de P6s — Graduacao em Desenvolvimento Regional — Mestrado da UNISC.

Suas respostas sdo de fundamental importancia para um estudo de
avaliacado do Sistema Unico de Saude (SUS) em Santa Cruz do Sul.

1) Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
2) Data de nascimento:

3) Profissado: ( ) Médico

( ) Enfermeiro

( ) Assistente Social

( ) Psicologo

( ) Odontdlogo

( ) Farmacéutico

( ) Fisioterapéuta

( ) Veterinario

( ) Outra Qual ?

4) Tempo de Servico no SUS em Santa Cruz do Sul

( ) Menos de 1 ano
( )De1a3anos
() De4a9anos
( ) 10 anos ou mais

5) Vinculo Empregaticio

( ) Concursado

( ) Contrato Emergencial

( ) Cargo de Confianca— CC

( ) Cedido da esfera Federal

( ) Cedido da esfera Estadual

( ) Outro Qual ?
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6) Atividades que desenvolve:

( ) Consultas — atendimento a clientela

( ) Coordenacao e Supervisao

( ) Palestras e Grupos

( ) Visitas domiciliares

( ) Visitas a estabelecimentos comerciais

( ) Outras Quais ?

7) Suas atividades fazem parte de algum programa de saude do municipio, em
andamento ?

( ) Nao

() Sim Qual ?

8) Suas condutas seguem uma linha de acdo, orientada por um sistema ja
existente de referéncia intra e intermunicipal, para os encaminhamentos
necessarios ?

() Sim

( ) Nao Por que ?

9) Em seu servigo, ja participou de reunido ou encontro para discussdo da
organizacao da organizagao e funcionamento do SUS ?

() Sim
( ) Nao

10) Se a resposta for Nao, pule para a questdao 12; Se for Sim, Qual a
frequéncia destas reundes ?

( ) Anual — 1 vez ao ano.

( ) Semestral — 2 vezes ao ano

( ) Trimestral - De 3 em 3 meses
( ) Bimensal - De 2 em 2 meses
( ) Mensal - 1vezao més

11) Essas reunides referem-se a:

( ) Assuntos administrativos

( ) Assuntos de organizacao e funcionamento do servico
( ) Assuntos de organizacéo e implantacdo de programas
( ) Avaliacdo do desempenho do servico

( ) Avaliacdo do desempenho do pessoal

( ) Capacitacao e Treinamento

( ) Outros Quais ?
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12) Reunido para Integragéo de Trabalhadores da Saude acontece:

( ) Uma vez por ano
( ) Duas vezes ou mais por ano
( ) Nunca acontece

13) Suas opiniées ou sugestbes ja foram utilizadas para a melhoria das
condicoes de trabalho ?

( ) Nao
() Sim Quais ?

14) Ja& participou de algum Treinamento ou Curso de Educagcdo em Servico
que auxiliou em sua atuacao profissional ?

( ) Nao
() Sim Quais ?

15) Este treinamento ou curso foi oferecido por:

( ) Secretaria de Saude do Municipio

( ) Delegacia de Saude do Estado

( ) Universidade, com apoio do municipio

( ) Curso particular (por opcao pessoal)

( ) Escola de Saude Publica (por opcéo pessoal).

16) Quando seu setor incorpora algum programa, € realizado uma capacitacao
especifica para este programa ?

() Sim
( ) Nao

17) O SUS, na forma como esta implantado nesse municipio, vocé considera
que:

( ) Esta bem

( ) Precisa de melhorias

( ) Necessita ser reestruturado

18) Vocé tem feito alguma coisa para melhoria deste sistema ?

() Sim
( ) Nao
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19) Quais as melhorias necessérias para favorecer o desempenho dos
profissionais no SUS em Santa cruz do Sul ?

( ) No planejamento e organizacao dos servigos e agdes de
saude.

( ) Nos recursos fisicos — espacos.

( ) Nos recursos materiais — aparelhos, equipamentos.

( ) Na politica de pessoal — salarios, regime de trabalho e
Planos de carreira.

( ) Na integracdo entre os servigos e trabalhadores de saude.

( ) Outras Quais ?

20) Quais os pontos positivos no funcionamento do SUS em Santa Cruz do

Sul?

21) Para vocé o que significa NOBs ?

22) Quais as informagdes sobre o sistema ou servico de saude que se fazem
mais necessarias em sua atuacao profissional ?

( ) Legislacao do SUS, principios e diretrizes.

( ) Competéncia administrativa, das diversas esferas do
governo: Federal, Estadual, Municipal.

( ) Sobre os critérios de distribuicao dos recursos financeiros
no SUS local.

( ) Recursos humanos, politica de pessoal — regime de
trabalho e planos de carreira.

( ) Organizacao e funcionamento dos servicos do SUS.

( ) Sobre os programas existentes.

( ) Normas Técnicas.

( ) Normas Operacionais.

( ) Outros Quais ?
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23) Na sua experiéncia profissional, o SUS com seus principios de
Universalidade, Equidade e Integralidade, pode ser considerado:

( ) Sistema de saude para todos, que visa 0 bem comum, por
isso, necessita da participacdo da comunidade, dos
gestores e dos trabalhadores da saude.

( ) Sistema de atendimento basico — consultas, exames -
elementares e internacdes hospitalares para os pobres.

( ) Sistema de saude com principios, objetivos bem definidos,

mas inaplicaveis

( ) Outros Quais ?

24) Qual a sua opiniao sobre a cobranca pelos servicos prestados nos setores
da saude publica ?

( ) Totalmente de acordo

( ) Parcialmente de acordo
( ) Indiferente

( ) Parcialmente contra

( ) Totalmente contra.

25) Os programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF) sao enfatizados pelo SUS como modelos de atengao a
saude. O Municipio de Santa Cruz do Sul ja tem implantado o PACS. Qual sua
opinidao sobre a implantacao do PSF neste municipio ?

( ) Totalmente de acordo

( ) Parcialmente de acordo
() Indiferente

( ) Parcialmente contra

( ) Totalmente contra.



ANEXO 3 ENTREVISTA

Esta entrevista faz parte do trabalho de pesquisa do Programa de Pés-
Graduacao em Desenvolvimento Regional- Mestrado da UNISC.
Suas respostas sao de fundamental importancia para um estudo do

Sistema Unico de Saude (SUS) em Santa Cruz do Sul.

1 — O qué representa o SUS em sua vida profissional ?

2 - Como ¢é a relacao entre os colegas no setor de trabalho e com os demais
colegas dos diversos setores do SUS de Santa Cruz do Sul ?

3- No seu entendimento, os profissionais sdo preparados para trabalhar no
SUS ?

4 — Existe capacitagdo em servico, para atuar nos programas de saude ?

5 — Os profissionais participam da formulagdo e da implementacao da politica
de saude local ?

6 — Vocé considera que o SUS local esta conseguindo responder
satisfatoriamente as necessidades da populacao ?

7 — Na opinido de alguns profissionais, deveria haver cobranca pelos servicos
prestados nos setores de saude publica. O que vocé acha que justifica este
posicionamento ?

8 — A maioria dos profissionais nao tem perspectiva de carreira profissional no

SUS. A que fatos vocé atribui essa nao perspectiva ?
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9 — Das atividades desenvolvidas pelos profissionais, na grande maioria é a
consulta. Como vocé vé isso ?

10 — Qual é a carga horaria dos profissionais da sua categoria ?
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