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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo que teve como objetivo identificar percepcdes de
médicos contratados por Organizagbes Sociais (OS) na Estratégia de Saude da
Familia do municipio de Séao Paulo, sobre a as formas de gestao e as relagbes com
seu cotidiano de trabalho. No que concerne ao método, a busca pelos sujeitos da
pesquisa se deu através da técnica de snowball sampling, e foram realizadas
entrevistas a partir de um roteiro semi-estruturado. Utilizou-se a técnica de analise de
contetdo para as transcricbes. Como resultado, foram entrevistados cinco médicos,
que trabalharam em trés regides, sete distritos da cidade de S&o Paulo e cinco
diferentes OSs. Quatro dos cinco entrevistados sao médicos com especializacdo na
area de Saude da Familia, apresentando, portanto, um perfil de identificacdo com o
trabalho realizado na atencdo primaria a saude. Da andlise das entrevistas, foram
extraidas as categorias de relacdes trabalhistas, gestdo, organizacao do trabalho e
democratizacdo. Considerou-se, ao final, que no geral as percepc¢des dialogaram com
a literatura em diversos temas: multiplicidade de vinculos dos médicos no Brasil,
incluindo vinculos concomitantes no servigo publico e no servigo privado; a auséncia
de uma gestdo da forca de trabalho adequadamente voltada para o SUS e para a
ESF; a alta rotatividade presente na ESF; as contradi¢cdes entre a defesa formal das
OSs - como modelo de gestdao mais eficiente para o SUS - e o cotidiano no qual a
maior parte dos entrevistados nao referiam vantagens; as limitagdes de infraestrutura;
os limites a autonomia dos trabalhadores; a sobrecarga de trabalho; o processo de
trabalho sob formatos de gestéo verticalizados e rigidos; a avaliacdo e supervisdo do
trabalho principalmente sob a égide de metas quantitativas definidas em nivel central;
a relacdo conflituosa com as metas, ora naturalizadas, ora burladas; ameagas sobre
os trabalhadores para alcancar a meta; a qualidade do servico ndo ser abordada no
cotidiano; a existéncia de espacos para discussdo que tinham poder de decisao
limitado; o descumprimento da diretriz de democratizacéo das relacGes de trabalho no
SUS. Mais pesquisas sdo necessérias, com a finalidade de reunir elementos para
andlise de que SUS se esta construindo na pratica, para além dos nUmeros mostrados
pelas organizacfes sociais, gestdes municipais e federal.

Palavras-chave: SUS; Organizacdo Social; Estratégia de Saude da Familia; Gestao;
Trabalho Médico.
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ABSTRACT

This qualitative study aimed to identify perceptions of physicians hired by Social
Organizations (SO) inthe Family Health Strategy (FHS) of Sdo Paulo, about the forms
of management and its relations with their daily work. Regarding the method, the
search for physicians was done through the snowball sampling technique, and
interviews were conducted from a semi-structured script. The content analysis
techniqgue was used to the transcripts. As a result, five physicians were interviewed,
they have worked in three regions, seven districts of the city of S&o Paulo and hired by
five different SO. Four out of five respondents were physicians with expertise in the
area, presenting, therefore, identification with Primary Health Care work. Regarding
the analysis of the interviews, the categories extracted were: labor relations,
management, work organization and democratization. Overall perceptions dialogued
with the literature on various topics: multiplicity of physicians working ties in Brazil,
including concurrent ties between the public service and private service; the lack of a
proper workforce management directed to the SUS and the FHS; high turnover in FHS;
the contradictions between the formal defense of SO as a more efficient management
model for the SUS and the daily work, in which the majority of physicians did not report
benefits; the infrastructure limitations; the workers” autonomy limitations; work
overload; the work process under vertical and rigid management formats; the work
evaluation and supervision occur mainly through quantitative targets set at a central
level; the conflicting relations with the goals, sometimes naturalized, sometimes
circumvented; threats on workers to reach the goal; the quality of service are not
addressed in the daily work; the existence of meetings that had limited power of
decision; the failure to implement the democratization policy of labor relations in the
SUS. More research is needed in order to bring up elements for analysis of the SUS,
for beyond the numbers shown by social organizations, municipal and federal
governments.

Keywords: SUS; Social organization; Family Health Strategy; Management; Medical
Work
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1 APRESENTACAO

Antes de iniciarmos a introducdo a pesquisa propriamente dita, cabe apresentar
a autora e parte da sua trajetéria que tem relagcdo com a escolha do tema para esse
estudo.

Sou médica de familia e comunidade, e desde que me formei em 2010 trabalho
na Estratégia da Saude da Familia. Desde o periodo de graduacao, ja militava em
defesa do direito a saude e pela construcdo do SUS. Nesses quase cinco anos, tive a
experiéncia de trabalhar em diversos arranjos diferentes: como funcionaria publica
estatutaria; como funcionéria terceirizada, contratada por uma organizagdo social,
mas em uma unidade gerida diretamente pela prefeitura; e também como terceirizada
no municipio de S&o Paulo, em servico no qual tanto a contratacdo como também a
gestdo eram realizadas pela organizacdo social. Vivenciar a construgcdo do SUS e da
ESF no cotidiano, seus grandes desafios, me motivou a voltar para a academia para
estudar esses processos, e, quem sabe, poder contribuir de alguma forma com as
reflexdes necessarias.

Uma das coisas que me chamou a atencdo nesses anos € que, apesar da
dificuldade que existe para atrair médicos para a atencdo primaria, eu observo cada
vez mais 0s médicos, inclusive especialistas em Medicina de Familia e Comunidade,
se afastando da assisténcia. Um colega caracterizou a ESF “como uma maquina de
moer gente”, dado a frequéncia de desgaste, sobrecarga, burnout nos colegas. Muitos
buscam diminuir a carga horaria, se inserir na docéncia ou em cargos de gestao.
Muitos ampliam seus vinculos no setor privado. Para além da quantidade de pacientes
por equipe - as vezes quatro vezes maior do que nos paises da OCDE, que tem
servico publico de salude organizado pela atengdo primaria - me chamou a atencao
também a maneira pela qual as formas de gestdo impactam no trabalho do dia a dia
e, consequentemente, nos resultados desse trabalho.

Poder participar do grupo de pesquisa “Gestao do trabalho em saude em dois
sistemas municipais do estado de Sao Paulo: implicacbes operacionais e
Psicossociais para uma politica de pessoal’, mesmo que de forma periférica, a convite
da professora Virginia e do professor Lacaz, foi meu retorno a academia de certa
forma. Propiciou-me espaco para reflexdes sobre o contexto que eu mesmo estava

vivendo “na ponta” do servico e que motivou a estuda-lo de forma mais sistemética.



Esse estudo parte entdo dessa curiosidade e da intencéo de trazer ao registro
académico situagdes “indiziveis” que sdo vivenciadas pelos profissionais de saude da
ESF, e nesse caso especifico pelos médicos. O objetivo entdo desse trabalho foi
identificar percep¢bes de médicos contratados por Organizacdes Sociais (OS) na
Estratégia de Saude da Familia do municipio de Sao Paulo, sobre a as formas de
gestéo e as relagbes com seu cotidiano de trabalho.

Os trés proximos capitulos trazem os referenciais teéricos utilizados pela autora
nessa pesquisa, bem como revisdo bibliografica acerca dos temas envolvidos. O
segundo capitulo “Neoliberalismo no Brasil: alguns elementos do contexto historico”
tem como objetivo trazer elementos sobre como o ideéario neoliberal se tornou
hegemoénico no mundo e de que forma incidiu no Brasil.

O terceiro capitulo “A Saude como questdo para o Estado no Brasil: um breve
historico” parte do contexto trabalhado no capitulo anterior para resgatar a relagao do
Estado brasileiro com os direitos sociais e com a saude, mais especificamente. Inicia
com um resgate acerca dos direitos sociais e saude no periodo anterior ao SUS, faz
uma breve retomada dos elementos envolvidos na criagcdo do SUS, em seguida
contextualiza a implantacdo do SUS no periodo de ascensao das politicas de ideario
neoliberal. Em seguida, o capitulo aborda a trajetéria da Atencéo Primaria a Saude no
Brasil e encerra com um breve resgate da histéria do SUS em Sé&o Paulo.

O quarto capitulo “Trabalho Médico”, teve como objetivo trazer alguns
elementos que contribuam para entender, mesmo que de forma geral, algumas
caracteristicas da profissdo médica e ainsercdo do médico no mundo do trabalho hoje
no Brasil e na cidade de S&ao Paulo.

No quinto e sexto capitulos, respectivamente, foram explicitados o objetivo
dessa pesquisa e 0s percursos metodolégicos transcorridos.

No sétimo capitulo foram apresentados os resultados produzidos e a discussao
com literatura pertinente em cada subcategoria. Na sequéncia, o oitavo capitulo

apresenta as consideracdes finais do estudo.



2 NEOLIBERALISMO NO BRASIL: ALGUNS ELEMENTOS DO CONTEXTO
HISTORICO

No més de agosto de 2015, o presidente do Senado, Renan Calheiros,
apresentou ao Palacio do Planalto uma proposta de agenda para combater a atual
crise econdbmica do pais, a Agenda Brasil. A mesma foi recebida com apoio publico
do Governo Federal, e considerada indispensavel para o ajuste fiscal atualmente em
implementagdo no pais (Cruz, 2015; Folha de S. Paulo, 2015). O conteudo dessa
Agenda (Senado Noticias, 2015) - que inclui regulamentar a terceirizacao do trabalho,
estabelecer idade minima para aposentadoria, revisar marcos juridicos que regulam
terras indigenas, implantar modelo de administracdo publica gerencial e até mesmo
instituir cobranca dentro do SUS (item que foi posteriormente suprimido) - pode ser
um exemplo atual de politica neoliberal, e, conjuntamente com a crise econémica e
ajuste fiscal no Brasil, tem sido debate frequente na midia e nos espacos publicos por
diversos setores da sociedade, incluindo o setor da saude (Cebes, 2015; Formenti,
2015).

Ao tecer analises sobre a atual situacdo dos trabalhadores do SUS, se faz
necessario buscar entender o contexto econdémico no qual esta inserido o proprio
sistema de salde e sua relacdo com o Estado brasileiro. Nesse sentido, esse capitulo
tem como objetivo trazer alguns elementos sobre como o ideario neoliberal se tornou
hegemonico no mundo e de que forma incidiu no Brasil.

O surgimento do neoliberalismo enquanto teoria se deu a partir do final da
década de 1940, a partir de um grupo de intelectuais articulados pelo economista
austriaco Friederich von Hayek. Esse grupo de intelectuais que criticava o descenso
da crenca na propriedade privada e no mercado competitivo teve dificuldades para
alcancar alguma repercussdo nos meios académicos e politicos nesse periodo pés
Segunda Guerra Mundial que ficou conhecido como os “anos dourados do
capitalismo” (Harvey, 2014).

As questdes principais que 0s paises centrais do capitalismo enfrentavam no
pos-guerra incluiam: a necessidade de prevenir que conflitos econdmicos entre
Estados se desdobrassem novamente em conflito bélico; a necessidade de evitar
catastrofes econémicas como a Grande Depressao na década de 1930; e a disputa
ideolégica que se travava com o socialismo real (Paulani, 2008; Harvey, 2014). O

acordo de Bretton Woods (1944), que estabeleceu uma regulagao internacional do



movimento de capitais; macico investimento e intervengcdo estatal na economia e a
construcdo de sistemas de protecdo social (principalmente na area de saude e
aposentadoria), sdo representantes das medidas de reestruturacdo das relacbes
internacionais e das formas de Estado que se desenvolveram no periodo pés-guerra.
O fato dessas politicas se darem na vigéncia de quase trinta anos de crescimento
econdbmico mundial acelerado, baixissimo desemprego e inflacdo reduzida (Paulani,
2008) trazia dificuldades para que teorias que defendessem a ideia de estado minimo
ganhassem relevancia.

Importante destacar que essa nova ordem social que se implantou no periodo
pés-guerra tinha como objetivos explicitos o crescimento econémico e o pleno
emprego. O compromisso com politicas de protecdo social e fortalecimento dos
sindicatos foram fatores que contribuiram para taxas de lucro mais baixas para as
elites econdmicas (Duménil, Lévy, 2010).

Ao final de década de 1960, ja havia sinais de uma grave crise de acumulagao
do capital, com aumento das taxas de desemprego e da inflagdo, que posteriormente
se desdobrariam na fase de estagflacdo que durou grande parte da década de 1970
(Harvey, 2014). Duas crises do petréleo (1973 e 1979), crises fiscais nos paises
centrais (com diminuicdo drastica da arrecadacédo e aumento acentuado dos gastos
sociais) e colapso do crescimento econémico evidenciaram que as poliicas
keynesianas ja ndo eram suficientes. A crise da década de 1970 impactou também de
forma especial os paises da América Latina. A reciclagem dos “petroddlares”,
significativas quantidades de dolares decorrentes do aumento do preco do petrdleo
aplicadas no mercado financeiro, chegaram a esses paises em forma de empréstimos
e delinhas de créditos de bancos internacionais (Chesnais, 2005). As bases da divida
externa desses paises estavam lancadas e sofreriam abrupto aumento quando o
Banco Central dos Estados Unidos (FED, do inglés Federal Reserve System)
aumentou consideravelmente sua taxa de juros em 1979. A multiplicagcdo por trés ou
até por quatro das taxas de juros precipitou a crise da divida do “Terceiro Mundo”,
levando o México a moratéria na década de 1980 e estabelecendo uma relacdo de
dominacdo econdmica e politica dos paises capitalistas centrais sobre os da periferia
que daria condi¢cdes para que, posteriormente, se impusessem medidas de ajuste
estrutural e desindustrializacdo em muitos desses paises (Laurell, 1995; Chesnais,
2005).



E nesse contexto de crise que surgem as condicdes materiais necessarias para
gue o pensamento neoliberal tenha repercussdo. O modelo institucional e econdmico
que emergiu de Bretton Woods e que funcionou durante quase 30 anos se via
confrontado com taxas de lucro declinantes, aumento da inflagdo e baixo crescimento
econdmico. Isso explica a grande pressao pela liberalizacdo dos mercados financeiros
e pela desregulamentagcdo dos mercados de capitais que se seguiu (Paulani, 2008).
No ambito das liderancas politicas mundiais, Harvey destaca a virada conservadora

propagada a partir de Margareth Thatcher:

E foi Margareth Thatcher quem, buscando uma estrutura mais
adequada para atacar os problemas econémicos de sua época,
descobriu politicamente o movimento [neoliberal] e voltou-se para seu
corpo de pensadores em busca de inspiracdo e recomendacdes
depois de eleita em 1979. Em reunido com Reagan, ela transformou
toda a orientacdo da atividade do Estado, que abandonou a busca do
bem-estar social e passou a apoiar ativamente as condi¢des “do lado
da oferta” da acumulacdo do capital. O FMI e o Banco Mundial
mudaram quase da noite para o dia seus parametros de politica,
primeiramente no mundo anglo-saxdo porem mais tarde em boa parte
da Europa e do mundo. Como a privatizacdo e a liberalizacdo do
mercado foram o mantra do movimento neoliberal, o resultado foi
transformar em objetivo das politicas do Estado a “expropriagdo das
terras comuns” (Harvey, 2013, p. 130).

A partir desse periodo, portanto, o discurso de controlar gastos publicos
(diminuindo redes de protecdo social) para alcancar o equilibrio fiscal e controlar
inflacdo; de privatizar empresas estatais; de eliminar ao nivel maximo possivel regras
que instituiam controle do Estado sobre o mercado (libertando-o para alcancar
prometida eficiéncia e recuperacdo dos lucros) passa a se tornar cada vez mais
hegemoénico. Nessa teoria, era necessario restringir o tamanho e o papel do Estado
ao minimo possivel: manter estrutura de justica e seguranca para garantir as regras
que viabilizam o jogo capitalista (Paulani, 2008). Até a década de 1990 diversas
experiéncias de politicas neoliberais foram implementadas mundialmente, mas é no
Consenso de Washington que se cristaliza uma nova ortodoxia (Harvey, 2014), o
minimo denominador comum das politicas macroeconémicas que deveriam ser
implementadas e oficialmente recomendadas pelo Fundo Monetario Internacional

(FMI) aos seus paises devedores.



Os porqués de o neoliberalismo ter se mostrado vitorioso como a Unica
resposta para a crise do capitalismo a partir da década de 1970 ndo é objeto desse
capitulo. Mas dados apresentados por Harvey (2014) mostram que apos a
implementacdo das politicas neoliberais no final da década de 1970, a parcela de
renda nacional do 1% mais rico dos Estados Unidos disparou, chegando a 15% da
rigueza nacional perto do final do século (valor proximo a fatia que possuiam no
periodo anterior a Segunda Guerra Mundial), trajetéria semelhante foi observada nos
segmentos mais ricos da Gra-Bretanha e da Franca. Os paises da OCDE
(Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico) registraram
grandes aumentos da desigualdade social a partir da década de 1980 e paises da
Europa Oriental e da Comunidade de Estados Independentes registraram também
alguns dos maiores aumentos de desigualdade social (Harvey, 2014). Na América
Latina os efeitos também foram significativos. A década de 1980, que ficou conhecida
como a “década perdida” para o subcontinente, foi marcada por baixo crescimento
econdbmico, aumento do desemprego, arrocho salarial, medidas fiscais regressivas
(que penalizam relativamente mais o segmento menos favorecido) e empobrecimento
em massa associado a aumento da desigualdade social. Ao inicio da década de 1990
cerca de metade da populacdo latino-americana estava vivendo na pobreza

(Cepal/lONU, 1991). Por esses motivos Harvey chega a afirmar que:

“efeitos redistributivos e uma desigualdade social crescente tem sido
de fato uma caracteristica tdo persistente do neoliberalismo que
podem ser considerados estruturais em relagdo ao projeto como um
todo. (...) os dados sugerem vigorosamente que a virada neoliberal
esta de alguma maneira e em algum grau associada a restauracéo ou
reconstrucdo do poder das elites econdmicas.” (Harvey, 2014, p. 26).

Olhando de forma mais especifica para o Brasil, a crise da divida precipitada
pelo aumento das taxas de juros pelo FED em 1979, impactou significativamente na
economia brasileira. Com a moratéria do México, em 1982, havia ainda mais
dificuldade para que paises como Brasil conseguissem financiamento externo.
Somado a esse cenario, foram realizadas diversas tentativas de ajuste econémico que
por fim resultaram em queda das taxas de crescimento ao final da década de 1980 e
aceleracdo inflacionaria intensa. A partir de 1982 o Brasil passa a receber

empréstimos do FMI, acompanhados de termos de ajustamento com medidas



recessivas para a economia, que nao surtiram efeito de sanar a crise econdmica
vivenciada pelo pais, ja que ndo visavam resolver problemas estruturais de uma
economia tdo suscetivel a variagcdes externas (Tavares, Belluzzo, 2002; Mendes,
Marques, 2010). Pode-se dizer que nesse periodo ja havia se instalado, portanto, uma
pressdo internacional para que o Brasil iniciasse seus passos na trilha neoliberal,
rompendo de certa forma com as politicas desenvolvimentistas que marcaram as
décadas anteriores.

Politicamente, o Brasil vivia um momento peculiar ao final da década de 1980,
marcado pela transicdo do regime civil-militar para a redemocratizacdo, pela crise
social instalada, pela organizacdo da sociedade civil através de movimentos sociais,
partidos, comunidades eclesiais de base, e por uma nova constituicdo sendo
construida. A Constituicdo Federal de 1988, conhecida como a “Constituicdo Cidada”
foi uma conquista em um cenario muito desfavoravel a garantia de direitos sociais no
mundo. Enquanto os paises centrais do capitalismo estavam retrocedendo nas
conquistas do Estado de bem-estar social, o Brasiltentava se aproximar do seu. Ainda
assim, o pais ndo sairia incélume dessa onda neoliberal que varreu o mundo a partir
de 1970.

A eleicéo presidencial de 1989 foi um marco relevante desse momento politico,
em que essas duas concepcgdes de Estado abordadas acima estavam em disputa, e
da qual o projeto neoliberal saiu vitorioso com a eleicdo de Fernando Collor de Melo.
A partir de entdo o discurso neoliberal da necessidade de diminuir o tamanho do
Estado, de abrir o mercado, de desregulamentar a economia, de privatizar empresas
estatais, de enxugar os gastos publicos, se tornou mais frequente no pais, e apesar
de Collor ndo ter tido oportunidade de executar esse projeto, preparou 0os caminhos
para as reformas que viriam a seqguir.

Até o final da década de 1980 o Brasil ainda ndo estava preparado para
desempenhar o papel de pais financeiramente emergente. Paulani (2008) elencou
como fatores que impediam que o Brasil fosse considerado, pelo capital financeiro
mundial, uma boa oportunidade de investimento, quais sejam: taxas altas de inflacao
(que impactam na instabilidade de precos, nas taxas de cambio e nas taxas de juros);
dificuldade de controlar os gastos do Estado (que também se relaciona com o item
anterior e tem impacto nos juros dadivida publica, espaco potencial de valorizacdo do

capital internacional); tamanho do Estado e a quantidade de responsabilidade



destinado a ele pela CF; ambiente de negdcios nao tdo favoravel aos credores (em
caso de faléncia a prioridade eram as dividas trabalhistas e a divida com o Estado;
sistema previdenciario (mercado promissor para o capital financeiro) caracterizado
pela solidariedade intergeracional e praticamente monopolizado pelo Estado. Paulani
descreve: “Comecando no governo Collor, atravessando o de ltamar e as duas
gestdes de Fernando Henrique Cardoso e chegando a Lula, quase todas as
transformacbes necessarias para enfrentar esses obstaculos foram feitas, em
conjunto com as privatizagdes e a abertura comercial”’ (Paulani, 2008).

O proximo capitulo tem como objetivo recuperar brevemente parte da histéria
da construcdo do direito & satde no Brasil e do Sistema Unico de Salde, e trazer

alguns elementos de como as politicas neoliberais impactaram nesse processo.



3 A SAUDE COMO QUESTAO PARA O ESTADO NO BRASIL: UM BREVE
HISTORICO

No capitulo anterior foram trazidos alguns elementos que ilustram o processo
que culminou na hegemonia, tanto internacionalmente, quanto nacionalmente, do
ideario e das politicas neoliberais. Como esse processo impacta nos direitos sociais e
especialmente na area da saude, o desenrolar da luta pelo direito a satude no Brasil,
de que forma esse processo afeta o Sistema Unico de Saude, quais desafios
acompanharam e ainda acompanham a construcdo do SUS, serdo brevemente
abordados nesse capitulo. Para analisar a inser¢éo e o papel dos trabalhadores do
SUS, com foco na percepcéo dos médicos, que trabalham na Estratégia de Saude da
Familia, dos modelos de gestdo atualmente em voga, no seu trabalho, serdo
abordados também alguns elementos sobre a Atencdo Priméaria a Saude no Brasil e

a crescente privatizacdo da gestao da rede assistencial do SUS.

3.1 Direitos sociais e assisténcia a saude no periodo anterior ao SUS

Donnangelo, no seu classico estudo Medicina e Sociedade, ao analisar a
participacdo do Estado na assisténcia meédica, traz a seguinte caracterizagdo do

processo de criacdo ou de ampliacao dos direitos sociais:

“[...] partindo-se do pressuposto de que ele [o Estado] ndo foi o autor
autbnomo e independente dos direitos sociais, no sentido de que a
incorporacdo desses direitos ndo se da atraves de processos
internamente contidos ao nivel do poder do Estado, a questao que se
coloca é a do significado que as pressdes geradas no padrao de
‘desigualdade’ econOGmica e social podem adquirir no interior da
estrutura social que se esta considerando, isto €, a estrutura de
sociedades capitalistas. [...] J& ndo setrata, portanto, de umaresposta
a interesses coletivos “comuns”, mas de um processode acomodagéo
de interesses de diferentes classes sociais, diretamente relacionado a
continuidade do sistema. [...] Esse quadro permite explicar o padréo
de desenvolvimento dos direitos sociais em sua dimensao mais geral,
isto €, como um processo que ocorre no interior de todo o sistema
socioeconémico capitalista; e ainda, as particularidades do momento,
intensidade e forma por ele assumidas em cada uma das sociedades
que o integram, como contrapartida, ndo apenas de seu padrdo de
‘riqueza’ (ou pobreza) mas de configuragdes imediatamente
assumidas pela dindmica das relagdes de classes.” (Donnangelo,
1975, p. 5-6)
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A conquista de direitos sociais no Brasil também se desenvolve nessa dinamica
das relagbes de classes. No caso da saude, o inicio da participacdo estatal na
assisténcia a saude é datado da década de 1920 e principalmente a partir da década
de 1930. Ao final da década de 1920 o fendmeno da urbanizacdo era crescente, com
20% da populacdo vivendo nas grandes cidades do pais. O processo de
industrializacdo em expansao propiciou também o surgimento do movimento operario,
que, sob influéncia de ideéarios anarquistas e socialistas, alcancou destaque nacional
com suas reivindicagbes (Escorel, Teixeira, 2008). A Greve Geral de 1917, por
exemplo, que iniciou em S&o Paulo, controlou a cidade por 30 dias e obrigou 0 governo
estadual a deixar a capital, rapidamente se espalhou por outras cidades do estado e
do pais (Linhares, 1977). ElI6i Chaves, que era Secretario da Justica no momento da
greve, foi responsavel pela criacdo da Lei que recebeu seu nome, e que foi a primeira
lei previdenciaria do pais, em 1923. Criada a primeira Caixa de Aposentadorias e
Pensdes (CAP) para os funcionarios da Imprensa Nacional em 1917, o modelo se
expandiu para outras empresas ao longo da década de 1920 e 1930 como dos
ferroviarios, portuarios, maritimos, comerciarios. As CAPs eram entidades autbnomas
semi-publicas (Escorel, Teixeira, 2008), se constituiam de fundos organizados por
empresas, com contribuicdo dos trabalhadores e dos empregadores, cujo destino dos
recursos eram aposentadorias, beneficios e pensdes, e algumas também forneciam
assisténcia médica. A partir de 1933 o governo de Getulio Vargas passou a criar 0s
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPS), que agregava os trabalhadores por
categorias e ndo mais por empresas, o que caminhou gradualmente para um sistema
de previdéncia social nacional gerido, e, posteriormente também, financiado
parcialmente pelo Estado (Oliveira; Teixeira, 1986; Vianna, 1998; Escorel; Teixeira,
2008). Em um contexto de crise econdmica internacional e nacional apds 1929, crise
politica e tensdes sociais exacerbadas, a Previdéncia Social é criada como resposta
a esse contexto, somado a outras conquistas trabalhistas. Por um lado, garantiu aos
trabalhadores acesso minimo a alguns direitos sociais, e por outro, proporcionou
clientela garantida para os grupos que se beneficiariam com o consumo decorrente
desse modelo (Donnangelo, 1975).

A assisténcia a saude individual promovida pelo Estado nesse processo de
criacdo e ampliacdo da Previdéncia Social seguiu, de forma relativa, modelo

semelhante nas décadas que se seguiram. Essa assisténcia era voltada
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exclusivamente para trabalhadores assalariados com vinculo formal, minoria da
populacdo brasileiral. A maior parte da populacdo brasileira, trabalhadores rurais,
informais, desempregados, ndo tinha acesso a assisténcia a saude do Estado.
Estavam fadados a recorrer a servi¢os no livie mercado, no caso de terem condi¢cbes
financeiras, no caso de ndo terem, restavam a atencdo hospitalar através das Santas
Casas de Misericérdia e outros servigos filantropicos, ou mesmo a desassisténcia
(Escorel, Teixeira, 2008). Outra caracteristica relevante que se manteve praticamente
inalterada até a década de 1950 é a separacao entre a saude publica e a assisténcia
médica previdenciaria e individual (Escorel, Teixeira, 2008). O Ministério da Educacéo
e Saude era responsavel por controlar e erradicar doengas infectocontagiosas,
endemias e epidemias. O Ministério do Trabalho, Industria e Comércio era
responsavel pela assisténcia médica individual dos trabalhadores segurados
acometidos por doencas que os impedissem de trabalhar, com vistas a garantir
condicdes minimas para reproducdo da forca de trabalho (Escorel, Teixeira, 2008;
Cardoso, 2013).

No periodo da ditadura civil-militar, os IAPs foram centralizados com a criagéo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966. Os volumosos recursos
da previdéncia, entdo concentrados, pouco foram usados para investimento em rede
assistencial propria e estruturagdo da saude publica. Além do uso em larga escala
para estruturacdo da rede hospitalar privada, os recursos foram posteriormente
usados pelo Estado para investir nos “farabnicos” projetos de infraestrutura pelo pais.
Cardoso caracteriza as mudancas do sistema previdenciario no periodo da ditadura
no sentido “da garantia da expansdo dos servigcos privados mediante incentivos
estatais que contemplassem, de forma mais ou menos abrangente, todos os setores
ligados ao chamado ‘complexo médico-empresarial’” (Cardoso, 2013, p. 110).

Como ilustrado no capitulo anterior, a crise econdémica da década 1970 nao
deixaria de afetar também o Brasil. Apos a crise do petréleo de 1973 passou-se a
reconhecer oficialmente o fim do “milagre brasileiro”, caracterizado entdo pela
desaceleragdo econémica, aumento da divida externa, aumento da inflagdo, aumento
do desemprego, da miséria, da violéncia urbana. A piora das condi¢cGes de vida e de

saude da populacdo brasileira foi motivo de mobilizacdo de diversos setores da

1 Em 1963, apenas 10% da populacéo era coberta pela assisténcia médica dos IAPs (Bahia,
2005).
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sociedade, que passaram a formular criticas ao modelo de (des)assisténcia a saude
vigente no pais e ao regime politico autoritario que o sustentava. Segue um trecho do
relatorio final do Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina de 1977, que ilustra

uma linha dessa analise feita ao final da década de 1970:

“Mesmo uma analise superficial permite identificar a causa basica da
existéncia de um quadro téo grave da saude do brasileiro no seu baixo
nivel de renda [...] esta situacdo de brutal desigualdade no plano
econdmico é garantida, no plano politico, por um regime violentamente
repressivo que atuando em todos os niveis [...] age no sentido de
impedir o avanco da consciéncia e da organizacdo de amplas
camadas de descontentes da populagcéo e, fundamentalmente, das
classes trabalhadoras. [...] Coerente com todo o sistema de
exploracdo que vigora hoje no pais, a Medicina que aqui se
desenvolve é também baseada na empresa privada. A industria
farmacéutica e as empresas hospitalares e de outros servicos
dependem da populacéo doente para extrairem seus lucros. [...] Hoje,
o Estado se desobriga ele préprio de fornecer os servigos de saude
pagando a empresas privadas por estes servigos. Estas empresas de
saude visam, naturalmente, o lucro. Dai decorre a “comercializagao’
da Medicina no Brasil e a consequente deterioragdo do nivel de
atendimento médico. Desse modo, hoje a politica nacional de saude
se resume a medidas paliativas que em nada contribuirdo para uma
verdadeira melhoria na realidade de saude brasileira.” (Ecem, 1977).

Na interpretacdo de Jairnilson Paim (2008) e Sérgio Arouca (Arouca, 1975), em
conjunto com a faléncia do “milagre econébmico”, com o decréscimo da legitimidade
do autoritarismo do regime, convivia-se com uma crise no setor saude que se
expressava “por baixa eficacia da assisténcia médica, pelos altos custos do modelo
médico-hospitalar e pela baixa cobertura dos servicos de saude em funcdo das

necessidades da populagéo” (Paim, 2008, p. 75).

3.2 Criagdo do Sistema Unico de Salde

A partir de meados da década de 1970, intelectuais, profissionais da saude,
estudantes e movimentos populares passam a se mobilizar em torno da tematica da
saude, compondo o que ficou conhecido como movimento da reforma sanitaria. Paim

(2008) resume os elementos constituintes da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB):

“a) democratizacdo da saude, o que implica a elevagdo da consciéncia
sanitaria sobre salilde e seus determinantes e o reconhecimento do
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direito & saude, inerente a cidadania, garantindo o acesso universal e
igualitario ao Sistema Unico de Salde e participacdo social no
estabelecimento de politicas e na gestdo; b) democratizacdo do
Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto federativo, assegurando
a descentralizagdo do processo decisério e o controle social, bem
como fomentando a ética e transparéncia nos governos; c)
democratiza¢&o da sociedade alcangando os espacos da organizagcao
econbmica e da cultura, seja na producdo e distribuicdo justa da
riqueza e do saber, seja na adogédo de uma “totalidade de mudangas”,
em torno de um conjunto de politicas publicas e praticas de saude,
seja mediante uma reforma intelectual e moral.” (Paim, 2008, p. 173).

Da década de 1970 para 1980, o movimento da RSB participou ativamente do
debate nacional da saude. Na chamada “Nova Republica” articulou, a partir de suas
insercOes na institucionalidade, algumas experiéncias que seriam relevantes para a
constituicdo de um sistema nacional de salude publico no Brasil. As A¢Bes Integradas
de Saude (AIS) foram consideradas estratégia-ponte para reorganizacdo dos servicos
e a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi um marco da
formulacdo de um projeto de salude para o pais.

A 82 CNS contou com mais de quatro mil participantes, foi a primeiracom ampla
participacdo da sociedade civil, reunindo profissionais de saude, trabalhadores,
movimentos populares (Paim, 2008, p. 99). Seu relatério final traz os elementos
principais do projeto de RSB: “a) ampliacdo do conceito de saude; b) reconhecimento
da saude como direito de todos e dever do estado; c) criacdo do SUS; d) participacdo
popular; e) constituicdo e ampliagdo do orgamento social” (82 Conferéncia Nacional
de Saude, 1986; Paim, 2008). O conceito de saude a seguir, extraido do relatorio final,
ilustra o acumulo do debate que se fazia da determinacao social do processo saude-
doenca (Paim, 2008, p. 123) a partir da década de 1970 no bojo da Saude Coletiva no

Brasil e na América Latina:

“Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condi¢gdes
de alimentacgdo, habitac&o, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da 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. A salde ndo é um conceito
abstrato. Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e
num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser
conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas.” (82
Conferéncia Nacional de Saude, 1986, p. 4).
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A 82 CNS debateu também, entre diversos outros aspectos do que deveria vir
a ser o Sistema Unico de Saude, a relagdo que o sistema deveria estabelecer com o
sistema privado, tdo presente na assisténcia médica brasileira, principalmente atraves
do modelo assistencial da previdéncia. Embora ndo fosse possivel consenso em
diversos aspectos, como por exemplo o debate de estatizacdo ou nédo, de estatizacao
imediata ou progressiva, o seguinte trecho do relatério ilustra o vetor final desse
debate:

[...] criagdo de um Sistema Unico de Saude [...] separando totalmente
saude de previdéncia, através de uma ampla reforma sanitéria. [...]
Respeito a dignidade dos usuarios por parte dos servidores e
prestadores de servigos de salde, com um claro dever e compromisso
com suafuncgao publica; [...] O setor privado sera subordinado ao papel
diretivo da acdo estatal nesse setor, garantindo o controle dos
usuarios através dos seus segmentos organizados; [...] devera ser
considerada a possibilidade de expropriacdo dos estabelecimentos
privados nos casos de inobservancia das normas estabelecidas pelo
setor publico (8% Conferéncia Nacional de Saude, 1986, p. 10-2).

O relatério final da 82 CNS serviu de base para as articulacées que se seguiram
no processo da Constituinte, que, apesar das tensdées provenientes das disputas entre
grupos de diferentes interesses, e, apesar da RSB contar com estreita base de
sustentacdo politica e social, produziu uma Constituicdo Federal que, no tange a
saude, incorporou maior parte do projeto da RSB (Paim, 2008, p. 143).

Apesar do avanco que significou a Constituicio Federal de 1988, que
estabeleceu a saude como direito de todos e dever do Estado, bem com a criacdo do
SUS, o momento em que isso foi conquistado no Brasil coincidia com hegemonia
internacional das politicas de cunho neoliberal e inclusive de retrocesso nas politicas
de protecdo social nos paises centrais do capitalismo. Assim, as décadas que se
seguiram evidenciaram essa contradicdo através das limitagbes estruturais

enfrentadas pelo SUS desde seu surgimento.

3.3 O SUS e as politicas neoliberais

A relacdo entre a dinamica econdmica internacional e a estruturacdo dos
sistemas publicos de saude no Brasil e em outros paises da América Latina se

materializou através das recomendacfes de Orgaos internacionais como do Banco
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Mundial (BM) e do Fundo Monetario Internacional (FMI) que estiveram envolvidos com
a negociacdo da divida externa e estabelecimento de metas, que, via de regra,
restringiam o investimento publico em gastos sociais (Marques, Mendes, 2014;
Rizzotto, 2014). Na concepc¢ado das agendas do BM, o Estado sO deve intervir para
garantir o minimo necessario para aliviar a pobreza e garantir os servicos que a
iniciativa privada ndo se dispde a produzir, além dos servicos de “apropriacéo
coletiva”. Propbéem politicas assistencialistas que especificam, de forma bastante
assertiva aos governos, quais programas implementar e quem se deve incluir a fim de
evitar que se gerem “direitos” (Laurell, 1995, p. 163). No documento de 1987, na
“véspera” da criagdo do SUS, o BM ja explicitava quais deveriam ser as prioridades
de reformas no sistema de salude dos paises em desenvolvimento: cobrar usuarios
por uso de instituicBes de saude governamentais; estimular seguros ou outras formas
de cobertura de risco; descentralizar servicos de salde governamentais; usar
recursos ndo-governamentais eficientemente (Akin et al, 1987). Nas décadas que se
seguiram a concepgao se manteve e as propostas foram sendo pouco adaptadas. No
documento as estratégias sugeridas sdo o redirecionamento dos gastos para
programas eficazes de menores custos e focalizados para pobres e a diversificacao e
a concorréncia no financiamento e prestacdo dos servicos de saude (leia-se énfase
no setor privado) (Banco Mundial, 1993). E possivel interpretar, portanto, que as
politicas incentivadas pelo BM se chocam com os principios do SUS de
universalidade, equidade e integralidade instituidos na CF/88.

O Governo Collor, eleito em 1989, mesmo ano da queda do Muro de Berlim,
seria altamente influenciado por esse contexto internacional de predominancia do
pensamento neoliberal (Faleiros et al., 2006). Com idase vindas e vetos pelo caminho,
a Lei Organica da Saude (8080/90), complementada pela Lei 8142/90, foram avancos
na regulamentacdo do SUS. Mas o saldo ao — precoce — fim do Governo Collor
contava com periodo de desmobilizacdo crescente dos setores que lutaram pela RSB,
e, a0 mesmo tempo em que incorporava um terco da populacéo brasileira ao sistema
de saude, a saude teve seus recursos diminuidos quase pela metade (Paim, 2008).

A extincdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), o avanco da descentralizagcdo com a Norma Operacional Basica 93 (NOB
93), a criacdo do Programa Saude da Familia, interlocucdo com os movimentos

sociais, sado algumas acdes de destaque dos caminhos do SUS no Governo ltamar
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(Paim, 2008). Nesse periodo ha que se destacar o Plano Real, conduzido por
Fernando Henrigue Cardoso (FHC), que trouxe um conjunto de politicas de ajuste
macroecondmico que impactaram e continuariam a impactar as politicas sociais.

O governo de FHC, no periodo 1995-2002, tinha como uma de suas principais
prioridades o ajuste macroeconémico e a Reforma do Estado, em consonancia com
as recomendacdes do Banco Mundial e outros organismos internacionais vinculados
as politicas neoliberais. Além de resultar em uma construgdo erratica do SUS, essas
medidas de ajuste macroecondmico resultaram em piora das condi¢cdes de vida da
populacdo, com aumento do desemprego, diminuicdo do salario minimo real,
agravamento da pobreza, aumento da violéncia, com consequente aumento da
demanda por servicos e beneficios sociais, que estdo sendo restringidos pelo préprio
ajuste, deteriorando também a saude da populagéo e agravando situacao social como
um todo, principalmente do segmento mais vulneravel da sociedade (Soares, 1999).
A Reforma do Estado visava enxugar a esfera estatal, abrir espago para atividades
econdmicas com potencial de lucro para o setor privado. No Plano Diretor da Reforma
do Aparelho do Estado (PDRE), um dos principais documentos do Ministério da

Administracao Federal e da Reforma do Estado (MARE), estabelecia como objetivos:

"[...] aumentar a governanca do Estado, ou seja, sua capacidade
administrativa de governar com efetividade e eficiéncia, voltando a
acao dos servigcos do Estado para o atendimento dos cidadéaos; [...]
limitar a acdo do Estado aquelas funcdes que |lhe s&o proprias,
reservando, em principio, 0S servicos nao-exclusivos para a
propriedade publica ndo-estatal, e a producao de bens e servi¢os para
0 mercado para a iniciativa privada; [...] aumentar, assim, a eficiéncia
e a qualidade dos servigos, atendendo melhor o cidad&do-cliente a um
custo menor.” (Bresser Pereira, 1995).

A partir desse arcabouco, o governo alterou a legislacdo, possibilitando a
expansao do setor privado na gestdo dos servicos de saude (Bresser Pereira, 1998),
inicialmente a partir das Organiza¢des Sociais (OS), que foram criadas a partir da Lei
9637/1998 (Correia, 2005). Os servicos de saude, entendidos entdo como “nao-
exclusivos”, tiveram, a partir do final da década de 1990, cada vez mais a sua gestao
transferida para entes “nao-estatais”.

Essa transferéncia de gestdo da administracdo direta ou indireta para gestéao
por entes de direito privado apresentou acentuada expansdo em todos governos que

se seguiram: FHC, Luis Inacio da Silva e Dilma Rousseff. Além das OSs, outros entes
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foram criados no periodo: Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(Oscip, 1999), Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDP, 2007), Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh, 2010). Apesar de suas diferencas, todas
essas “novas modalidades” de gestdo fazem parte da estratégia da Reforma do
Estado, que, por meio de transferéncia de recursos publicos para entes privados,
visam a flexibilizacdo da gestéo e das relacdes de trabalho (Correia, Santos, 2015). O
orcamento da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo (SES/SP), estado pioneiro
na implantagdo de OSs a partir de 1998, mostra que de 2007 a 2014 os recursos
repassados as OSs aumentaram cerca de 150% (Mendes, 2015). A Coordenadoria
de Contratos de Servicos de Saude da SES/SP, responsavel pelas OSs, representa
cerca de quase 30% do Orcamento de 2014 (em torno de 4 bilhdes de reais) (Mendes,
2015). Segundo dados do IBGE (2014), no ano de 2013, 1216 municipios possuiam
contratacdo de servico de saude atraves de Organizacdo Social. Segundo outra
pesquisa do IBGE no mesmo ano (IBGE, 2014), 17 estados da federagcdo possuiam
contratacéo via OS. Esses dados divergem da informacao colhida por Santos (Santos,
2014), através de pesquisa no sitio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude do Ministério da Saude (Cnes). Em outubro de 2014, 24 estados da federacéo
tinham contrato com OSs. As quais gerenciavam 231 unidades de saude no pais
(incluindo as de gestdes estaduais e municipais). Apesar da divergéncia dos dados
conseguidos e da dificuldade de acesso a estimativas mais apuradas, ha evidéncias
de que o modelo se expandiu consideravelmente desde sua criagéo.

Apesar da justificativa de que tal mudanca se fazia para aumento da eficiéncia
e da qualidade dos servi¢os, alguns estudos e relatérios colocam em divida que tais
objetivos possam assim ser alcangcados e o tema se mantem controverso no ambito
académico (lbafiez etal., 2001; Ugalde, Homedes, 2005; Ibafiez, Neto, 2007; Marcelo,
2008; Costa, 2010; Barbosa, Elias, 2010; Paim et al., 2011).

Outro grande desafio para a construcdo do Sistema Unico de Salde é a
questdo do financiamento. Ao longo desses mais de vinte e cinco anos, o0
financiamento do SUS foi motivo de grandes embates. Mendes e Marques (2010)
descrevem que as tensdes poderiam ser resumidas na disputa que existe entre 0s
setores que buscam garantir financiamento adequado para um sistema de saude que
deveria garantir universalidade, e os setores que buscam cortar gastos sociais, com

vistas a garantir altos superavits primarios em todas esferas de atuacdo estatal.
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Mendes (2012) sistematiza os “constrangimentos” sofridos pelo financiamento do SUS
desde sua criacdo. A Emenda Constitucional 29 (EC-29), que definiu a forma de
insercdo da Unido, dos estados e dos municipios no financiamento a saude, foi
aprovada apenas em 20002. Ainda assim, sua regulamentacdo (Lei Complementar n°
141/2012), que define o que pode ser considerado gasto em saude, e regulamenta
calculo para participacdo da Unido no financiamento do SUS, foi aprovada apenas em
2012, mantendo indefinidas as fontes de financiamento. O projeto de lei do Senado
(PLS 127/2007) que visava garantir minimo de 10% da receita corrente bruta da Unido
para a Saude foi rejeitado. Sucessivamente nos governos de FHC, Lula e Dilma, foi
prorrogada a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), que permite desvinculagdo
de 20% da arrecadacao de contribuicdes sociais que deveriam compor 0 orgcamento
da Seguridade Social, e que passaram a ser destinadas a formacdo do superavit
primario. Esses sao apenas alguns dos elementos que explicam o fato do SUS até
hoje ndo dispor de um gasto publico em salde condizente com a média dos paises
com sistema publico semelhante: em 2012, o gasto publico em saude no Brasil foi
equivalente a 3,9% do PIB (produto interno bruto), enquanto a média desses paises €
de 8,3% do PIB (Marques, Mendes, 2014). Em 2005 a participacdo da administracao
publica nas despesas relacionadas a saude no pais foi de apenas 38,8% do total de
despesas (IBGE, 2008), restando maior parte dos gastos para as familias. Mendes
(2012) destaca que o Brasil € 0 Unico pais com sistema universal de saude em que o
gasto privado é maior do que o gasto publico. No periodo de 1995 a 2010 o percentual
do gasto da Unido em relacdo PIB praticamente se manteve em 1,7% (Mendes, 2012).
O orcamento geral da Unido, executado em 2014, mostra que apesar do gasto com
juros e amortizacdes da divida publica somarem 45,11% do total, o gasto com a saude
foi de 3,98% (Fattorelli, Avila, 2015).

Behring (2008) discute impactos da contra-reforma® e perda de direitos sociais
no Brasil. Ela destaca a forte capacidade extrativa do Estado brasileiro, que ao invés
de estar voltada paraintervencdes estruturantes e investimentos sociais, € usada para

alimentar uma elite rentista financeira. Justifica, portanto, que os gastos sociais nao

2 Os percentuais minimos em relagdo a receita, fixados na lei, foram de 12%: para os estados
e 15% para 0s municipios

3 Behring (2008) utiliza o termo contra-reforma no sentido de que as reformas séo frutos de
lutas sociais com conquistas de direitos para a classe trabalhadora, com vetor progressista. As contra-
reformas seriam mudangas no sentido regressivo, de retirada de direitos sociais.
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sdo a causa da crise econbmica do pais, trazendo dados que mostram que o déficit
publico ndo esta localizado no investimento social. Destaca a transferéncia de renda
que se realiza dos trabalhadores (em um sistema tributario fundado principalmente
sobre 0 consumo) para o setor financeiro. Mendes (2012) descreve como a prioridade
dada pelos governos ao capital portador de juros e a politica neoliberal diminui
drasticamente os gastos publicos com direitos sociais, colocando em risco o préprio
principio de universalizacdo do SUS. Paim (2013) destaca que, caso a captura de
recursos da Seguridade Social para as politicas de ajuste macroecondmico nao
ocorressem, 0 orcamento da Seguridade seria superavitario. Apesar dos diversos
avancos do SUS (Victora et al., 2011), principalmente em relagcédo a acesso a servicos
de saude, com melhora dos indicadores de saude, analisa que as politicas sociais no
Brasil tem sido reduzidas as poliicas focalizadas, e consolidado processo de
americanizacdo da abordagem da questao social. As politicas de reducdo de pobreza,
descoladas de um processo mais amplo de garantia de direitos sociaisreitera a opcao

neoliberal que os Ultimos governos tem seguido.

3.4 Atencao Primaria a Saude no Brasil

A concepcédo de Atencdo Priméaria a Saude (APS), e consequentemente sua
forma de implementacédo, tem sido alvo de disputas historicamente. A declaracdo de
Alma Ata, fruto da Conferéncia realizada em 1978, na entdo Unido Soviética,
organizada em conjunto pela Organizacdo Mundial de Saude e o Fundo das Nacbes
Unidas para a Infancia (UNICEF), além de defender satde como direito de todos e
conclamar governos e instituicdes internacionais para alcangar a meta de “saude para
todos no ano 2000”, traz um conceito de APS que inclui fatores sociais, econdmicos e
politicos envolvidos na saude, e que posiciona a APS como cuidado essencial e

central dentro de um sistema de saude nacional:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e autodeterminac&o. E
parte integral do sistemade salde do pais, do qual é fungéo central,
sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econdémico
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global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo
de atencéo continuada a saude. (Unicef, 1979)

No ano seguinte, em 1979, o Banco Mundial, em conjunto com a Fundacao
Rockefeller, Fundagdo Ford e Unicef, se reuniram em Bellagio, e, em torno da critica
de que a Declaracdo de Alma Ata teria um carater idealista, de dificil aplicacdo na
pratica, propuseram uma atengao primaria a saude seletiva (Lima, 2015). APS seletiva
seria um pacote de intervengdes de baixo custo para combater as principais doengas
em paises pobres. Foi colocada inicialmente como uma estratégia de carater
provisério e complementar a Alma Ata, porém tornou-se predominante nos paises em
desenvolvimento, via pacotes de fomento do Banco Mundial, Unicef e outros
organismos internacionais (Giovanella, Mendonga, 2012).

O SUS surgiu entdo na contracorrente do contexto de incentivo a politicas
seletivas, focalizadas, que desconsideram os determinantes sociais do processo
saude-doenca, que atuam de forma isolada - da construcdo - de um sistema de saude.
A legislagdo do SUS delineou um sistema de saude universal, que promova cuidado
integral e equanime, com controle social e descentralizado. A descentralizagcdo no
Brasil se deu através da municipalizacdo, e diferentes experiéncias autéctones de
APS foram criadas em nivel municipal e estadual, mesmo antes da criacdo do SUS.
A Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, por exemplo, ja tinha uma rede de
servicos e acles de APS, as acdes programaticas. Em 1994 é criado um programa
voltado para APS, o Programa Saude da Familia, mas € a partir de 1998, com a
criacdo do Piso de Atencado Basica (PAB) que a estratégia ganha condicdes concretas
de se constituir de forma mais ampliada. O PAB garantiu repasse de recursos do nivel
federal para nivel municipal, de forma perene, a partir do calculo per capita (e ndo por
procedimento), para todos municipios do pais que aderissem, e isso significou
expansao progressiva da Estratégia da Saude da Familia (ESF) (Sampaio et al.,
2012). Se o PAB garantiu incentivo concreto a adesdo dos municipios, a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (Pnab), lancada em 2006, significou diretrizes do que
deveria ser a APS no Brasil, através da Estratégia de Saude da Familia. Define
responsabilidades de cada esfera governamental, estrutura necessaria, politica de

pessoal e educacdo permanente, formatos possiveis e desejados das equipes,
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atribuicdes gerais das equipes e de cada profissional, além da politica de
financiamento e regras de implantagéo (Brasil, 2012).

Internacionalmente, ao longo das Ultimas décadas, acumulou-se vasta
literatura com evidéncias que sustentam que sistemas de salde organizados a partir
de uma APS robusta tem melhores impactos na saude. Starfield e colaboradores
(2005) descreveram seis mecanismos que podem estar envolvidos com esses
resultados positivos: melhor acesso a servicos necessarios; melhor qualidade do
cuidado; melhor foco em prevencdo; manejo precoce de problemas de saude; efeito
cumulativo das caracteristicas do cuidado da APS (acessivel, abrangente,
longitudinal, coordenadora do cuidado) e papel da APS na reducdo de cuidado por
especialidade desnecessario e potencialmente prejudicial. Hansen e colaboradores
(2015) pesquisaram dados dos 27 paises da Unido Europeia e concluiram que viver
em um pais com forte sistema de APS € benéfico para pessoas com doencas crbénicas.
Bazemore (2015) e colaboradores descreveram a associagdo que a abordagem
abrangente - ou integral — do médico da APS estabelece com a diminuicdo de custos
e hospitalizacdo no Medicare, nos Estados Unidos. Houve nos Ultimos anos uma
retomada internacional pelo fortalecimento da APS. A OMS em 2008 lancou um
documento “Atencdo Primariaem Saude: Agora Mais do Que Nunca” no qual critica a
APS seletiva, que ndo galgou resultados esperados, e retoma em parte o discurso da
Alma Ata, apds trinta anos. O documento também defende a “cobertura universal de
saude”. Lima (2015) discute essas iniciativas da OMS e do BM de um “novo
universalismo” como estratégia de ampliar cobertura via privatizagdo das instituicbes
publicas, de parcerias publico-privadas e seguros-saude, sendo entdo um modelo de
protecdo social de inspiracéo liberal.

Conforme dados do Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude
(2015), ao final de 2014 o Brasil contava com 39.310 equipes de Saude da Familia
implantadas, presentes em 5465 municipios do pais, cobrindo uma populacédo
estimada em 121.190.878 pessoas, aproximadamente 62,48% da populacéo
brasileira. O desenvolvimento e ampliacdo da APS no Brasil representou avanco tanto
em relacdo a acesso ao sistema de saude, a qualidade de servicos prestados e a
diminuicdo de iniquidades (Rasella et al., 2014; Macinko, Harris, 2015). Macinko e
Harris (2015) elencam evidéncias de que a ESF proporciona melhor acesso e

qualidade, bem como maior satisfacdo ao usuario do que as unidades tradicionais e
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até mesmo do que algumas instalacdes do setor privado. Estudos mostraram que a
expansao da ESF teve efeito importante na diminuicdo da taxa de mortalidade infantil
de 1996 a 2004 (Aquino et al., 2009) bem como mortalidade pos-neonatal devido a
diarreia e infecgbes respiratorias (Rocha, Soares, 2010; Paim et al., 2011). Estudos
também mostram associacao entre a cobertura de ESF e diminuicdo de mortalidade
por doengas cerebrovasculares e cardiacas, bem como diminuicdo de internacdes por
essas causas (Paim et al.,, 2011; Rasella et al.,, 2014). H4 evidéncias também de
queda da porcentagem de internacfes por causas sensiveis a atencdo primaria. De
2000 a 2006 diminuiram em 15,8% (Alfradique et al., 2009). As internacfes por causa
sensiveis a APS sao indicadoras da qualidade da APS por analisar as internacdes que
poderiam ser evitadas em caso de uma APS robusta.

Ainda que esses resultados sejam animadores, e o SUS tenha recebido
destaque internacionalmente (Macinko, Harris, 2015), € importante elencar o0s
desafios para a construcdo de uma APS adequada no pais. O subfinanciamento por
parte do Estado é um ponto j4 abordado anteriormente e que impacta em diversas
esferas como infraestrutura da rede, investimentos na integracédo da APS com outros
niveis de atencéo, incluindo a regulacéo e a oferta de exames de apoio diagndstico,
entre outros (Paim et al., 2011). A alta rotatividade dos trabalhadores da APS ainda &
um problema, associado a diferentes contratos e salarios praticados por diferentes
contratantes dos municipios (Girardi et al., 2010; Medeiros et al., 2010; Paim et al.,
2011). Uma questao pouco abordada, porém, relevante, é a prevaléncia da sindrome
de burnout (ou de esgotamento profissional) nos profissionais médicos e a relacao
que se estabelece entre a saude dos médicos da APS e fatores relacionados ao
trabalho como carga horaria, carga de trabalho burocratico, quantidade de pacientes,
regime de férias, conflitos com outros profissionais (Morelli et al., 2015). Além do
impacto na saude dos médicos, o burnout impacta na rotatividade desses
profissionais, na qualidade e na resolutividade da APS e deve ser preocupacdo da
gestdo do SUS (Morelli et al., 2015). Outro elemento conflitante na efetivacdo da ESF
€ a convivéncia, muitas vezes na mesma unidade de saude, do modelo de equipe de
saude “tradicional’, remanescente do periodo anterior a ESF, que frequentemente nao
se integram (Paim et al., 2011) e perpetuam um modelo de APS de qualidade inferior,

conforme documentado em vasta literatura aqui referenciada.
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Assim, esse € 0 contexto mais amplo da Atencdo Primaria a Saude no qual

esse estudo busca fazer uma breve abordagem.

3.5 Um breve histérico do SUS no municipio de Sdo Paulo

S&o Paulo, além de sua peculiaridade enquanto maior cidade do continente
americano, com seus mais de onze milhdes de habitantes e um PIB que, sozinha,
corresponde a 11,51% do PIB brasileiro (IBGE, 2013), também tem uma histéria
singular de construcdo do SUS. Aqui ndo se pretende fazer um resgate historico
detalhado, mas retomar os principais periodos que marcaram sua trajetéria.

Ainda no processo de consolidacédo legislativa do SUS, de 1989 a 1992 é
possivel descrever a gestdo municipal como alinhada a construgdo do SUS, tentando
implementar seus principios e diretrizes (Gerschman, 2004). Foi realizada uma ampla
reforma administrativa com descentralizacdo em distritos de saude e iniciativas em
torno de iniciar um processo de municipalizacdo das unidades estaduais de saude
(Pinto et al., 2009). Fortalecimento do controle social e ampla contratacdo de
trabalhadores via concurso publico também foram caracteristicas marcantes desse
periodo (Junqueira, 2002). De 1993 a 2000, houve um retrocesso do ponto de vista
da efetivagdo do SUS. Ocorreu o desmantelamento da rede municipal e, em 1996, foi
criado o Plano de Atendimento a Saude (PAS). No periodo do PAS maior parte da
rede de saude assistencial de Sdo Paulo foi cedida as cooperativas de profissionais,
essas posteriormente envolvidas em grandes escandalos de corrupcdo (Junqueira,
2002). Nesse periodo, o Ministério da Saude cortou financiamento ao municipio de
S&o Paulo, que insistia em um modelo assistencial que se contrapunha aos principios
do SUS (Junqueira, 2002; Pinto et al., 2009). A partir de 2001 as gestdes municipais
voltam a tentar implantar o SUS no municipio, que é reincorporado ao Sistema Unico
de Saude. Os desafios que se seguiram foram a extingdo do PAS, a municipalizacao
das unidades de atencéo basica estaduais, garantir retorno das instancias de controle
social previstas pelo SUS, reformas administrativas da Secretaria de Saude que se
adequassem a esse novo momento (Pinto et al., 2009).

E importante destacar que o municipio de S&o Paulo, desde antes da criagio
do SUS, contava com uma extensa rede de servi¢cos. A habilitacdo do municipio como

gestdo plena se deu de forma conflituosa, com menos repasses financeiros da
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instancia estadual do que se esperava (Gerschman, 2004; Pinto et al., 2009) e
perpetuando um modelo fragmentado de cuidado na cidade. A consolidagdo e
expansao da rede, em todas gestdes desde 2001 se deu, em grande parte, atraves
da parceria com entidades privadas, principalmente através das Organiza¢des Sociais
(Pinto et al.,, 2009). Em relacdo a essa hegemonia da gestdo privada na saude do
municipio via OSs, cabe ressaltar dois aspectos: apesar da frente politico-partidaria
vitoriosa para gestdo da Prefeitura de S&o Paulo no periodo 2001 a 2004 ser
relativamente similar a de 1989 a 2002, do ponto de vista da politica de ampliacdo da
privatizacdo da gestdo do SUS e da contratacao terceirizada de trabalhadores da
saude, a gestao de 2001 a 2004 se assemelha mais as gestfes que se sucederam,
compostas por frente partidaria adversaria nas eleicGes municipais. Dados da
prestacdo de contas da prefeitura de S&o Paulo mostram que em 2006 o total de
orcamento repassado as OSs, apenas no item de APS, foi de aproximadamente 338
milhdes de reais (Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2007); em 2010 de 470 milhdes
(Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2011); em 2014, somados itens de APS e atencao
especializada, foram repassados aproximadamente 1 bilhdo e 300 milhSes de reais
as onze OSs contratadas (Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2015), responsaveis
pela gestdo de 279 unidades de saude (Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2014).
Obviamente esses dados isoladamente ndo explicam muito sobre o financiamento e
a dinamica da gestdo do SUS via OS no municipio, mas traduzem, mesmo que de
forma superficial, a dimensao desse modelo de gestéo.

Um dos desafios que a capital de Sdo Paulo ainda enfrenta é a ampliacédo da
rede de Estratégia de Saude da Familia. Mesmo que em ritmo de expansdo desde
2001, a cobertura ainda € bastante insuficiente. Em 2006, municipio contava com 791
equipes implantadas e possuia cobertura populacional estimada em 24,97%; em 2010
eram 936 e 29,26% respectivamente; em 2014 foram 1174 equipes, e cobertura
populacional estimada em 35,6% (Brasil, 2015). H4& que se considerar que outras
capitais menos populosas, como por exemplo Belo Horizonte, consegue atingir 82,6%
de cobertura populacional com 574 equipes em 2014 (Brasil, 2015). Mas h&a que se
considerar também que é possivel ritmos de ampliacdo da APS menos lentos, como
0 Rio de Janeiro, que em 2006 contava com 118 equipes implantadas e cobertura

populacional estimada de 6,68%, que em 2010 tinha 266 equipes e cobertura de
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14,83%, e em 2014 terminou o ano com 831 equipes implantadas e cobertura
populacional estimada de 44,86% (Brasil, 2015).

Outro desafio que a construcdo do SUS também enfrenta na capital € como se
conformou a gestao locorregional de um municipio de grande porte como S&o Paulo.
Da transicdo dos Distritos de Saude para as Coordenadorias de Saude, que possui
Supervisbes Técnicas de Saude, a convivéncia nos territorios com hospitais e
ambulatérios que respondem a gestdo estadual ou a autarquias que pouco se
integram a rede (Spedo et al., 2009) adiciona-se a gestao locorregional pelas OSs no
municipio (Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2014). Cabe ressaltar que no ano 2014
a Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo langcou um chamamento publico para
qualificacdo de OS que resultou, entre outras consequéncias, na formacdo de um
mosaico crescentemente mais fragmentado no ambito da gestéo do setor publico da
saude no municipio, atualmente subdividido em 18 territérios (Prefeitura Municipal de
Sé&o Paulo, 2014).

E um cenario complexo, no qual todo acUmulo teérico e pratico sobre
descentralizacdo no SUS parece ter sido insuficiente (Spedo et al., 2009) e aponta
como grande desafio para o proximo periodo, a articulacdo dessa extensa rede de
forma democratica, integrada, voltada para resolutividade dos problemas de saude da
populacdo de cada regido.

Esses sdo alguns dos elementos constitutivos do cenario no qual
aproximadamente oitenta mil trabalhadores (Prefeitura Municipal de S&o Paulo, 2014)

atuam na saude municipal de Sao Paulo, e no qual essa pesquisa se insere.



4 TRABALHO MEDICO

Este capitulo ndo tem a pretensdo de fazer uma andlise sociologica da
profissdo médica, mas trazer alguns elementos que contribuam para entender, mesmo
que de forma geral, algumas caracteristicas da profissdo médica e a insercdo do
médico no mundo do trabalho hoje no Brasil e na cidade de Sdo Paulo.

Os meédicos experimentaram no século XX uma posicdo, tanto social como
econbmica, um tanto confortavel, para dizer o minimo. Que caracteristicas tornaram
essa categoria diferente de outras? Principalmente a partir da década de 1970,
diversos autores buscaram analisar o desenvolvimento da profissdo médica e sua
relacdo com a sociedade historicamente. Em ambito internacional podemos elencar
Freidson (1988), Starr (1982), Polack (1971), lllich (1975), dentre outros. Freidson
(1988), ao analisar profissdes, descreve autonomia como caracteristica que difere
uma profissdo de uma ocupacao. Esse privilégio de se autorregular, de ter o controle
sobre o contetdo do proéprio trabalho, faz, na opinido do autor, a profissdo médica ser
considerada como arquétipo de profissdo. O poder da profissdo médica de determinar
0 que é doenca extravasa para a sociedade, onde h& criacdo da doenca como estado
social (Donaldson, 2008). Starr (1982), ao estudar o desenvolvimento da medicina nos
Estados Unidos, buscou responder como a profissdo se tornou soberana e bem-
sucedida, e os porqués da medicina ter se tornado o que se tornou nos EUA, incluindo
sua centralidade no cuidado hospitalar e a hegemonia do cuidado privado na saude.
O autor destaca que o0 sucesso profissional se baseia fundamentalmente no
crescimento de sua autoridade; analisa que habilidades especificas reconhecidas
socialmente e autoridade cultural sdo basicamente os meios de garantir sua renda e
poder. Mas para adquirir essa autoridade, uma determinada categoria deve resolver
dois desafios: garantir consenso internamente e legitimidade externamente da
categoria (Starr, 1982), dois desafios que a profissdo médica foi bem-sucedida em
superar.

Nacionalmente, autores como Donnangelo (1975; 1976), Gongalves (1992),
Arouca (2003) Schraiber (1993), Machado (1997), fizeram importantes contribuicdes
para analise do trabalho médico no Brasil e sua relagdo com a sociedade. Donnangelo

(1976) escreve que
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“[...]Jo modo pelo qual a sociedade toma seus corpos, os quantifica e
lhe atribui significado cultural, politico e econémico é indispensavel
para explicar as formas assumidas pela pratica médica, sem que com
isso se pretendesse também afirmar que todos os elementos que
constituem o campo da medicina sdo estruturados fora dela.”
(Donnangelo; Pereira, 1976).

A historicidade do trabalho médico (Goncalves, 1992) se manifesta, nas
sociedades pré-modernas, como um trabalho de caracteristicas artesanais,
autbnomo, onde o médico dispunha de alguns instrumentos rudimentares para
executar seu proprio trabalho. A transicdo para uma sociedade capitalista impactou
na forma e conteddo do trabalho médico, concomitante a alteracdo de seu papel
social. Tais mudancas vao desde o surgimento dos Estados Nacionais, surgimento
das industrias, participacdo do Estado na garantia de assisténcia médica a parcelas
cada vez maiores da populacéo, incorporacdo de avancos cientificos e tecnolégicos,
até o crescente assalariamento do trabalho médico (llich, 1975; Donnangelo, 1975;
Donnangelo, Pereira, 1976). No Brasil, o inicio da industrializacdo e urbanizacdo no
inicio do século XX propiciou o crescimento de segmentos da sociedade que
consumiriam servicos medicos nas cidades (Donnangelo, 1975). Esse periodo que
vai, aproximadamente, de 1890 a 1920 foi caracterizado pelo exercicio de uma
medicina de tracos liberais mais classicos. Entre 1930 e 1960 ja era possivel observar
sinais de transicdo para a medicina tecnoldgica (Donnangelo, 1975; Schraiber, 1993).
O surgimento da Previdéncia Social na década de 1930 demarca, de certa forma, o
inicio da participacao estatal na assisténcia médica, a qual, anteriormente, se dava
guase que exclusivamente através dos servicos de saude filantrépicos ou através do
consumo em um mercado livre (Donnangelo, 1975). Donnangelo e Schraiber
ressaltam que a partir desse periodo é possivel observar um processo complexo e
contraditorio no qual conviveram praticas liberais e assalariadas. O crescimento da
participacdo estatal e empresarial inibiu 0 crescimento da pratica liberal e alimentou

as caracteristicas que marcariam o surgimento da medicina tecnoldgica.

“Em sintese, a caminho de sua conformacéo tecnoldgica, a pratica
meédica passa a apresentar simultaneamente:
a) Extensdo e diferenciacdo dos servicos, com progressiva
especializacgéo;
b) Conexdo entre os setores publico e privado, por varios
mecanismos;
c) Incorporagdo de equipamentos e instrumentos materiais;
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d) Producdo na forma de trabalho associativo, coletivo e em
equipes;

e) Producéo na forma de empresa;

f) Aumento dos custos da produg&o e dos pregos para consumo;

g) Complexo médico-industrial, medicina tecnologia-dependente;

h) Aparecimento de uma nova profissédo — a geréncia de servigos
de saude;

i) Producdo individual dependente da geréncia institucional;

J) Producéo institucional dependente das politicas publicas de
saude;

k) Universalizagdo da assisténcia com elitizagdo no consumo da
tecnologia;

[) Institucionalizac&o de desigualdades na producéo e consumo;

m) Organizagao de clientelas coletivas;

n) Reconhecimento extensivo do direito a assisténcia como
direito a saude;

0) Aumento do carater rotineiro do trabalho;

p) Aumento da jornada de trabalho;

g) Diversas situagdes de trabalho para cada médico individual;

r) Medicos com significativas diferencas de renda;

s) Diferentes vinculos, estabilidade e permanéncia no trabalho;

t) Institucionalizacdo da heterogeneidade de relacdo médico-
paciente.” (Schraiber, 2008).

Schraiber (1997), ao discutir a pratica médica no contexto de crise assistencial
no pais, destaca o quanto a pratica médica é impactada pelas "condi¢des de trabalho”.
Nao apenas a questdo salarial, mas também de instalacbes, de equipamentos, de
acesso a tecnologias, e também condi¢cbes ndo-materiais de trabalho como formas
instituidas de captacéao/fixacdo de clientela, formas como a instituicdo faz gestao de
pessoal, formacéo de equipes de trabalho, entre outras, impactam no desempenho
profissional e na qualidade da assisténcia. Para além disso, a forma como os médicos
interpretam essa realidade, como incorporam esses elementos, a forma como essa
relacdo se da com suas motivacdes, expectativas, e desempenho profissional, € um
elemento importante de analise para compreender os desafios da pratica médica
(Schraiber, 1997).

O Brasil possui atualmente em torno de 409 mil médicos em atividade, segundo
dados CFM (2015) em outubro de 2015. A quantidade de médicos no pais vem
mantendo crescimento exponencial ha mais de quarenta anos. Da década de 1970 a
2000, houve um crescimento de 394,84% da quantidade de médicos no pais, e de
2000 a 2010, um crescimento de 24,95% (Scheffer et al., 2013). A proporcéo de
médicos para cada mil habitantes também apresentou progressivo crescimento.

Passou de 1,15 médico para cada mil habitantes no pais em 1980, para 1,72 em 2000,
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1,91 em 2010, e atingiu 2,0 em 2012. A pesquisa Demografia Médica no Brasil
(Scheffer et al., 2013) indica uma projecao de que em 2020 o Brasil contara com mais
de 500.000 meédicos. Uma tendéncia observada nos estudos realizados foi de
aumento progressivo da porcentagem de mulheres e de jovens. Desde 2009 entram
mais mulheres do que homens meédicos no mercado, e desde 2011 as mulheres
passaram a ser maioria (53,31%) dos profissionais na faixa etaria de até 29 anos.

Apesar do nimero crescente de médicos no pais, tanto em termos absolutos
como relativos, estudos sobre a distribuicdo desses profissionais traz a luz as
disparidades entre as diversas regifes, estados, e mesmo dentro de um mesmo
estado, entre capital e interior. Essa disparidade é tamanha que, entre 0s extremos,
ou seja, ha comparacao entre uma capital do Sudeste e uma cidade do interior da
regido Norte, a propor¢do de médicos por habitante pode diferir em até quatro vezes.
Além das disparidades regionais, outro fator relevante para pensar acesso aos
meédicos no SUS é a distribuicdo dos medicos entre servicos publicos e privados.
Dados da Demografia médica (Scheffer et al., 2013) apontam que, aproximadamente,
apenas 55% dos médicos brasileiros trabalham no SUS. A populacdo coberta por
planos de saude, que corresponde a 25% da populacdo brasileira, tem acesso a
quatro vezes mais médicos do que a populacédo que depende exclusivamente do SUS
(Scheffer et al., 2011). Se h4 aumento progressivo dos médicos no pais, esse
crescimento se deu acentuando a distribuicdo desigual dos médicos, ja que 0s postos
de trabalho ocupados se concentraram mais em estabelecimentos privados (Scheffer
etal., 2011). Apesar de dados insuficientes sobre quantidade de vinculos dos médicos
em empregos publicos e/ou privados e respectivas cargas horarias, € possivel afirmar
que a quantidade de médicos no SUS esta muito aquém do necessario para um
sistema de saude universal em um pais de dimensdes como o Brasil.

O estado de Sao Paulo reune 113.662 médicos em atividade, sendo que a
cidade de Séo Paulo conta com 54.828 médicos ativos, segundo dados do Conselho
Federal de Medicina (2015). Dados da Demografia Médica (Scheffer et al., 2013)
indicava registro de 110.473 médicos no estado, sendo 50.968 generalistas e 59.505
especialistas. Uma proporcdo de médicos registrados por mil habitantes de 2,64 no
estado, sendo que 45,93% dos médicos concentrados na capital, no municipio de S&o

Paulo, uma razdo de 4,48 médicos para cada mil habitantes na capital.
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Segundo dados disponiveis no sitio virtual da Prefeitura de Séo Paulo, 4072
médicos estavam contratados por Organizacdes Sociais no municipio em 2014
(Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2014). Nao foram encontrados dados de quantos
desses médicos foram contratados para atuar na Estratégia de Saude da Familia.

Sem a pretensdo de esgotar os temas, esses sao alguns dos referenciais
teoricos e elementos para introduzir o objeto de investigacdo dessa pesquisa, quais
sejam, as percepcbes de meédicos, terceirizados via OS, que trabalham ou ja

trabalharam na Saude da Familia do municipio de Sao Paulo.



5 OBJETIVO

Identificar e analisar percepcdes de meédicos contratados por Organizacdes
Sociais (OS) na Estratégia de Saude da Familia do municipio de S&o Paulo, sobre a

as formas de gestéo e as relagdes com seu cotidiano de trabalho.

5.1 Objetivos especificos

e Caracterizar entrevistados quanto a formacéo, trajetéria profissional, insercéo
no mundo do trabalho

e Identificar e analisar as percepc6es dos médicos entrevistados em relacao as
formas de gestdo das instituicdes empregadoras

e Identificar e analisar as percep¢des dos meédicos entrevistados em relacéo a
organizacdo do trabalho

e Identificar e analisar as percepcdes dos médicos entrevistados em relacéo a
democratizacéo das relacdes de trabalho



6 PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa qualitativa, inicialmente mais difundida no campo das ciéncias
sociais, tem ocupado cada vez mais espagco no ambito das pesquisas em saude,
especialmente no ambito no campo da Saude Coletiva. A pesquisa qualitativa pode
ser definida como “um conjunto de praticas materiais e interpretativas que dé&o
visibilidade ao mundo. (...) seus pesquisadores buscam entender, ou interpretar, os
fenbmenos em termos dos significados que as pessoas a elas conferem" (Denzin,
Lincoln, 2006, p. 17). A pesquisa qualitativa, que abrange um amplo campo de
métodos e técnicas, ancorados em diferentes referéncias teoricas, tem como objeto
de investigagdo uma vastidao de significados, crencas, representacoes, de diferentes
atores inseridos em um grupo social.

A abordagem desenvolvida nesse estudo foi a partir da perspectiva qualitativa
de investigagdo (Minayo, 1992, 2012), em fungdo de seu objeto de estudo ser a
percepcdo de médicos em relacédo as formas de gestédo e o cotidiano do seu trabalho
na Estratégia de Saude da Familia. Para apreensdo de um objeto dindmico e
complexo, foi o método escolhido (Ludke, Andre, 1986; Trivinos, 1987; Minayo, 1992;
Schraiber, 1995).

Dada a insuficiéncia de estudos que evidenciassem a percepcdo de médicos
terceirizados do SUS sobre o tema, optou-se por, além de pesquisa bibliografica,
acessar diretamente os atores envolvidos, os médicos, atraveés da producdo de relatos
orais em entrevistas semi-estruturadas. A investigacado de uma dada realidade atraves
da producao de relatos orais tem sido uma técnica consolidada no campo das ciéncias
sociais h4 mais de um século, quando ja se considerava uma técnica para registrar o
que ainda ndo havia se transformado em documentos escritos, o que poderia
desaparecer se ndo fosse registrado, uma forma de captar o ndo explicito, o “indizivel”
(Queiroz, 1987; Schraiber, 1995).

Os critérios para inclusdo dos sujeitos da pesquisa foram: ser médicos que
trabalham, ou trabalharam em algum momento, na Estratégia de Saude da Familia,
contratados por Organizacfes Sociais, no municipio de Sao Paulo.

A busca pelos sujeitos da pesquisa foi realizada através da técnica snowball
sampling,ou “amostragem em Bola de Neve”, ou “cadeia de informantes” (Neto, 1994;
Becker, 1999; Atkinson, Flint, 2001). Essa técnica consiste no seguinte percurso: a

partir de um grupo inicial de sujeitos que preenchem o0s pré-requisitos da pesquisa, 0s
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mesmos, apds serem entrevistados indicam novos sujeitos com as mesmas
caracteristicas que possam contribuir para a pesquisa. O processo deve ser repetido
sucessivamente até que se tenha alcancado o objetivo proposto pela pesquisa. A
expectativa inicial era de que aproximadamente dez entrevistas seriam suficientes
como material para andlise e discussédo do tema pesquisado. A técnica de snowball
sampling foi escolhida pela hipotese, por parte da pesquisadora, de que profissionais
terceirizados do SUS tenham seu acesso de alguma forma prejudicado ou sujeito a
significativa lentiddo até que se obtenha a autorizacdo para entrevista. Cabe registrar
o ocorrido em um projeto de pesquisa cujo tema foi “Gestao do trabalho em saude em
dois sistemas municipais do Estado de S&o Paulo: implicagcbes operacionais e
psicossociais para uma politica de pessoal’, sob a coordenacao do prof. Dr. Francisco
Lacaz, da Escola Paulista de Medicina da Unifesp. Apesar de a referida pesquisa ter
cumprido todos os preceitos éticos, ser aprovada pelo Comité de Etica da Unifesp,
receber financiamento da Fapesp, ter obtido autorizacdo da gestdo dos municipios
envolvidos, 0 acesso aos trabalhadores do SUS contratados por entidades privadas
foi dificultado em alguns casos e negado em alguns outros. A necessidade de
submiss&o e aprovacéo tanto por parte do Comité de Etica em Pesquisa do municipio
de S&o Paulo, como por Comités de Etica de cada Organizacdo Social envolvida, para
gue a pesquisa fosse feita em local de trabalho, talvez retardasse o andamento da
pesquisa, ainda mais considerando o tempo limitado de 24 meses para a defesa da
dissertacdo. A técnica de snowball sampling apresenta algumas limitacdes, como o
viés de selecao, que parte de uma indicacéao inicial do pesquisador e sucessivamente
de indicagOes dos entrevistados, bem como de carecer de representatividade da
populacdo estudada, dada a imprevisibilidade do perfil dos sujeitos que serao
indicados. Porém a técnica € uma possibilidade de, em pesquisas qualitativas, se
aproximar de populacdes de dificil acesso ou socialmente isoladas, como populacdes
estigmatizadas, inseridas em um contexto de grande vulnerabilidade social, ou mesmo
até setores da elite econdmica (Atkinson, Flint, 2001). A pesquisadora considerou, a
partir das experiéncias pessoais e de colegas pesquisadores, que trabalhadores
terceirizados do SUS constituem um segmento de dificil acesso para realizacdo de
pesquisas, apesar do carater publico do sistema.

A busca pelos sujeitos da pesquisa comecou, entdo, por um contato da

pesquisadora, a qual é Médica de Familia e Comunidade e j& trabalhou no municipio
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de S&o Paulo, contratada por uma Organizacdo Social, tendo assim diversos contatos
gue preencheriam os pré-requisitos.

Para fins de sigilo, foram dados nomes ficticios aos entrevistados, bem como
para as OSs empregadoras. Para assegurar maior sigilo, foram dados nimeros e
letras ficticios para as regifes e distritos em que os entrevistados trabalham ou
trabalharam. Assim, as regiées do municipio de S&o Paulo foram numeradas de
acordo com a ordem que foram citadas nas entrevistas, quais sejam I, Il e lll. Os
diferentes distritos do municipio foram nomeados com as letras Z, Y, X, W, V, U, T.
Ou seja, 0s cinco entrevistados passaram por experiéncias profissionais em 3 regides,
sete distritos da cidade de S&o Paulo e cinco diferentes OSs.

A primeira pesquisa foi realizada com André, contato da pesquisadora, que
indicou treze médicos. Foi tentado contato com todos, seja via e-mail, em mensagens
privadas através da rede social Facebook ou atraves de mensagem privada por
telefone (via aplicativo chamado Whatsapp). Apenas Bruno e Camila aceitaram fazer
a entrevista, ambos também conhecidos da pesquisadora. Um outro sujeito da
pesquisa indicado por André aceitou realizar entrevista pela internet, j& que
atualmente residia em outro estado da federacado, porém por questbes de agenda e
prazo ndo foi possivel realiza-la. Contatos indicados por Bruno nao responderam.
Camila indicou Eduardo que aceitou ser entrevistado ao final do prazo estipulado pela
pesquisadora. Como havia dificuldades para receber resposta dos meédicos e
confirmar as entrevistas no decorrer dos meses de julho, agosto, setembro e outubro
de 2015, periodo no qual todas as entrevistas foram feitas, a pesquisadora tentou
iniciar mais trés “cadeias de informantes” a partir de seus contatos ao final de
setembro. Apenas uma respondeu, a saber a entrevista de Débora. Nao houve
sequéncia a bola de neve por limitacdo do prazo. A pesquisadora imaginou que, por
ser médica e ter diversos contatos que trabalham ou ja trabalharam na Estratégia de
Saude da Familia, teria menos dificuldade em acesséa-los através datécnica Snowball
Sampling, buscando médicos que ndo conhecesse pessoalmente, cenario que se
concretizou apenas com um dos cinco entrevistados, Eduardo. Ao todo foram
contatados trinta e cinco meédicos, caracterizando trinta recusas. A maior parte das
recusas se deu por auséncia de resposta, a saber vinte e sete. Das trinta recusas,
apenas trés médicos responderam declarando disposicdo a participar da pesquisa,

porém a demora em estabelecer uma data possivel inviabilizou a realizacdo das
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entrevistas. No que tange as dificuldades para entrevistar esse segmento de médicos,
é relevante mencionar o comentario de uma das entrevistadas, antes de iniciar a
gravacao: ao receber os agradecimentos da pesquisadora por ter aceitado ceder uma
entrevista a mesma respondeu “Imagina, agora que eu ja estou aposentada n&o tenho
mais nada a perder, agora posso falar tudo”.

Antes de iniciar as entrevistas todos os sujeitos receberam explicagdes sobre
a natureza da pesquisa, seu objetivo, método, auséncia de riscos e beneficios,
possibilidade de interromperem sua participagdo na pesquisa a qualquer momento,
tiveram suas duvidas esclarecidas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo Il). As entrevistas tiveram em média uma hora e dezessete
minutos de duracédo e foram realizadas a partir de um roteiro semi-estruturado (Anexo
). Trés foram realizadas em local publico (trés lanchonetes diferentes), uma foi
realizada no domicilio da entrevistada e uma foi realizada em um dos locais de
trabalho do entrevistado em um municipio do Grande ABC. Todas foram agendadas
conforme preferéncia dos sujeitos da pesquisa por local e horario. As entrevistas
tiveram seu audio gravado e posteriormente transcrito por assistente de pesquisa
contratada. Apds transcricao realizada pela assistente, a pesquisadora revisou todos
os audios para correcdo das transcrigcoes.

Para a analise das transcricdes das entrevistas foi utilizado o referencial de
andlise de conteudo proposto por Bardin (2004), por Gomes e Minayo (2005) e Minayo
(2012). Bardin define analise de conteudo como “um conjunto de técnicas de andlise
das comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricéo
do conteudo e das mensagens.” (Bardin, 2004, p. 38). Tendo como referéncia os
autores supracitados, a analise do material se desenvolveu através das seguintes
etapas:

- Leitura flutuante e compreensiva do material, buscando impregnar-se
do contetdo das entrevistas, procurando também adquirir uma visao global do
material e suas peculiaridades. Nessa etapa, a leitura foi feita levando também
em consideragdo os referenciais teodricos e contextualizacdes anteriormente
expostos.

- Da etapa 1 foram extraidas as principais categorias e subcategorias
presentes nas entrevistas. Durante a categorizacdo buscou-se estar de acordo

com as caracteristicas de exclusdo muatua, homogeneidade, pertinéncia,
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objetividade, fidelidade, produtividade. Para a construgcdo dos quadros com o0s
nlcleos de sentido usou-se como referéncia Graneheim e Lundman (2004).

- Inferéncia e interpretacdo. Para Bardin (2004), a inferéncia é uma
pratica da interpretacdo que corresponde ao exercicio de, a partir da descricao
das falas e das observacdes, construir uma interpretacdo. A inferéncia € assim
"um conceito de mediag&o. Pode ser entendida como a operacao pela qual se
aceita uma proposicao em virtude de sua relagdo com outras anteriormente
acatadas como verdadeiras." (Gomes, Minayo, 2005, p. 203). Na etapa da
interpretacdo buscou-se realizar uma sintese a partir das etapas 1 e 2, sempre
lidando com os conflitos intrinsecos do exercicio de interpretacdo das falas, das

suas representacdes e significados.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), disponivel pela Plataforma Brasil,
através do Parecer Consubstanciado nimero 698.095 em 25/06/2014 (Anexo ll). Foi
realizada dentro dos preceitos éticos preconizados, conforme Resolucdo nimero 466
do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de 2012.



7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo expostos os resultados a partir das categorias e
subcategorias que foram extraidas da sistematizacdo dos nucleos de sentido das
entrevistas. Segundo Graneheim e Lundman (2004) uma unidade, ou nucleo, de
sentido sédo palavras, frases ou paragrafos contendo aspectos relacionados entre si
através do seu contetdo e seu contexto. A partir dos resultados de cada categoria ou
subcategoria, serdo discutidas as possiveis aproximacbes com a literatura
encontrada. E importante destacar que da mesma forma que os fendmenos e
percepcdes apreendidos das entrevistas e categorizados estdo interligados por um
contexto mais amplo, a discussao também leva em consideracdo que tais elementos
ndo estdo isolados uns dos outros.

Comecaremos pelo perfil dos sujeitos

entrevistados.

7.1 Caracteristicas dos entrevistados

Os cinco entrevistados receberam nomes ficticios, bem como suas
Organizacbes Sociais empregadoras, bem como as regides de Sao Paulo e seus
distritos citados nas entrevistas. O resumo do perfil dos entrevistados segue no quadro
a seguir. Foram entrevistados trés homens e duas mulheres, quatro deles formados
ha menos de onze anos. Dos cinco, quatro fizeram especializagdo em Saude da
Familia ou em Medicina de Familia e Comunidade. Todos possuem histérico de
multiplos vinculos, maior parte incluindo vinculos publicos e privados concomitantes.
Apenas dois trabalharam como funcionarios publicos. Apesar da heterogeneidade de
vinculos e insercdes, todos tiveram maior parte do periodo de trabalho inserido na

APS.

: Ano de Instituicdo de e C

Entrevistado | Idade graduacdo | graduagéo Especializacdo Resumo da trajetoria
Especializagso Trabalhou em plantdo de
A hospitais privados e publico;

Faculdade em 5,‘?‘“0'9 da P P P
de Medicina | Familia pela trabalhou na ESF do
André 31 2009 da Unasus/Unifesp; | municipio de S&o Paulo,
Universidade | ttulado Médico | pela OS Azul, na Regigo |,

de S5 de Familia e Distrito Z, por 2 anos;

e Sdo Paulo _ » P ,

Comunidade

pela SBMFC trabalha na ESF do
municipio de S&o Paulo,
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pela OS Verde, na Regido
I, Distrito Y, ha 4 anos; tutor
de residéncia MFC

Residéncia de

Trabalhou em plantdo de
ambulancia privada; como

preceptor de residéncia de
MFC;

Trabalha em plantdo em
pronto-socorro privado, em
consultério privado, e

Faculdade Medicina de L
Bruno 29 2010 de Medicina | Familia e na ESF do municipio de
de Marilia Comunidade S&o Paulo, pela OS Verde,
pela Fmusp na Regido II, Distrito Y, ha
dois anos
Responsavel técnico da
UBS; é \ice-supenisor de
programa de residéncia de
MFC, ¢é supenisor do
Programa Mais Médicos
Trabalhou na APS no RJ
por 2 anos; na ESF de
municipio da regido Grande
Especializag&o ABC_ pela OS Amarelg_ e
de gest&o na depois como estatutéria;
UERJIMS: era prec~eptora de alun~os de
o raduacdo; em plantdo de
especializagéo E ital plblico:
Universidade | em Salde da ospital publico;
Camila 33 2008 Federal Familia pela trabalhou na ESF do
Fluminense Unasus/Unifesp; | municipio de Sé&o Paulo,
titulada Médica pela. OS Amarela, na
de Familia e Regido lll, Distrito X, por um
Comunidade ano;
pela SBMFC trabalha na atencao
domiciliar de municipio da
regido Grande ABC, pela
OS Laranja
Trabalhou como pediatra
o em UBS do municipio de
Residéncia de S&o Paulo pelo estado de
Pediatria pelo SP de 1987 a 2001; em
Hospital do plantées conveniados;
Senvidor Publico ) .
Estadual; em consultério particular
ializacs (medicina de grupo); como
) Faculdade anp,e_'%;“;:g;?a pediatra em UBS pelo
Débora 53 1985 de Medicina pela Associaco | Municipio de Sao Paulo por
de Marilia Paulista de 4 anos; como pediatra em
Homeopatia; UBS pelo PAS na Regiéo |,

especializagéo
em Saude da
Familia pela
USP

Distrito T;

trabalha na ESF do
municipio de S&o Paulo,
pela OS Amarela desde
2001 na Regido |, Distrito
W; e em consultério
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particular com homeopatia.
Aposentada por tempo de
trabalho

Eduardo 36

2004

Universidade

de Mogi das
Cruzes

MBA executivo

em Salde pela
FGV

Trabalhou em plantdes de
hospital privado, na ESF do
municipio de Sao Paulo,
pela. OS Vermelha, na
Regido I, Distrito V, por
guatro anos; preceptor de
alunos de graduacdo na
ESF do municipio de Sao
Paulo, pela OS Vermelha
na Regido lll, Distrito U, por
trés anos; na coordenagao

dos médicos da OS
Vermelha;
trabalha na atencao

domiciliar de municipio da
regido Grande ABC, pela
OS Laranja e na saude do
trabalhador em sindicato de

municipio da regido Grande
ABC

7.2 Andlise das entrevistas

Da andlise das entrevistas foram extraidas as seguintes categorias e

subcategorias:

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
Relagbes trabalhistas Vinculos empregaticios
Rotatividade
Gestéo Nivel Macro
Nivel Local

Caracteristica privada

Organizacdo do trabalho

Infraestrutura

Processo de trabalho

Resultados

Democratizagéo

Processo de decisao
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7.2.1 Relagbes trabalhistas
7.2.1.1 Vinculos empregaticios
Essa subcategoria foi extraida dos seguintes nucleos de sentido:

e RELAGOES TRABALHISTAS

o VINCULOS EMPREGATICIOS

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“Comecei a trabalhar em plantdes em hospitais privados (...) Vinculo informal. Sem ter que abrir
CNPJ (...) Era por indicagao, eles pagavam em espécie na saida do plantdo.”

“Na unidade tem 3 vinculos. Tem o vinculo com a prefeitura, de administragdo direta ainda; os
contratados de vagas que existem, que chamam de ‘funcionarios da equipe’; e profissionais

‘contratados da unidade’. A grana é a mesma, o vinculo é o mesmo, mas a relagéo institucional é
diferente.”

Bruno:

“O contrato era CLT, mas era direto com a prefeitura [em MG]. Nunca entendi muito bem o que era
aquele contrato, porque eu era contratado da prefeitura e da faculdade ao mesmo tempo e recebia
de um lugar s¢”

“Sou s6cio da empresa e recebo como se fosse lucro (...) ndo é lucro da empresa dividido entre
todos, é pior que isso, vocé ganha por plantdo. Vocé nem sabe quanto a empresa lucra, vocé recebe
por plantdo, ou vocé trabalha 14 assim ou nao trabalha”

Camila:

“Trabalhei no Programa Médico de Familia em Niterdi, fui contratada pela Associacao de Moradores.
Acho que é uma das primeiras formas de algo parecido com uma OS no Brasil, pois é bem antigo,
eles fazem isso la desde 1991 ou 1992. Todos os profissionais eram contratados pela associagdo
de moradores.”

Débora:

“Sempre trabalhava das 7 as 7, sempre 2 a 3 empregos. No estado era o que era mais fixo”

Os trechos selecionados como nucleos de sentido se referem tanto a vinculos
que os médicos entrevistados vivenciaram em outros estados da federacdo, bem
como no servico privado. S&o relatos que ilustram as analises encontradas na
literatura quando se estuda os vinculos empregaticios dos médicos no Brasil.

Mas ao discutir os vinculos empregaticios, cabe acessar o debate que existe
sobre desafios relacionados a forca de trabalho no SUS. Muito embora o SUS seja

um sistema de saude publico universal, que garante constitucionalmente assisténcia
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a saude gratuita, - e que tem em seu nome a palavra ‘Unico’ — o0 sistema de saulde
brasileiro se constitui de trés subsetores: o publico — 0 SUS - composto por servicos
financiados pelo Estado (nos niveis federal, estadual e municipal) e prestados seja
pela administracdo direta ou indireta, seja por entidades/empresas privadas
contratadas ou conveniadas como dispde a lei 8080; desde 1998, com a transferéncia
crescente da gestdo para entidades privadas qualificadas como OS, iniciada e
sustentada por forca de lei federal 9637/98, cuja constitucionalidade foi arguida por
cerca de 17 anos no Supremo Tribunal Federal (Andreazzi, Bravo, 2014), as OSs
passaram a “integrar’ o SUS, com o qual se relacionam por meio dos contratos de
gestdo; o subsetor privado, com fins lucrativos, mas que por meio de alguns
dispositivos, como a renuncia fiscal, se beneficia de recursos publicos; e o subsetor
de saude suplementar, composto por uma diversidade de planos de saude privados
de saude e seguros, com subsidios fiscais. Nessa gama de diferentes conformacdes
dos componentes publicos e privados, a populacdo brasileira pode utilizar os trés
subsetores, a depender da sua capacidade de pagamento e de acesso aos servicos
(Paim et al., 2011). Essa configuracdo peculiar do sistema de saude brasileiro
apresenta uma contradicdo importante, pois na medida em que deveria garantir
acesso universal a saude de forma equanime, os 25% da populacdo brasileira
cobertos por planos e seguros de saude, contam com maior parte dos médicos do
pais. Segundo inquérito nacional (Scheffer, 2015), 21,6% dos médicos brasileiros
trabalham exclusivamente no setor publico e 26,9% sé atuam no setor privado. Os
demais, 51,5%, atuam nas duas esferas, a publica e a privada. Considerando a
populacdo brasileira que depende exclusivamente do SUS e a distribuicdo — desigual
- de postos de trabalho médicos nos setores publicos e privados, um usuario da rede
publica tem a disposicdo aproximadamente quatro vezes menos médicos do que a
clientela da saude privada (Scheffer et al., 2011). A dimensé&o do setor privado no pais
pode ser representada também pelo seu faturamento, que alcangou 72,9 bilhdes em
2010, e pela rede mobilizada para seus servicos: mais de 60% dos hospitais
brasileiros e mais de 90% das unidades isoladas de diagnéstico e terapia tem vinculo
parcial ou exclusivo com planos e seguros de saude (Bahia, Scheffer, 2012).

A criagdo do SUS proporcionou uma crescente expansdo do mercado de
trabalho em saude no Brasil, tanto na medida em que ampliava oferta de servicos

basicos publicos, como na expansao de contratos com a rede privada. Atualmente o
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mercado de trabalho em salde gera mais de 2,5 milhdes empregos diretos de saude,
sem contabilizar os outros milhares de empregos indiretos (Machado, 2012). Apesar
de crescimento quantitativo exuberante, os trabalhadores da saude enfrentaram
derrotas importantes como o aumento de vinculos temporarios, destituicdo de direitos
trabalhistas, diminuicdo dos niveis de protecdo social, poucos avancos salariais,
perspectiva de carreira profissional praticamente ausente — consequéncias da
contrarreforma do Estado a partir da década de 1990 (Carvalho et al., 2013)
(Machado, 2012).

A expansao da rede assistencial e do mercado de trabalho em saude no Brasil
ndo veio acompanhada de um planejamento da for¢ca de trabalho para o SUS, que
deveria garantir tanto a qualidade da formac&o, quanto a distribuicdo desses
profissionais de acordo com as necessidades de saude da populacédo e a garantia de
direitos conquistados (Carvalho etal., 2013). Foi observado o oposto.

Uma caracteristica relevante do emprego publico na saude no Brasil foi sua
municipalizacdo. Em 2009, mais da metade dos 1,7 milhdo de empregos publicos na
saude foi ofertada pelo nivel municipal, que hegemoniza as ofertas de emprego
publico em todas regides do pais (Machado, 2012). Associado as medidas de ajuste
como a Lei de Responsabilidade Fiscal, a demanda por trabalhadores da saude nos
municipios, nessas duas décadas, foi sendo parcialmente suprida por vinculos
irregulares, via ONGs, cooperativas, fundacdes privadas (Mendonca et al., 2010),
como ilustrada na fala de Camila, médica que foi contratada por uma associacao de
moradores para trabalhar no Programa Médico de Familia.

O Ministério da Saude, em um documento de 2006, estimava em torno de 600
mil o nUmero de trabalhadores precarios no SUS, e que na Saude da Familia algo
entre 20 e 30% de todos os trabalhadores tivessem vinculos precarios (Brasil, 2006).
Nao se pretende nesse estudo debater as diferentes interpretacdes de trabalho
precario, mas cabe explicitar que a presente discussdo usa como referéncia a
definicdo de Kalleberg (2009), para o qual trabalho precario € “[...] o trabalho incerto,
imprevisivel, e no qual os riscos empregaticios sdo assumidos principalmente pelo
trabalhador, e ndo pelos seus empregadores ou pelo governo”.

Em pesquisa (Girardi et al., 2010) com dados de 2009 na Estratégia de Saude
da Familia, mais de 70% dos municipios entrevistados relataram pratica da

contratacdo temporaria para médicos, e no total de contratos médicos 50% eram
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desprotegidos (temporarios, autbnomos, prestacdo de servicos, etc.). Esse estudo
pesquisou qual seria a justificativa para os gestores municipais optarem pela pratica
de vinculos desprotegidos ou precarios. Em 2001 e 2006 mais da metade dos
entrevistados justificou como principal motivo a flexibilidade para demitir, contratar ou
remanejar pessoal (Girardi et al., 2010).

Apesar dos dados encontrados em 2009, em estudo nacional, ter encontrado
apenas 9,3% dos contratos na ESF realizados por entidades privadas, ou seja,
contratos terceirizados (Girardi et al., 2010), a situacdo empregaticia na ESF no
municipio de Sao Paulo € bem diferente.

Em andlise do perfil dos trabalhadores na APS na zona norte e central de S&o
Paulo (Marsiglia, 2011), um total de 87 UBS, no periodo de 2008-2009, observou-se
um quadro de transicdo de modelos, convivendo servicos de UBS “tradicional’, sob o
modelo de Programas de Saude (49,4% das UBS), UBS com modelo exclusivo de
Estratégia de Saude da Familia (26,4%), e UBS mistas (24,1%) onde conviviam 0s
dois modelos, como pode ser ilustrado pela fala do médico André. Na pesquisa
(Marsiglia, 2011) observou-se que 92,3% dos funcionarios sob o modelo de
Programas de Saude eram funcionarios publicos estatutarios, e que 77% dos
funcionarios das equipes de ESF eram funcionarios terceirizados contratados por
instituicbes parceiras, evidenciando assim a estratégia do municipio de Sao Paulo de
ampliar as equipes de ESF prioritariamente via terceirizacao.

Em relacdo aos mudltiplos vinculos citado pela médica Débora, ha vasta
literatura que aborda o tema. Podemos elencar aqui dois estudos realizados na ESF
do municipio de S&o Paulo que encontraram dado de que 56,8% dos médicos
entrevistados declararam ter dois ou mais vinculos, sendo que todos eram contratados
no PSF para 40 horas semanais (Marsiglia, 2005; Campos, Malik, 2008).

A partir desses elementos, torna-se dificil conceber como constituir uma APS
de qualidade, em um sistema nacional de salde, que se pretende universal, se aforca
de trabalho esta submetida a um contexto em que ndo h& planejamento por parte do
Estado de garantir, tanto uma formacdo adequada para os desafios do cotidiano dos
servicos, quanto condicbes de trabalho necessarias para satisfacdo de suas
necessidades a médio e longo prazos. A precarizacdo do trabalho prejudica a relacéo
do trabalhador com o sistema de saude. A alta rotatividade, comumente associada

aos cenarios de precarizacdo, compromete a qualidade e a continuidade dos servicos
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(Carvalho et al., 2013). Assim, é fundamental que esse desafio da gestédo da forca de
trabalho no SUS seja mais amplamente estudada, e seja enfrentada por parte dos

governos.

7.2.1.2 Rotatividade

A subcategoria rotatividade emergiu dos seguintes nucleos de sentido:

e RELACOES TRABALHISTAS

o ROTATIVIDADE

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“As vezes, a gente era deslocado pra cobrir outras equipes, uma espécie de ‘folguista’. Tinha uma
equipe que so6 tinha um cara, esse cara saia de férias, eles te ‘davam a oportunidade’, diziam assim,
de vocé ir pra essa outra unidade, e eles te pagavam num regime diferenciado”

“O que acontece se amanha ou depois, troca o chamamento, troca a empresa, troca o parceiro (...)"

“E de repente aparece um cara la para trabalhar com vocé. De repente some um cara para trabalhar
com vocé. Também tem gente que é demitida do além.”

“Ai em outra unidade comega ‘o que esse cara esta fazendo aqui?’, ai transfere de nowo. A gente
sabe de varios profissionais que sao ‘politransferidos™

Bruno:

“A OS Verde disse que no dia 31 de dezembro nao fica mais (...) as pessoas estado preocupadas com
seu emprego, ndo sabem se no dia 31 de dezembro elas podem se planejar pra ter ceia de ano novo,
se vai ter emprego dia 1° de janeiro. Esta um clima bastante estressante dentro da unidade”

A rotatividade é um fenbmeno relacionado a contextos de precarizacdo do
trabalho, assim, a discussédo desenvolvida nessa subcategoria se articula a partir das
referéncias estudadas na discusséo anterior.

A rotatividade dos profissionais € foco de preocupacdo por parte das
organizagles, principalmente quando € necessario treinamento e formagédo dos
trabalhadores. Os custos envolvidos na formacdo e na reposicdo desses
trabalhadores motivou vasta literatura publicada acerca do tema. Estudos analisando

a rotatividade da enfermagem referem que uma porcentagem acima de 26% causa
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impacto financeiro e acima de 50% pode comprometer também a produtividade e a
qualidade do servico (Campos, Malik, 2008). A rotatividade de médicos nos servicos
de saude, e especificamente na APS, também é um fenbmeno relativamente bem
estudado no mundo. Em revisdo bibliografica, Campos (Campos, Malik, 2008)
encontrou que a insatisfacéo no trabalho é o principal fator que leva um profissional a
deixar a organizagao.

Através do mecanismo de busca dos sites da Biblioteca Virtual de Saude — BVS
(Bireme) e do Pubmed (NLM) foram pesquisados artigos em suas respectivas bases
de dados, utilizando-se os descritores DeCS/MeSH: job satisfaction e primary health
care. Foram analisados somente aqueles que, a partir desses sites, apresentavam
texto completo. A busca, realizada no més de novembro de 2015, localizou 27 artigos,
sendo todos eles na base de dados Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval
System on-line. Dentre os artigos, havia 26 em inglés e 1 em alemao. Nenhum dos
artigos se referia a pesquisas realizadas no Brasil ou em outros paises da América do
Sul. Através da leitura dos artigos, foram separados para analise mais detalhada todos
0s artigos que derivavam de estudos empiricos abrangentes sobre a satisfacdo dos

médicos da APS no seu ambiente de trabalho. Foram discriminados dessa forma 9

artigos.
Titulo Pais n Resultado
Passos como dar tempo suficiente para a
An Empirical Investigation of Factors interagdo com o0s pacientes, reduzindo
Influencing Career Satisfaction of potenciais ameacas de processos de erro
: i EUA 693 L
Primary Care Physicians (Deshpande; médico, e melhorar a renda pode aumentar
Demello, 2010). a satisfacdo da carreira dos médicos da
APS [traducdo nossalj.
Os incentivos econbémicos nem sempre
devem tomar o centro da intervengcdo, se
Between professional dignity and os formuladores de politicas desejam

economic interests—evidence based . conseguir a adesdo dos médicos. A
; ; . Taiwan 1.244 |~ ; o

on a suney of Taiwan’s primary care hipétese da lealdade profissional

physicians (Chen; Lee, 2013). (dignidade profissional) esta em jogo tao

fortemente quanto a hip6tese de renda alvo
[traduc&o nossa].

Os mais importantes fatores de motivagao
para os médicos da APS para melhorar o
desempenho foram o desenwlhimento
profissional, oportunidades de treinamento,
ambiente de \vida, beneficios, condi¢des de
trabalho e renda [traducdo nossa].

Chinese primary care providers and
motivating factors on performance| China 823
(Hung et al., 2013).

Is burnout associated with referral | |grgel 136 | Nesta investigac&o preliminar, verificou-se
rates among primary care physicians gue as taxas de encaminhamento para
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in community clinics? (Kushnir et al.,
2013).

testes de diagnéstico e clinicas
especializadas aumentaram de forma
independente para especialistas em MFC
(em comparagcdo com generalistas), para
aqueles com os niveis de burnout mais
elevados e quando a carga de trabalho
objetiva aumenta. Estes resultados apoiam
a conceituacdo das taxas de referéncia
enquanto uma consequéncia negativa
objetivamente medida do  burnout
[traduc&o nossa].

Job Satisfaction Among Primary Care
Physicians (Behmann et al., 2012).

Alemanha

1.106

Médicos da APS estdo satisfeitos com o
seu trabalho em geral. No entanto, existe
significativa  insatisfagdo com tarefas
administrativas. As melhorias nesta area
podem contribuir para tornar a APS mais
atraente para os jovens médicos [traducao
nossaj.

Relationship between Job Satisfaction
and Performance of Primary Care
Physicians after The Family Physician

Reform of East Azerbaijan Province in
Northwest Iran (Jabbari et al., 2014).

Ira

367

Os baixos escores de desempenho e
satisfacdo no trabalho de médicos de
familia sdo indicacbes 6bvias para a
necessidade de maiores pesquisas, na
identificacdo de causas e na descoberta de
mecanismos, para melhorar a situag&o no
sistema de salde existente, especialmente
em métodos de pagamento e condi¢des de
trabalho. [traducdo nossa].

Relationships between work
satisfaction, emotional exhaustion and
mental health among Swiss primary
care physicians (Bovier et al.).

Suica

1.784

Satisfagdo do trabalho em relagdo a renda
atual, ao prestigio social e as relagbes
profissionais s&o correlatos importantes de
saude mental entre os médicos da APS,
bem como a exaustdao emocional. Niveis
mais altos destas dimensfes de satisfagdo
relacionada ao trabalho parecem atenuar a
relagdo entre a exaustdo emocional e
salde mental dos médicos [traducdo
nossaj.

The Impact of Managed Care
Contracting on Physicians (Ly; Glied,
2014).

EUA

21.567

A oportunidade de fechar mais contratos
confere  beneficios  significativos  aos
médicos,  embora adicione custos
moderados em termos de tempo gasto fora
do atendimento ao paciente e menor
adequacdo do tempo com 0s pacientes.
Simplificacbes que reduzem a carga
administrativa da contratagcdo podem
melhorar o atendimento, otimizando a
alocacdo do esforco médico [traducao
nossaj.

The Mental Health of Primary Care

Physicians in Rhineland-Palatinate,
Germany (Unrath et al., 2012).

Alemanha

2.092

Tudo somado, parece que agravwos de
salude mental sdo problemas de saulde
comuns entre o0os médicos da APS.
Medidas especificas para grupos-alvo
devem ser tomadas a fim de reduzir o nivel
de estresse subjetivo, e para promover a
higiene mental. Além disso, 0
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desenwlvimento de perfis de
personalidade faworaveis e os padrdes
comportamentais correspondentes devem
ser apoiados.

No Brasil e, especificamente, nho municipio de S&o Paulo, Campos (2008)
estudou a rotatividade e a satisfacdo no trabalho de 36,2% dos médicos do PSF do
municipio, no total de 242 médicos, em dez de doze instituicbes parceiras (IP) do
municipio naquele periodo. Entre juho de 2004 e junho de 2005 o indice de
rotatividade médio do municipio foi de 37,4%, considerado ruim. A variacdo entre as
IPs foi grande, sendo o menor indice de 14,3% e o maior de 61,1%. Das dez IPs,
apenas 3 apresentaram indice adequado (de 0 a 25% ao ano) e 7 apresentaram
indices considerados ruins ou criticos (acima de 25% e 50% respectivamente). Em
relacdo a satisfacdo no trabalho, o indice geral foi de 74,7, considerado satisfacédo
parcial. Em consonancia com a literatura, foi encontrada correlacdo negativa da
satisfacao no trabalho com rotatividade, ou seja, quanto maior a satisfacdo, menor a
rotatividade. Trés dos quatro indicadores de satisfacdo no trabalho que receberam as
piores avaliagbes foram correlacionados com rotatividade: capacitagdo, ambiente
fisico e materiais. Isso pode significar que, apesar dos médicos se sentirem motivados,
e em média parcialmente satisfeitos, a falta de estrutura e de capacitacdo para exercer
suas atribuicdes os leva a deixar o trabalho. Outro dado interessante é que 33% dos
meédicos entrevistados j& haviam trabalhado no PSF, o que fala a favor da rotatividade
entre municipios ou entre parceiras (Campos, Malik, 2008). Esse estudo é um dos
poucos que conseguiu acesso aos médicos contratados por entidades privadas (dez
de doze) no PSF/SUS de Sé&o Paulo, para pesquisa sobre gestédo do trabalho médico,
produzindo importante contribuicdo para analise. Um dado relevante para esse debate
é o fato da orientadora de Campos (Campos, Malik, 2008) ter ocupado cargo na
gestdo de Recursos Humanos da Secretaria de Saude de Sao Paulo no periodo da
pesquisa, 0 que poderia justificar, de certa forma, o fato, pouco frequente, das
entidades privadas terem se disposto a aceitar a pesquisa.

Em estudo em municipios do RS (Medeiros et al., 2010), médicos e enfermeiros
indicaram como fatores desencadeantes da rotatividade na ESF na regido: ainfluéncia
politico-partidaria no trabalho das equipes de ESF; a falta de formacéo especifica para
o trabalho da ESF; estilo de gestao autoritario; mas condi¢des de trabalho; ofertas de

trabalho mais atraentes no mercado. Os autores perceberam nos relatos que a
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precariedade do vinculo empregaticio poderia ser usada como instrumento de controle
politico sobre os profissionais das equipes da ESF.

Em 2004 (Marsiglia, 2005), na ESF do municipio de S&o Paulo, 48,3% dos
médicos entrevistados ndo haviam feito ou concluido nenhuma especializacdo, e a
porcentagem de meédicos que ndo haviam cursado programa de residéncia médica
era de 63%, ambos nimeros muito elevados. Na mesma pesquisa, 58,6% dos
médicos referiram menos de 2 anos de pratica na ESF, um nimero também bastante
elevado. A auséncia de formacdo especifica na area de atuacdo da ESF e de
capacitacdo € um dos fatores comuns referidos pelos médicos como
desencadeadores de rotatividade. Em levantamento de 2013 (Scheffer et al., 2013) 0
Brasil contava com 3253 médicos titulados na especialidade de Medicina de Familia
e Comunidade, cujo objeto especifico de expertise € a Atencdo Primaria. Se
considerarmos que ao final de 2014, mais de 39 mil equipes de ESF haviam sido
implementadas no pais (Brasil, 2015), torna-se bastante Gbvia a despropor¢cao entre
demanda e a oferta de médicos capacitados para cenario especifico da APS.
Novamente a problemética da falta de planejamento da forca de trabalho para o SUS
e para a APS se torna evidente.

Outro elemento relacionado tanto a rotatividade quanto a satisfagéo profissional
€ a prépria saude dos médicos que trabalham na APS. Em revisdo sistematica de
literatura (Morelli et al., 2015), os autores encontraram alta prevaléncia da sindrome
de burnout (Maslach, Jackson, 1986) (ou de esgotamento profissional) em médicos
da APS, variando de 34,8% a 85,7%. Fatores relacionados ao trabalho foram: tempo
de atuacdo na area, nimero de pacientes atendidos (mais de 25 pacientes por dia),
nimero de horas trabalhadas na semana (mais de 40 horas semanais); dificuldades
na relacdo com profissionais ndo médicos, entre outros. Médicos com menor
satisfacdo no trabalho apresentaram maior pontuacdo de exaustdo emocional e
despersonalizacdo. Encontraram associacdo de altos niveis do componente de
exaustdo emocional com maior gasto farmacéutico por paciente atendido.
Encontraram também maior prevaléncia de burnout em médicos da APS em relagéo
a médicos que trabalham em hospitais, possivelmente pelo grau de envolvimento
emocional presente no cuidado longitudinal e integral de uma populagéo adscrita. As
consequéncias dessa alta prevaléncia de burnout nos médicos da APS séo

preocupantes e tem consequéncias importantes tanto para o individuo, quanto para o
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sistema de saude, com a diminuicdo da qualidade do cuidado, reducdo da
produtividade, aumento dos erros médicos, acentuacdo da rotatividade. Esses sdo
dados que devem contribuir para a reflexdo e para enfrentamento da alta rotatividade
evidenciada da ESF.

7.2.2 Gestao
7.2.2.1 Nivel Macro

Essa subcategoria emergiu dos seguintes nucleos de sentido:

e GESTAO

o NIVEL MACRO

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“O fato também da parceira ser muito grande, o processo de gestado é muito afastado, a contratacéo
€ um problema, por exemplo.”

“Na verdade, a gente é contratado pela OS Verde, mas quem gere é uma instituicdo dentro da OS
Verde que se chama XYZ. Mas acho que o contrato de gestao é com a OS Verde ndo é coma XY Z.
Pelo o que eu entendo, e issoninguém nunca soube me explicar, porque a XYZ, pela prefeitura, nem
existe. (...) Na [minha] carteira de trabalho é a OS Verde. Mas nossa relagdo institucional € com essa
XYz’

“O que acontece se amanha ou depois, troca o chamamento, troca a empresa, troca o parceiro, eu
ndo tenho garantia que profissionais essenciais para o funcionamento da unidade permanecerao.”

“Agora gerir RH que é funcao deles, eles fazem muito mal. E a gente tem zero de participagéo nisso.”

“Af apareceu 5 ou 6 contratados do além. Nesse ponto temos zero autonomia. E de repente aparece
um cara la para trabalhar com vocé, de repente some um cara para trabalhar com vocé, também tem
gente que é demitida do além.”

“Da pra se observar isso tanto no processo de contratacao, se contrata qualquer um. O fato de vocé
ter uma especializagcdo, de vocé ter um mestrado, ndo muda nada no plano de carreira. Nao tem
nenhum tipo de incentivo pra isso, enquanto que também ndo tem supenisdo técnica qualquer que
seja.”

Bruno:

“A gerente tem muito essaligacdo, tanto com a supenisdo de saude do municipio, quanto com a da
OS. Agora, o quanto a gente enquanto profissional acessa isso € muito pouco.”
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e GESTAO

o NIVEL MACRO

“[...]Entao, para mim é diferente dos auxiliares de enfermagem, que estdo muito angustiados, porque
esse é o Unico emprego que eles tem. E superdificil conseguir emprego como auxiliar de
enfermagem, ganhando o que eles ganham - que trabalhando na OS Verde paga um pouco mais -
entdo, eles tem uma relagdo com trabalho muito diferente da que eu tenho”

Débora:

“[com o chamamento] comegou tudo de nowo. (...) Eles mandaram muita gente embora, eu fiquei
sabendo.”

Nessas falas é possivel observar um pouco da percepcéo do que € a gestao
em um nivel macro, fora do local de trabalho desses médicos no seu cotidiano na UBS
e como essa gestdo “distanciada” chega ao seu lugar de trabalho. E possivel
correlacionar essas falas com todo o contexto de precarizacdo do trabalho discutido
na subcategoria “vinculos empregaticios”. A situagdo de mudanga de OS é colocada
tanto por André (uma mudanca imprevista) como por Bruno (uma mudanca anunciada
oficialmente, na iminéncia de acontecer), como por Débora (mudanca que ja ocorreu
e desencadeou demissoes).

Apesar da contratacdo de profissionais da ESF através de OS, em contratos
regidos pela CLT, ser considerada terceirizacdo mas ndo precarizacao das relacoes
de trabalho por alguns autores (lbafiez, Neto, 2007; Marsiglia, 2011), o tema convida

a reflexao.

“A precarizagao € um conceito relativo. Um trabalhador hipotético, sem
vinculo formal, quando passa a ter outro emprego regido pela CLT,
estd menos precarizado. O contrario também é verdadeiro: um
trabalhador do servico publico, estatutario, quando passa a ser
contratado pela CLT por outro ente que nao a administracao publica,
estd mais precarizado. Sob o ponto de vista do trabalho, o vinculo
estatutario é, no geral, melhor, pois oferece mais estabilidade e
seguranca para o servidor poder dedicar-se a carreira, bem como, em
alguns casos, certos direitos (licenca-prémio, entre outros). A
aposentadoria integral foi, infelizmente, um direito atacado pela
contrarreforma previdenciaria de 2003.” (Cardoso, Campos, 2013, p.

228)

Se do ponto de vista do trabalhador, ha uma perda relativa de direitos ao ser
contratado via CLT aoinvés de sertrabalhador estatutario do servico publico, por outro

lado a defesa da forma de contratagéo via regime CLT, por parte do governo federal
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em 2007, evidencia a logica privada dentro do servico publico, alinhada a

contrarreforma do estado, discutida no capitulo 2:

“Por outro lado, nas areas em que atua de forma concorrente com a
iniciativa privada, € indispenséavel que o Estado possa aplicar o regime
de emprego celetista, mais flexivel e aberto a inovacdo e a
especialidade, atributos essenciais a quem atua em ambiente
concorrencial e precisa garantir a qualidade dos servicos e a
incorporagdo de novas tecnologias geradas para o setor.” (Ministério
do Planejamento Orgamento e Gestdo, 2007, citado em Granemann,
2008, p. 38)

Por parte dos gestores em niveis locorregionais a l6gica é semelhante,
conforme estudo (Girardi et al., 2010) discutido anteriormente, no qual gestores
municipais justificaram opg¢&o por contratos precarios pelo beneficio da flexibilidade
de demissao, contratacdo e remanejamento de pessoal. Outro estudo (Pinto et al.,

2009) realizado no municipio de Séo Paulo, conclui:

“Aimplantacéo do PSF por meio de parcerias com entidades privadas,
justificada como forma para agilizar a implementagdo do programa,
criou importante contradicdo. Deve-se considerar que o fundamento
da agilidade para a contratacdo de pessoal, compras e manutencao
serve tanto para justifica-las, quanto para agilizar demissfes dessa
forca de trabalho, numa l6gica de carater gerencialista e com critérios
gque nao respeitam o que se convencionou denominar de interesse do
bem comum. Logo, rela¢@es trabalhistas precarias ou ndo estaveis
fragilizam o componente da for¢ca de trabalho que, no setor saude, é
estratégico e tem poténcia para dar continuidade e sustentacdo as
politicas, no que se refere a sua configuracdo como politica de
Estado.” (Pinto et al., 2009, p. 936).

A discussao do tema, a partir dos elementos trazidos pelas entrevistas, ndo tem
a pretensdo de concluir qual é a melhor forma — ou a menos pior, ou mesmo a
“‘possivel” — de contratar trabalhadores para o SUS. A pergunta talvez seja: quais
grupos se beneficiam desses modelos de gestao? Ou o que “escapa” a defesa formal
desses modelos de gestdo? Quais sao as repercussdes na pratica?

Somente em um jornal da categoria médica de outubro de 2015 (Sindicato dos
Médicos de Sdo Paulo, 2015) sdo denunciadas trés entidades privadas conveniadas
com o SUS no estado de S&o Paulo que ferem direitos dos trabalhadores. Uma delas
€ a Santa Casa de Misericordia, que, enfrentando crise financeira, esta demitindo

1500 funcionarios, dentre eles 184 médicos. A segunda € o Instituto Higya, que faz a
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gestao do Hospital Municipal de Barueri e demitiu irregularmente dezenas de médicos.
A terceira € a OS Fundacao Faculdade de Medicina, que esta sendo investigada pelo
Ministério do Trabalho por ndo ter aplicado reajuste salarial acordado em Convencao
Coletiva de Trabalho em 2014. Esses séo alguns exemplos de trabalho precéario em

Sao Paulo.

7.2.2.2 Nivel Local

e GESTAO

o NIVEL LOCAL

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“A gerente local € o link com a gestdo da parceira. Nossa gerente, em particular, ela tem como
principios gerais, certa nogdo de dialogo, é tranquilo conversar com ela. As vezes é tranquilo demais.
A gente tem situacfes em que profissionais ndo estédo desempenhando o que dewveria desempenhar,
mas ndo tem nenhum tipo de avaliagdo/cobran¢a, ndo tem nenhuma sistematizacéo de avaliagdo de
desempenho. (...) Ela se sente mal de cobrar determinadas coisas. Entdo, a gente acabava
cobrando. O que gerou, ano passado, uns conflitos muito bizarros.” [...] “A gente sabe que tem
algumas unidades que os profissionais sdo muito mais cobrados, em determinadas coisas. (...) A
gente sabe que tem outras unidades, que a cobranca € mais intensa, as gerentes sdo mais
autoritarias. Na nossa unidade isso ndo ocorre e isso impacta bastante.”

Bruno:

“No meu trabalho o que faz a diferenga é a gestado local. Porque basicamente eu n&do ouco falar do
gue a supenisdo fala. A supenisdo vem cobrando meta e é aquilo que te falei, meta ndo € um grande
problema para gente cumprir meta de atendimento médico, as equipes. [...]”

“Minha unidade é uma unidade mista, tripla: tem um AMA e a UBS é dividida em UBS tradicional e
area com Estratégia. Tem varios modelos de atengcdo num mesmo prédio e para a mesma populagéo,
0 que gera uma confusdo bem grande.”

Débora:

“(...) nolocal onde eu fazia pediatria era estadual e foi municipalizado. E la é onde vieram as equipes,
3 equipes [de PSF](...) Eu ja estava la e na mesma unidade, comecei PSF la. (...) Foi tudo muito
complicado ali, porque a gente era uma unidade do Estado que foi municipalizada. A gente tinha
funcionarios ali que eram contratados federal, concurso federal. A enfermeira da minha equipe era
com contrato federal. Era uma bagunca. Depois veio o AMA. Foi muito dificil trabalhar 14, PSF ali...”
[...] “Era uma unidade mista. (...) Era conflituoso pra caramba. E até para os pacientes era
complicado. (...) Eram 25 anos atendendo como pediatra. Foi complicado. A parte dos pacientes,
dos colegas.”

"Agora é contrato de gestdo que eles falam. Mudou o contrato de gestdo da OS com a prefeitura.
Entdo que sei que agora tudo fica muito baseado em nameros. (...) Foi dito em tom de ameaga. Para
médico ninguém falou nada, até porque estamos sem um médico la, entdo também ndo tem nem
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e GESTAO

o NIVEL LOCAL

como nado bater meta. (...) A reunido que estava a supenisora. Um fala que isso vem da prefeitura,
a prefeitura diz que vem da OS Amarela. A OS Amarela tem que cumprir 0 que a prefeitura esta
exigindo sendo ela perde o contrato dela. Como ela tem que cobrar da gerente, ela tem que cobrar
de nés para todo mundo ficar empregado. Foi meio ameaga. SO que eu estou me lixando.”

Eduardo:

“Entao, apesar de ser vertical, de cima para baixo, do jeito que tinha que ser... nas unidades e passar
por todo um processo... no trabalho a gente comecou a sentir melhor, no agendamento, na agenda
eletrbnica, na questdo da supenisdo, as discussodes que tinham...” [...] “A geréncia da unidade faz
muita diferenca. Eu acho que o principal é no relacionamento interpessoal, na gestdo de pessoas.
Claro, que existem as questdes técnicas, de fluxo, acho que isso é importante. Mas as pessoas...
pegam, né. (...) é ai que eu acho que era o principal problema que eu Via nas unidades. Por exemplo,
de saber conversar com funcionario, de saber adwertir, (...) eu ja vi gente de mil jeitos.”

Os médicos entrevistados trouxeram a percepcao de como essa convivéncia
de diferentes modelos de atengdo na APS pode se caracterizar, “confusdo”,
“paguncga”, “conflituoso”, “complicado”. Ao final de 2014, a taxa de cobertura por ESF
no municipio era de 35,6%. Na prética isso significa que mais da metade da populacéo
do municipio ndo tem uma equipe de Saude da Familia de referéncia, algumas vezes
tendo populagéo coberta e descoberta dentro do “mesmo prédio” de UBS. Um usuario
da UBS que reside na rua X recebe visita regular da ACS, tem uma equipe de
referéncia e responsavel pelo seu cuidado e acompanhamento longitudinal. Um
usuario da UBS que reside na rua Y, no mesmo bairro da rua X, ndo tem uma equipe
de referéncia. Por parte dos moradores das regifes, ha relatos de reinvindicacdes
para ampliar a cobertura, como na reportagem (Carvalho, 2013) que traz uma UBS na
Zona Leste de Sao Paulo que tem uma equipe de ESF, que ndo cobre toda a
populacdo da area. O conflito pode ser decorrente tanto dessa pressao por parte dos
moradores, que tem direito de reivindicar acesso e atendimento de qualidade, como
entre 0s proprios profissionais, como relata a médica Débora. A convivéncia, num
mesmo servico, de profissionais desempenhando fungdes semelhantes, com
vinculos, beneficios, diretrizes de trabalho diferentes, pode ser fonte de insatisfacdo
profissional.

Alguns estudos (Goehring et al., 2005; Matia Cubillo et al., 2012) observaram
associacao de maior pontuacdo nos critérios de burnout em meédicos da APS que

apresentavam dificuldades na relacdo com profissionais ndo médicos. O entrevistado
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André traz uma percepc¢ao de que o trabalho de outros profissionais, “que ndo estavam
desempenhando o que deveriam desempenhar’ impactava no seu trabalho a ponto
de eles — os médicos —realizarem cobrancas, que ndo eram enderecadas pela gestéo
local, e isso gerar conflito. O médico Eduardo também coloca como uma questao que
lhe chama a atencédo sobre a gestéo local, a importancia de atuar de forma adequada
sobre o relacionamento interpessoal dos trabalhadores. Schraiber (1995) analisou
aspectos da autonomia profissional médica, onde encontrou uma "tensdo interna
permanente: cristalizagéo tensionada do trabalho médico, enquanto prética técnica e
social" (Schraiber, 1995, p. 59). Um dos elementos constituintes dessa cristalizacéao
estd relacionado a "producdo dos servicos meédicos em atos individualizados,
exclusivos e privados”. A transicdo da medicina liberal para a medicina tecnolégica
também se caracteriza pelo surgimento de um trabalho coletivizado em saude, onde
"cada atuacdo individualizada torna-se dependente e complementar de outras,

socializando o processo de trabalho" (Schraiber, 1995, p. 60).

"Em certa analogia ao que ocorrera com outros ramos da producao
social, também a medicina institucionaliza-se e torna-se producé&o
empresarial, criando a necessidade efetiva de composicéo de atos
parcelares para a satisfagdo das necessidades assistenciais que Ihe
sao colocadas. O que, por razdes ja apontadas quanto as decisfes
soberanas de cada médico, tencionard a interdependéncia no
trabalho." (Schraiber, 1995, p. 60).

A partir desses elementos, € importante que as gestdes locais dos servigos de
saude, e nesse caso da ESF, tenham formacéo para lidarem com a complexidade do
gue é o trabalho em saude e com gerenciamento de conflitos.

Outro elemento que emergiu das entrevistas é a questao do estilo de gestdo —
autoritario ou “tranquilo demais”. O “tranquilo demais” foi interpretado pela
pesquisadora como uma percepcao do médico André de omissédo da gestédo local
frente aos conflitos inerentes do trabalho coletivo, discutido no paragrafo anterior. Em
relacdo ao autoritarismo, importante destacar novamente o estudo no RS (Medeiros
et al., 2010) no qual enfermeiros entrevistados apontaram que um estilo de gestédo
autoritario e rigido pode desmotivar os trabalhadores, gerar insatisfacéo no trabalho e
configurar um motivo para rotatividade. Apontaram também que os trabalhadores se

sentem mais estimulados a se envolver e a se responsabilizar nos processos de
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trabalho quando atuam em um ambiente mais democratico. Campos (2010) aponta a

necessidade de formular um novo paradigma de gestdo em saude

“que reconhegae conviva com a autonomia relativa dos trabalhadores,
mas que desenvolva formas de controle sobre o trabalho segundo a
perspectiva dos usuarios e também tomando em consideracao o saber
estruturado sobre saude." (Campos, 2010, p. 2342).

7.2.2.3 Caracteristica de gestdo privada

Essa subcategoria foi extraida dos seguintes nucleos de sentido:

e GESTAO

o CARACTERISTICA PRIVADA

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“O que mais me incomoda do processo de gestado do jeito que esta feito - da parceira, da OS - é que
oficialmente é colocado nos espagos oficiais de que o objetivo dela € facilitar a gestdo de RH,
raramente se fala da OS como gestédo de clinica, tanto € que as estruturas tedricas de supenisao
técnica de saude, de gestdo de clinica permanecem nas maos da prefeitura. E as parceiras nao
gerem o RH.”

“Néo wvejo grandes beneficios de fato: contrata tdo mal quanto a prefeitura contratava, ela demite téo
mal quanto a prefeitura demitia, ndo vejo beneficio. A Unica coisa que ela faz de fato é tirar seu X
administrativo, ela é uma atravessadora, uma atravessadora ruim. Isso prejudica meu cuidado,
porque me pde para trabalhar com profissionais que ndo estdo minimamente qualificados pra isso.
Se perde recurso monetério. Toda vez que falta um remédio passa pela minha cabeca que o dinheiro
desse captopril foi para o bolso de alguém da XYZ na pratica, sendo que o montante de dinheiro é
um s6. Porque a Unica coisa que eles dizem que vao fazer, ndo fazem direito. Nao sei se na
administracao direta, a gente teria tanta autonomia local, ndo sei. Sinceramente ndo sei, por que eu
nunca conversei com ninguém que trabalhasse em administragcéo direta. Mas o que eles se propdem
a fazer eles nao fazem.”

Bruno:

“Se for a prefeitura, se for outra OS, ndo sei se vai mudar muita coisa. Apesar de ideologicamente
achar que ndo deweria existir OS. Porque a gente entra na questdo do quanto estdo transferindo
dinheiro publico para uma instituicdo privada que esta fazendo a gestdo daqueles recursos que
poderia estar sendo feita administracéo direta, de uma forma efetiva e eficaz, com uma justificativa
que ndo é o que vemos na real, ‘facilita contratagdo e tudo mais’. A gente esta ha um tempao sem 3
médicos na unidade, tem um monte auxiliar que ndo tem. Eu nunca v facilitagdo no processo de
contratacdo, de processos burocraticos, ndo sei até que ponto isso foi justificativa, para colocar a
responsabilidade desse dinheiro para outra pessoa. Esse modelo OS, néo é ele que esta ajudando
no meu processo de trabalho, na verdade, pode até me atrapalhar, porque eu poderia discutir direto
com a prefeitura e ndo ter que ficar na divida de com quem eu vou discutir. Isso confunde.”

Camila:

“Esse modelo que eu vivi em S&o Paulo de, ndo s6 a contratacdo dos trabalhadores, mas a gestéo
da unidade ser da OS... Eu refleti algumas vezes, e a vantagem que eu vi € nenhuma. O interesse
principal ali, ndo é o interesse da populacdo que usa aquela unidade. As coisas ndo se organizam
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e GESTAO

o CARACTERISTICA PRIVADA

de forma a resolver os problemas das pessoas, se organizam de uma forma a nao ter reclamacdes
das pessoas em ouvidoria e em prefeitura.

Eduardo:

“O gerente tem uma pressdo muito grande, politica... Por exemplo, tem que fazer a satisfagdo do
cliente - ndo gosto nem dessa palawa... Uma coisa que veio com a OS foram essas coisas: cliente,

colaboradores... Tinha muito essa questéo de resolver, ndo poder ter reclamagdo, ndo pode ter
ouvidoria.”

“E essa coisa da OS, acho que néo ficou diretamente politico, obviamente ainda tem, mas quando
terceirizou mesmo e quando a secretaria de salde quer os relatérios e chama para ver a gestéao
como esta e ndo esta como diretamente, com a OS conseguiu nao ter tanta influéncia, por exemplo:

“o vereador veio aqui e quer...”, entdo isso diminuiu um pouco. Ainda deve ter, mas acho que diminuiu
bastante.”

“Algumas coisas vem de empresa, né: Kanban. As vezes é uma coisa que a gente néo faz muito,
mas Kanban veio da Toyota que faz... coloca um quadro para ver o que mandar no caminhdo de
transporte, visualizar. Hoje os hospitais fazem Kanban, colocam os pacientes e sdo discutidos os
casos, os leitos... A gente v& que vira coisa de empresa, né... mas tem coisa que acho que é valido.”

Maior parte dos entrevistados questiona qual seria o beneficio de ter uma
instituicdo privada como intermediadora da gestdo do SUS por ndo verem vantagens
desse arranjo de gestao na pratica do seu cotidiano. Eles ndo sao os Unicos.

Apesar do discurso hegeménico de que a gestao privada é mais eficiente e
resolutiva, faltam evidéncias para sustentar tal argumentacdo. Em revisdo sistematica
(Basu et al., 2012) foram analisados 102 artigos comparando servicos publicos e
privados em paises de baixa e média renda, a partir de seis eixos preconizados pela
OMS para sistemas de saude: acesso e capacidade de resposta; qualidade;
desfechos; prestagdo de contas, transparéncia e regulacdo; equidade; eficiéncia. Os
resultados sugeriram que os prestadores privados frequentemente violavam normas
da pratica médica e seus pacientes tinham desfechos piores, mas apresentaram
melhor pontualidade e hotelaria. A eficiéncia tendeu a ser menor nos prestadores
privados do que nos publicos, o que os autores indicaram como consequéncia, mesmo
que parcialmente, dos incentivos para exames e tratamentos desnecessarios, do
maior custo de medicacao, maior risco de complicagbes e regulacdo fragil. O setor

publico apresentava mais limitacbes de equipamentos, medicac¢des, e trabalhadores



S7

capacitados. Ainda assim, o setor publico apresentava maior qualidade, eficiéncia,
melhores desfechos, maior equidade.

No Reino Unido, ha aproximadamente cinquenta anos foi constituido o NHS,
sistema publico cuja prestacao de servicos na APS se da através de contratualiza¢cdo
direta com médicos (general practitioners — GPs, 0s quais equivaleriam ao meédico de
familia e comunidade no Brasil) ha aproximadamente cinquenta anos. Desde 2004 o
NHS tem experimentado uma nova modalidade de contratacdo através de
“prestadores de servigo alternativos”, incluindo alguns tipos de empresa, entidades
filantrépicas e organizacfes voluntarias. Um estudo (Greaves et al., 2015) comparou
o desempenho desses “prestadores de servigo alternativos”, de 2008 a 2013, usando
um amplo espectro de indicadores nas categorias de eficacia clinica, seguranca,
experiéncia do paciente, acesso, eficiéncia e equidade. Resultados mostraram que
servicos contratados pelos “prestadores de servigo alternativos” em comparagao aos
contratados pelos GPs, apresentaram consistentemente piores indicadores de
qualidade. Comparando os servicos contratados pelos “prestadores de servico
alternativos” antes e depois da contratacao os resultados se mantem ou pioram, ndo
havendo, portanto, justificativas para pluralizar o perfil de prestadores de servico,
colocando em risco piorar a qualidade do sistema de saude consolidado. Outro artigo
(Pollock et al.,, 2011), analisando as parcerias publico-privadas no NHS em 2011,
aponta paraum aumento de gastos do Estado com as parcerias publico-privadas, com
fragil regulagédo e controle sobre os resultados.

Um estudo italiano (Quercioli et al., 2013) analisou a taxa de mortes evitaveis
por dez anos no pais, na medida em que o sistema de saude foi submetido ao
processo de privatizacdo. Resultados evidenciaram que quanto maior investimento
publico, menor era a taxa de mortes evitaveis. Observaram também que quanto maior
porcentagem de gasto privado, maior a taxa de mortes evitaveis.

Uma pesquisa (Ugalde, Homedes, 2005) realizada nos paises da Bolivia,
Colébmbia, Costa Rica, Equador, ElI Salvador, México discutiu os resultados das
reformas neoliberais implementadas no setor salude na Ameérica Latina. A flexibilidade
da forca de trabalho mostrou impacto negativo na qualidade do servico, aumentou o
estresse e a insatisfagdo por parte dos trabalhadores, que se queixaram de
inseguranca em decorréncia dos contratos flexiveis, de preocupacdo com processos

por negligéncia profissional, de tarefas burocraticas novas, e aumentou a rotatividade
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em diferentes servicos. O estudo relata um dado especifico das enfermeiras da
Colémbia que declararam ter que fazer mais atividades em menos tempo, com menos
profissionais de apoio, com menos tempo por paciente em relacdo a antes da reforma.
O artigo conclui que apos investimento de muitos milhdes de ddlares em desenhar e
executar as reformas neoliberais, os sistemas de satude da América Latina ndo séo
mais eficientes, mais equanimes nem de melhor qualidade do que antes das reformas.

Nao se trata aqui de generalizar o que é caracteristica do setor privado de um
local para outros, tampouco de generalizar conclusbes a partir de determinados
formatos de sistema de saude com participacdo do publico e do privado. Como
discutido anteriormente, o Brasil tem, certamente, um arranjo peculiar em que as
dimensdes dos subsistemas publico e privado sédo constantemente atravessadas por
diversos interesses. Mas dada a preponderancia da l6gica gerencial do sistema
privado mesmo dentro do Estado brasileiro - que opta por um formato de gestdo e
contratacdo via OS, no caso do municipio de S&o Paulo — é fundamental que se
compreenda qual é o impacto desse formato de gestdo na ESF, e certamente ha
evidéncias insuficientes para concluir que seja um modelo adequado as necessidades

de saude da populacéo e a fixacéo e satisfacdo dos trabalhadores.

7.2.3 Organizacédo do trabalho
7.2.3.1 Infraestrutura
Essa subcategoria foi extraida dos seguintes nuicleos de sentido:

e ORGANIZACAO DO TRABALHO

o INFRAESTRUTURA

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“Em relagdo a nossa unidade, o pronto-socorro mais proximo fica a um ou dois 6nibus de distancia.
O AMA mais proximo fica a um 6nibus de distancia. Entdo, a gente é o senico de referéncia para
muita gente. A gente tem uma PCR a cada 6 meses, um IAM uma vez por més, a gente tem casos
graves com frequéncia. A supenisdo técnica de salude chegou a considerar em algum momento,
deixar alocada uma ambulancia para gente. Seria uma excecdo da rede de saude das unidades
béasicas de salde da regido. S6 as UBS que tem AMA que ambulancia alocada. Nao aconteceu por
falta de verba. Mas foi dito em espaco extra-oficial que a gente tinha demanda para isso.”

“Falou-se um tempo atras, quando eu fui atras de parceira para trabalhar pela primeira vz, falava-
se que as OSs eram pra gerir estrutura, teria que gerir predial, MMH, insumo hospitalar. Mas nao,
na pratica insumos hospitalares vem via sistema da prefeitura, vem via MMH, que é o sistema que
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e ORGANIZACAO DO TRABALHO

o INFRAESTRUTURA

usa para isso. Insumo hospitalar ndo, OS ndo faz. Manutencdo predial é s6 manutengdo. Tudo que
for preciso de reforma, nova instalagcdo é posto com muita clareza que nao é papel da OSs, ela s6
mantém o prédio, quase como um inquilino.”

Camila:

“Tem uma coisa muito esdruxula também. A gerente tinha 400 reais por més para manutengao dado
pela OS Amarela. E ela poderia mandar consertar o que fosse, onde ela quisesse, do jeito que ela
quisesse. E tinha somente aquele valor. Se desse para fazer a manutencdo de tudo, tudo bem, se
nao desse, deixava para o outro més, vai deixando pra depois, e ia do jeito que ela queria, onde ela
queria, do jeito que ela quisesse gastar. As coisas demoravam muito tempo para arrumar. Ela dizia
que nao dava para consertar quase nada. Quebrou esfigmo? N&o tem esfigmo. Vai entrar na fila
para ir para manutengcdo em algum momento. Nao tinha nenhuma manutencdo dos aparelhos da
unidade fora desses 400 reais, fosse o que fosse. Esfigmo, foco, lampada do corredor, mesa, mapa.
As \ezes, o que as gerentes faziam dentro das unidades é tentar remanejar uma coisa pra la, outra
pra ca e tentar se virar sem isso, se nao fica sem e pronto.”

Débora:

“Eu também né&o sei se a gente pegou uma fase muito ruim com falta de material e ndo sé material
humano, mas papel, remédio... eu te falei, passei poucas e boas no senigo publico. A gente teve
umas fases muito ruins mas eu acho que de dois anos pra ca piorou muito. De faltar dipirona por
exemplo. Tudo bem, da pra comprar dipirona que é baratinho. Especialista, os que tinha estéo se
aposentando, ndo tem mais gente jovem que queira ficar no seni¢o publico como especialista.”

Eduardo: “O que tinha que era chato era essa questao do... Todas essas regras... As pessoas
ficavam muito, meio que automético, mas de uma certa forma ficou mais eficaz, funcionava mais
certinho, ndo tinha tanto furo. Ai tinha: ah isso é uma nao-conformidade’, ‘por que?’ ‘porque nao tem
eliminagdo correta, ndo tem uma pia, a pia esta quebrada, ndo da para fazer Papanicolau’. Teve
uma... Acho que teve um certo avango de uma certa forma... Mas ficou meio parecendo... Parece

empresa. ‘5S’.

A questdo da infraestrutura ndo foi diretamente abordada no roteiro das
entrevistas semiestruturadas, e surgiu de forma espontanea por parte dos médicos.
Existem diversos autores que relacionaram problemas de infraestrutura com a
insatisfacdo do médico no trabalho. A falta de infraestrutura, materiais, medicamentos,
retaguarda de outros niveis de atencdo, somada a sobrecarga de trabalho e falta de
capacitacdo foram elencados como fatores que aumentam a rotatividade dos médicos
na APS (Capozzolo, 2003). Outro estudo (Campos, Malik, 2008) mostrou que 0s
fatores de insatisfacdo no trabalho que estiveram mais relacionados a rotatividade dos
médicos na ESF de Sao Paulo foram capacitacdo, distancia das unidades de salude e

disponibilidade de materiais para realizacdo do seu trabalho.
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7.2.3.2 Processo de trabalho

A subcategoria de processo de trabalho emergiu dos seguintes nucleos de

sentido:

e ORGANIZACAO DO TRABALHO

o PROCESSO DE TRABALHO

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“Acho que isso ajuda bastante, liberdade para fazer a gestao de clinica, para processos de trabalho
local e dentro da equipe. Dentro da minha equipe eu trabalho dentro do processo que eu achar
melhor. (...) No entanto, as coisas que dependem da parceira é bem travado.”

“Nao existe, tipo supenisao técnica clinica, ativa. Nao tem ninguém que vai la avaliar meu trabalho,
pra ver se eu estou fazendo certo ou errado. O cara vai querer saber quantos pacientes eu atendi.”

“O que mobiliza na pratica é qudo estafadas elas estdo. E como eu consigo fazer o trabalho com
menos estafa. (...) Entdo, se for definir assim, o que € o minimo mdltiplo comum de todos € cansaco.
O minimo multiplo comum das categorias de ensino superior é cuidado em saude.”

“A gente recebe uma demanda muito além do que a gente poderia ofertar de recurso. (...) Entdo, a
gente ndo da conta. A gente fica elaborando que ‘ndo’ a gente vai dar, com que qualidade vamos
dar um ‘ndo’, porque tem que sair um ‘nao’. A estafa médica vem dai.”

Bruno:

“Isso é uma das angustias de mudar de OS. A OS que estou & super pouco invasiva do processo de
trabalho. Se a OS que entrar for super invasiva no processo de trabalho e no respeito do que ja foi
construido do processo local, vai ser muito dificil continuar trabalhando ali. A minha autonomia € o
meu limite para eu dar contar do meu trabalho.”

Camila:

“A administragado la era da OS. A gerente da unidade era indicada pela OS e todos o modo funcionar,
todo processo de trabalho, a organizacdo da unidade era determinada pela OS.” [...] “A agenda era
determinada pela OS.” [...] “A forma de organizagdo do acolhimento também era determinada pela
0S.”[...] Os horérios de reunido de equipe eram determinados pela OS, era obrigado a fazer reuni&o
de equipe todo dia, ndo podia fazer reunido de equipe de mais tempo durante a semana. Tentamos
mudar isso, mas a resposta da gerente é que aquilo ndo podia, porque a OS Amarela escolhia que
ia ser assim."

“A gente nado conseguia planejar nada, n&o tinha autonomia nenhuma de planejar a equipe.” [...] “A
gente tinha esse espago, mas qualquer deciséo tinha que se adequar as regras que vinham da OS:
formas de fazer agenda, dos horarios de reunido, dos horarios de consulta. Havia muito pouco que
dava para ser mexido nesses hordrios. A gente tinha tanto a reunido técnica da UBS como um todo,
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e ORGANIZACAO DO TRABALHO

o PROCESSO DE TRABALHO

que era uma vez por més e tinha uma reunido que eu nunca Vi nas outras UBS que ja trabalhei,
fechado dentro do horario de trabalho, a reunido dos médicos, especifica dos médicos.”

“A agenda era determinada pela OS, a maneira como se abria a agenda. Fica a agenda aberta na
recepcao até uns 3 meses para frente, quando chega nesse limite, que eles estipulavam que era de
2 a 3 meses, fechavam a agenda e so wltavam a marcar quando ela ia abrir de nowo, la na frente.
Sempre marcando muito para frente.(...) A equipe ndo tinha nenhuma gowvernabilidade sobre a
agenda.”[...] “A meta era determinada pela OS. As pessoas deturpam a forma de fazer meta
absurdamente."

Ouwe-se o seguinte: “A gente ndo pode por a agenda na mao da equipe. As pessoas tem que poder
chegar na recepgdo e marcar porque € isso que elas querem, sendo as pessoas Vao ter a sensagao
que estdo controlando as vagas e que ndo querem dar as consultas para elas. (...) Ela ndo vai sentir
que ela teve a mercadoria: consulta médica. (...) € uma relagdo de consumo.”

Débora:

“Entado, eu acho que isso pra mim é assédio moral, coacao e algo mais. Eu falo para meninas, as
ACS da minha equipe, ‘vocés conhecem todas as metas? Vocés trabalham direitinho, ndo fiquem
preocupadas com isso. Vocés sempre cumpriram, Wwcés ndo precisam trabalhar nervosas, vocés
vao ficar doentes e ai simvai ser pior. Mas falar isso, eu acho que é uma coisa ruim. Faltando tanto
profissional, faltando tanta gente boa.”

Eduardo:

“(...) gente, tinha muitos cargos politicos e ndo muitos cargos técnicos. Supenisdo realmente
melhorou e organizacdo. Isso sim. Isso tem a parte positiva, nesse aspecto eu senti que teve uma
melhora.”

“A gente tinha o contato com a coordenagdo muito mais préximo, da atengao primaria da Vermelha.
Tinha POP (Procedimento Operacional Padrao) para tudo, tinha fluxo, organograma...Tinha que por
no papel. POP para atendimento de gestante. ‘Gestante na recepgdo,15 minutos antes da consulta,
na sala de espera, tinha que falar da sala de espera, depois o tempo, chamar pelo nome, tem que
ver, todo fluxo de atendimento...’ (...) Mas assim, tudo isso foi importante para uniformizar os
atendimentos em todas as UBS, o minimo.”

“O Nasf vinha apresentar, mostrar o senico deles e tal. E era uma vez por més. Era dificil ter um
espago para esse tipo de discussdo. Acabava que as equipes, nas reunides de equipe diarias...
‘Vamos fazer o seguinte, vamos fazer dessa forma...” [...] “Antes a gente nado tinha, mas agora acho
gue esta tendo mais. Por um lado acho que esta tendo mais porque tem que ter. Porque na teoria é
bonito. ‘Agora temos que ter espaco para discutir processos de trabalho.” Sera que tem? Como é o
espaco? Existiro espago € um avanco. Mas como ele esta sendo trabalhado e poder de deciséo...
Nao sei esta adequado.” [...]

Nessa subcategoria foram encontrados elementos que poderiam ser debatidos
tanto sobre a autonomia dos médicos e equipes de saude da familia no seu cotidiano

do trabalho em saude; sobre a forma com que essas formas de gestao impactam no
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processo de trabalho; sobre condi¢des de trabalho e sobrecarga; sobre a relacao de
CONSUMO Que atravessa 0s servicos de saude. S&o temas que, se cada um abordados
em profundidade, teriam potencial para diversas dissertacbes e teses. Essa
discussao, portanto, ndo tem a pretensdo de esgotar o debate acerca dos temas, mas
sim de trazer alguns elementos que contextualizem essas falas, a fim de gerar
reflexdes sobre como se opera o processo de trabalho no SUS, e na ESF, de S&o
Paulo hoje.

Schraiber (1997) discutiu a complexidade da acdo médica:

“A complexidade do julgamento relaciona-se, em boa parte, a inexoravel
presenca da ética no ato técnico, ato que assim se revela ndo s6 como técnica
cientificamente armada mas técnica moral dependente. (Schraiber, 1995hb)
Também queremos lembrar que a decisdo é sempre arriscada, porque ha
uma incerteza intrinseca nesta técnica, que entdo se rewvela, como ciéncia e
arte, qualificando o trabalho médico como uma estruturacdo instavel [...]"
(Schraiber, 1997, p. 132).

O ato médico nao pode ser interpretado simplesmente como a aplicacdo dos
conhecimentos cientificos adquiridos previamente, mas é também fortemente
caracterizado por um saber pratico, resultado de sua experiéncia. O desempenho do
médico em um determinado contexto ndo depende, tampouco, somente da sua
sabedoria ou das condi¢cdes materiais, "também se faz com base nos dispositivos
relacionais, fruto das éticas interativas e comunicacionais" (Schraiber, 1997, p. 128),
0 que permite algum grau de autonomia por parte do médico na sua pratica. Frente a
uma crise da assisténcia médica, a autora discute a importancia da interatividade
como processo fundamental do agir profissional e aponta a necessidade de
democratizacdo da politica de saude, de suas instituicdes, das relacdes interpessoais.

Campos (2010) considera que a complexidade e a variabilidade do processo
saude, doenga e intervencdo séo caracteristicas do trabalho em saude que permitiram
a manutencdo de uma certa autonomia por parte tanto dos médicos, como dos outros
profissionais de saude. No entanto, o autor faz uma critica ao que caracteriza de
“racionalidade gerencial hegeménica”, influenciada fortemente pela corrente taylorista
de administracdo, a qual se prop0e a gerir processos como se 0s trabalhadores
fossem instrumentos, ‘“recursos humanos”, destituidos de desejos ou projetos
proprios, ou, admitindo que os possuam, visam disciplinar os trabalhadores a ponto

de perder sua autonomia e sua capacidade criativa (Campos, 1998).



63

Cecilio (2007), problematizando a racionalidade instrumental que hegemoniza

as organizagdes, conclui:

"Tais considera¢gbes ndo nos podem conduzir a uma posi¢cdo de
relativismo ou de um laissez faire inconsequente. Nao da para negar
gue h& desenhos de fluxos, rotinas, de articulagéo entre servicos, de
normas e regras, de oferta de tecnologias, de padrdes minimos de
competéncia dos trabalhadores, que s&do fundamentais para a
gualificagdo do cuidado. Mas, aqui, voltamos a falar de trabalho morto,
voltamos a falar das determinagfes e sobredeterminagdes que, no
final das contas, demarcam, de alguma forma, os limites de liberdade
de acédo do trabalhador de saude.” (Cecilio, 2007, p. 346).

A forma verticalizada com que estdo ainda organizados, em sua maior parte,
0s servicos de saude, é um desafio para quem pensa sobre processos de trabalho.
Como construir uma forma de gestdo, que, a0 mesmo tempo que considere a
dimenséo técnica do trabalho em sadde, com protocolos e regulacdo baseado em
evidéncias consistentes, com necessidade de garantir qualidade ao usuario do
sistema de salde, consiga potencializar a autonomia dos trabalhadores, e nao
massacra-los com a responsabilidade de, sozinhos “na ponta”, dar conta de uma
“‘demanda muito além do que a gente poderia ofertar de recurso”, “elaborando que
‘n@o’ a gente vai dar, com que qualidade vamos dar um ‘ndo’, porque tem que sair um
‘n@o’” ou aceitando que o “que mobiliza na pratica é quao estafadas elas estdo”, ou
sustentando estratégias que exijam que o trabalhador seja um "super-homem", como
identificado no trabalho de Capozzolo (2003)? Nao € necessario muito esforco para
perceber que essa forma de gestdo tem muito pouco a ver com producao de saude, e
mais a ver com maior extracdo de trabalho.

Nesse sentido, as referéncias de sobrecarga séo trazidas, ndo apenas pelos
médicos entrevistados nessa pesquisa, mas também em diversos outros estudos na
APS. Capozzolo (2003) identificou, em entrevistas com médicos no PSF, que apesar
de considerarem seu trabalho gratificante e se identificarem com o projeto, o desgaste
foi um tema central nos depoimentos. Referiam sobrecarga de trabalho, tanto
quantitativa quanto qualitativamente, caracterizando o cenario de “olho do furacao”.
Na ocasido, todos os médicos se queixaram da quantidade de familias cadastradas
por equipe. O Ministério da Saude (2012) preconiza que cada ESF seja responsavel
por em média 3 mil pessoas, no maximo de 4 mil pessoas. Em diversos paises com

servicos nacionais de saude de qualidade, baseados na APS, a média de pessoas
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cadastradas por médico é bastante menor, sendo de 1030 na Italia, 1500 em Portugal,
1850 no Reino Unido, 1600 na Dinamarca, e o limite maximo de pessoas cadastradas
por médico na Holanda é de 2350, e de 2500 na Espanha (Conasems, 2008). Além
do impacto na qualidade dos servicos prestados, a sobrecarga de pacientes
cadastrados por médico foi uma variavel correlacionada ao burnout em um estudo
com médicos da APS em Madrid (mais do que 1700 pessoas cadastradas por médico)
(Siguero et al., 2003).

A organizacao dos servicos de saude e a prépria rotina do trabalho médico sao
influenciados quando o acesso ao direito a saude se da de modo analogo aquele do
acesso a mercadorias. A entrevista da médica Camila exemplifica essa questdo no

seguinte trecho:

“A gente ndo pode por a agenda na mao da equipe. As pessoas tem
que poder chegar na recepg¢do e marcar porque € isso que elas
guerem, sendo as pessoas vao ter a sensagao que estéo controlando
as vagas e que nao querem dar as consultas para elas. [...] Ela ndo
vai sentir que ela teve a mercadoria: consulta médica. [...] € uma
relagao de consumo.”

Nesse trecho, Camila relata que o modo de agendar consultas na unidade deve
ser de uma maneira especifica, pois somente assim se satisfaria a necessidade por
consumir aquela consulta, como se fosse uma mercadoria.

Essa percepcéo de Camila chama atencdo para as interseccées que emergem
- tanto no aspecto simbodlico, como também no real - entre 0 acesso aos servicos
publicos, decorrentes da existéncia de um direito, e o acesso a mercadorias,
decorrente de sua insercéo na esfera econdmica. Essas intersecc¢des séo abordadas,
dentre muitos outros, pelos trabalhos de Donnangelo e Pereira (1976), Gongalves
(1992) e Feuerwerker (2014).

Donnangelo e Pereira (1976) relacionam o trabalho médico ao processo de
acumulacao capitalista, falando tanto do papel desempenhado pela medicina na
manutencdo e na reproducdo da forca de trabalho, como também do papel que esse
mesmo trabalho médico cumpre na circulagdo de mercadorias e na reproducéo do
capital. Como por exemplo, quando viabiliza a realizagcdo de valor das mercadorias

produzidas pelo complexo médico-industrial:
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“‘Desse angulo, os novos elementos materiais que compdem o
processo terapéutico — e que vao desde produtos sempre renovados
da industria farmacéutica, até uma enorme Vvariedade de
eguipamentos e maquinarias produzidas por muitos setores industriais
— devem ser considerados como mercadorias cuja producao € externa
a medicina, mas cujo consumo so6 se efetiva através dela. A propria
organizacdo de todo o campo da medicina (desde o tipo de
conhecimento elaborado e as formas de sua transmisséo, até a
constituicdo de principios legitimadores, a nivel ético ou juridico, do
exercicio da pratica), com seu efetivo monopdlio sobre as acdes de
saude, garante a pratica médica uma posi¢ao central na distribuicéo e
consumo dessas mercadorias e, portanto, na realizagao de seu valor,
permitindo que se complete o processo de valorizagdo do capital
aplicado na produgéo industrial.” (Donnangelo; Pereira, 1976, p. 38).

Gongalves (1992) aborda também as relagbes entre o trabalho em saude e
capitalismo, colocando em evidéncia o papel dos servicos de saude em ampliar o

acesso a direitos e mercadorias:

‘O trabalho em saude reorganizou-se e desenvolveu-se nas
sociedades capitalistas ao redor desses dois eixos acima citados:
como forma de controlar a doenca em escala social relativamente
ampla e efetiva, como forma de recuperar a forca de trabalho na
mesma escala e finalmente, como forma de ampliar efetivamente os
direitos e o consumo das classes subalternas.” (Gongalves, 1992, p.
37).

Feuerwerker (2014) discute a finalidade social do trabalho em saude, como
construido historicamente. Destaca como caracteristica do trabalho em salude o
compromisso com as necessidades sociais (influenciado pela estrutura produtiva da
sociedade), mas também com a necessidade do usuario (essa também influenciada
pelo contexto da sociedade, e por outro lado singular) que busca consumir uma acgéo
em saude que possui valor de uso importante para sua vida e autonomia.

O trabalho médico, mesmo aquele realizado em servigos publicos e gratuitos,
estaria, portanto, profundamente associado ao consumo de mercadorias, a0 menos
aguelas produzidas externamente, pelo complexo médico-industrial - mas nao
somente essas. No caso daqueles organizados pelas Organiza¢des Sociais, 0 proprio
servico, a consulta, acessado pelo cidadao por meio do direito, mas comprado dessa
“empresa” pelo Estado, é também uma mercadoria, trazendo em si suas contradig¢des,
do valor de uso e do valor de troca, da qualidade e da quantidade, do trabalho vivo e

do trabalho morto.
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7.2.3.3 Resultados

A subcategoria resultados emergiu dos seguintes nucleos de sentido:

e ORGANIZACAO DO TRABALHO

o RESULTADOS

NUCLEOS DE SENTIDO:

André:

“Na OS Azul a meta era bastante cobrada, tanto de VD quanto de consulta.(...) Entdo, consulta era
sempre facil de bater meta. VD ndo. O que a gente fazia? Vocé tem 4 semanas, wcé fazia na
primeira semana, vocé via suas prioridades, nas suas outras trés semanas, se vocé precisava wltar
em alguém wocé wltava, sendo vocé simulava demanda - entregava exame normal, ia fazer cadastro
com ACS - para bater meta de VD.”

“Imeta] € um negdcio que esta la, mas que nédo impacta nem positiva, nem negativamente. Nao serve
como indicador nenhum, na prética. Pra fazer gestdo de clinica na unidade, a gente usa as nossas
metas, nossos parametros: as listas de controle, de falta, de tempo entre a demanda de saude e a
consulta, ou entre a demanda de salde e a resposta de saude, essas sdo coisas que a gente
guantifica porque a gente localmente quis. Isso impacta muito mais na salde da populagdo do que
se eu fiz 400 consultas e 40 VDs.”

Bruno:

“Queria que a coordenacado de atengéo basica da prefeitura tivesse isso como meta. [A qualidade do
cuidado das pessoas] ndao aparece nas conversas.”

“Tanto que uma das coisas que mais queria discutir com os funcionarios é ‘qual o papel do trabalho
dele ali?’ (...) Minha fala foi: ‘primeira coisa que a gente precisa saber é porque a gente esta aqui.
Eu ndo estou aqui para entregar metas, se entregar meta 6timo. Mas estou aqui para atender as
pessoas. Atendendo as pessoas, vou entregar meta. Agora, se eu tiver que escolher entre entregar
um papel e atender um paciente, eu vou atender o paciente.”

“Se a gente for ver as metas todo més (...) Ali ndo tem nenhum indicador de qualidade de assisténcia,
tem nameros que ndo falam muita coisa. Aquele nimero, por exemplo, ndo mostra o trabalho que é
feito dentro da equipe o que eu fago, o que a enfermeira faz, o que os ACS fazem, o que unidade
inteira faz. Ndo mostra. Eu nunca vi nenhuma discussdo de mudar esse olhar.”

Camila:

“A minha impress&o é que o interesse principal deles é de fazer sossegar as pessoas, fazer com que
as pessoas tenham a sensacdo de que estdo sendo atendidas na sua demanda, mas ndo promover
saude, isso passa muito longe. Nem promover salde né, mas cuidar de uma forma que realmente
cuide das pessoas, que faga com que elas figuem menos doentes, de que suas doencas fiqguem mais
controladas, isso ndo é importante. O importante é ter vaga, passar no médico nem que seja por 5
minutos... no grupo que tem fisioterapeuta, ele v& o fisioterapeuta, que esta la, mas ndo tem nada
individualizado para ele... vai dizer que vai passar no acolhimento, que a enfermeira esta vendo,
mesmo sabendo que no final irhA mandar ele para AMA. Entdo assim, resolver os problemas das
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pessoas, nao € o interesse de ninguém ali. O interesse é que as pessoas ndo reclamem do posto
em lugar nenhum. So.”

“Porém se vocé pensar num processo de trabalho de uma equipe de salde da familia que pensa
territério, que vai pensar o cuidado realmente das pessoas (...) essa forma que a OS que trabalhei
em SP resolveu gerenciar as coisas impossibilita totalmente que wocé tenha um projeto
individualizado, tanto para a pessoa, para a comunidade como para a equipe. Isso é padrao, é
quadradinho, é daquele jeito... limita dessa forma, limita realmente de cuidar.”

“Mas acho que se vocé pensar numa atengdo primaria realmente resolutiva, de qualidade, se vocé
pensar em mudar a salde daquela populacdo... pra isso eu ndo consigo acreditar que funcione. Pra
isso... ndo é o0 que se propbe a fazer, ndo vai funcionar porque ndo é isso que eles se propdem a
fazer.”

“O paciente para ter o problema resolvido ela vai 4 ou 5 vezes na unidade porque ele vai entrar na
producdo das pessoas 4 ou 5 vezes. Assim vocé bate a meta. Com o mesmo problema, néo fazendo
coisas e deixando para o dia seguinte. Por exemplo: vocé vem hoje porque sua receita vai vencer.
Hoje eu te ouv que sua receita vai vencer, eu fico com sua receita e pe¢co pra vocé wltar dali a
alguns dias. Eu coloco na produgédo que te ouvi. Dai no dia seguinte, na reunido de equipe, faco sua
receita e vocé entra na produgcdo de novo, pois fiz sua receita. Em um terceiro dia, quando vocé vier
buscar sua receita, vocé entra na producdo de now. As pessoas fazem isso propositalmente e é
estimulado pela gerente da unidade.”

“Que eu me lembre do processo de trabalho do dia a dia... a questdo da agenda era muito ruim: de
ter 4 pessoas, ficar aquela agenda aberta da recepg¢do, com uma orientacdo a recepg¢ao que nunca
poder dizer que ndo tem vaga, mesmo quando ela estava fechada. (...) Ndo podia. Mas as pessoas
diziam, porque elas nao tinham o que fazer.”

Débora:

“Conclusao: nao foi nenhum projeto social para frente. No final das contas wocé percebia que eles
queriam que vocé atendesse, atendesse...”

“Entdo eu acho que eles nao tao sabendo lidar com a salde publica. (...) A gente teve umas fases
muito ruins mas eu acho que de dois anos pra ca piorou muito.”

“Ninguém olhava o nosso trabalho. (...) Entdo, vinha com os dados: 'Ah, tem muito absenteismo,

sera que as pessoas ndo vem por causa de wcé?' Gravidez na adolescéncia: 'esta muito alto seu
nimero de gestante abaixo de 16 anos' S6 comigo?”

“Eles faziam um levantamento e na reunido mensal mostravam o médico que tinha tantos pacientes
com ‘Remédio em Casa’. Faziam um ranking.”

“A gente esta basicamente wltado pra tratar doenga mesmo.”

“Mas era sempre foi baseado em nimeros. Nunca foi pensando em qualidade.” “concordo que vocé
tem que ter nUmero de atendimentos, mas vocé também tem que ter profissional pra isso”

“Entao a gente tem que cumprir por [exemplo a] questdo do nimero de consultas, do tempo por hora,
ndo tem como. Com esses cursos [reunides clinicas] acho que vai ficar cada vez mais limitado. (...)
porque eles falam que os médicos ndo querem \ir, mas eu tenho certeza que eles querem vir. Tenho
certeza que é por causa dessa bendita producdo que eles ndo querem mandar os médicos [para
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reunides clinicas]’[...] “Entdo assim, as vezes quando a gente ouve a supenisora da OS Amarela
falando assim “entdo tem que pensar que se ndo atingirmos a meta... por que uma [pessoa] atinge
e a outra ndo? Por que sera? De repente a gente pode trocar esse profissional” (...) “De forma que
os profissionais ficam doentes (...) o estresse, agrava tudo.”

“Nao tenho tempo na agenda reservado para fazer grupo. Nao é estimulado e como te falei nem VD
mais.”

“Vou fazer como Jodo (da OS Amarela) me ensinou (...) Entdo numa consulta vocé vai ter que ver o
essencial. 'O que é mais importante para vocé hoje? Sua dor de cabeca? Entdo t4, dessa sua outra

questdo wcé vem amanha que eu falo.' Mas aquele lugar na agenda vai ter para esse paciente wvir
3 vezes?”

Eduardo:

“O discurso é o seguinte: vamos fazer as metas, se as pessoas comegarem a reclamar das metas,
de que tem que justificar toda hora, de [que] quantidade ndo mede qualidade... O gerente dizia ‘se
vocés ndo provarem que precisa, que vocés estdo cobrindo as metas, se vocé falar assim: pra baixo,
talvez o governo pense que aqui ndo precisa... Vamos fechar essa unidade, vamos investir em outro,
vamos diminuir as equipes, e tal.” Tinha muito terrorismo nessa parte.”

“Acho que entdo é impraticawel, pois como fazer \sita domiciliar, grupos e as consultas se vocé
diminui os dias e o tempo? Entao ficava 4 dias na unidade de salde da familia e um dia na UBS.”[.. ]
“A gente comegou a perceber isso quando comegaram a cobrar de uma forma mais sistematica a
producdo, quando teve a questdo da acreditacdo. Entdo, (...) tinha que mudar, fazer POPs
(procedimento operacional padrao).”

“Com uma OS, mesmo eu sendo contra - eu ndo sou afavor da OSS, acho um retrocesso - por outro
lado, comecou essa busca da qualidade, da acreditagdo, comegou uma supenisdo melhor, acho
gue a capacitacdo dos gerentes... S6 que também por outro lado perdeu um pouco da humanizagéo.
Tem uma questao de ficar mais eficaz, mas ficou em cima de metas, de nimeros.”

“Antes da OS o importante era nao ter reclamacéo. Depois era ter qualidade. Mas qualidade era tudo
no fluxo que tinha, tinha POP (Procedimento Operacional Padrdo) para tudo, tinha fluxo,
organograma...Tinha que por no papel. POP para atendimento de gestante. ‘Gestante na
recepcdo,15 minutos antes da consulta, na sala de espera, tinha que falar da sala de espera, depois
o tempo, chamar pelo nome, tem que ver, todo fluxo de atendimento...” (...) Mas assim, tudo isso foi
importante para uniformizar os atendimentos em todas as UBS, o minimo.”

“Porque era legal quando a gente valorizava as equipes... Ndo a competicdo entre equipes. Era
horroroso. Era uma competi¢céo velada. ‘Parabéns equipe 1 por ter mais atendido no més de margo’.
Eram as coisas que se ouviam, € eu pensava: ‘ndo pode estar acontecendo isso aqui, né?"

Nas entrevistas, foi trazido pelos médicos que a avaliacdo dos resultados do
trabalho, por parte da gestédo, se da exclusivamente através da avaliacdo das metas
guantitativas estipuladas pela OS. Quatro dos cinco explicitaram, espontaneamente,

gue concordam com a necessidade de levar em conta a quantidade de consultas para
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avaliar parcialmente um servi¢co, porém queixaram-se de as metas quantitativas serem
0 Unico mecanismo de avaliacdo na pratica. Relevante citar que nenhum dos
entrevistados se referiu ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Bésica (PMAQ), realizado em etapas de auto avaliacdo e avaliacdo
externa instituido desde 2011.

Frente ao questionamento de o quanto as metas quantitativas se adequavam
ou correspondiam as necessidades de saude locais, se serviam para melhorar o
cuidado, houve uma diversidade de abordagens, apresentando algumas contradi¢des.
Ainda que alguns assumissem que “bater meta de consulta médica” ndo era um
problema, e que as metas ndo influenciavam nem positiva nem negativamente no seu
trabalho, afirmaram que as metas quantitativas ndo abrangiam a avaliacdo de uma
complexidade de acbes das ESF desempenhadas no cotidiano, estimulando esses
médicos a criarem seus préprios indicadores de avaliagdo dentro das equipes. Em
outras falas foi trazido explicitamente que os trabalhadores “maquiam” os numeros,
optando por um determinado arranjo de atividades que, mesmo que desnecessarios
do ponto de vista do cuidado (ou mesmo que retardassem a resolucdo da demanda),
visavam “bater a meta”, inclusive com incentivo da gestao local, como relatado pela
médica Camila. A situacdo se agrava quando as metas quantitativas sao usadas como

forma de pressionar o trabalhador, como foi trazido nas falas de “terrorismo”, “ranking”,

M

“‘competicao”, “trocar o profissional”.

Essa “naturalizagdo” das metas implementadas de forma vertical, os arranjos
realizados no cotidiano em vistas de se adaptar as exigéncias da organizacao, e 0
impacto na qualidade de vida dos trabalhadores foram objetos de estudos (Blanch,
Cantera, 2007; Blanch, Stecher, 2009; Blanch, Stecher, 2010). Blanch e Stecher
(2009), ao analisarem as percepg¢des dos trabalhadores de universidades e hospitais
que tiveram suas gestdes reorganizadas sob a légica do paradigma empresarial,

investigaram a subjetivacao do capitalismo organizacional pelos trabalhadores:

‘la perspectiva definida por el modelo tedrico del Capitalismo
Organizacional introduce la nocion de subjetivacion, entendida no
como mera refraccion pasiva de lo socio organizacional en la
conciencia individual del personal trabajador, ni como un simple eco
psicoldgico de un cambio operado en el ambiente organizacional. La
nocion de subjetivacion incluye experiencias y procesos de
construccion de significado en el espacio de las interacciones
cotidianas, asi como practicas individuales y colectivas desarrolladas
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por sujetos agentes en un continuo que puede abarcar desde formas
puras de adaptacion, conformacion y sumision a los imperativos
funcionales de la organizacion (que refuerzan el sistemay contribuyen
a la reproduccion del orden establecido en el mismo) hasta
manifestaciones de signo contrario: formas de resignificacion,
desestabilizacién y resistencia, que cuestionan y debilitan el status quo
organizacional y funcionan como potencial factor de cambio del
mismo.” (Blanch, Stecher, 2009, p. 12)

Resultados encontrados foram de que tanto os trabalhadores da educacao
como da saude valorizavam mais 0s aspectos das suas organizacdes relacionados a
"cultura de servicos" do que os relacionados a "cultura de negécios". Ainda assim, se
mostraram moderadamente satisfeitos com sua organizacdo, relativamente
adaptados a ela, e consideravelmente distanciados dos valores do gerencialismo.
Ainda assim, destacou-se a percepcao de excesso de trabalho e falta de tempo para
desenvolver seu trabalho adequadamente. A experiéncia desses trabalhadores é
vivida como geradora de “estresse", "ansiedade", "preocupacao”, "impoténcia”,
"frustracdo”, "mal-estar, atribuidos aos trabalhadores pelo "estilo da gestado”,
"privatizacao", "falta de recursos humanos", caracteristica da demanda "cada vez mais
complexa”. Os mecanismos de enfrentamento observados foram a automedicagao e
um esfor¢co maior de adaptacdo, bem como algumas formas sutis de resisténcia, como
autolimitacdo da quantidade de trabalho, ndo se exceder do horario ou das funcdes,
ndo "ter tido conhecimento” de alguma tarefa encomendada. Esse estudo
iberamericano € trazido a discussdo pois possibilita um dialogo com os dados
produzidos nessa pesquisa, quais sejam, narrativas de meédicos lidando com formas
de gestéo, que, nas suas percepcoes, avaliam seu desempenho e o desempenho das
ESF apenas através de metas quantitativas da OS. Importante destacar a dificuldade
de encontrar dados na literatura, acerca desse tema, no SUS.

Ainda sobre mecanismos de adaptacdo dos trabalhadores as metas
guantitativas, incluindo “maquiagem” dos numeros, uma pergunta que emerge é: que
tipo de distorcbes se operam no cotidiano do trabalho da ESF que escapam as
planilhas de produtividade? Até que ponto esses nimeros sao capazes de 1) estimular
assisténcia de qualidade e 2) medir a qualidade dos servicos? Sobre contradicdes e
distorcbes do planejamento centralizado burocraticamente, Braga (2014) traz um
exemplo da época da Unido Soviética — que adaptou um modelo taylorista de

producdo. Os trabalhadores do setor de producdo de geladeiras, a cada periodo,
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tinham sua meta adaptada para um valor maior. Esse valor era medido em peso bruto.
Entdo, para compensar a demanda de algumas toneladas a mais em geladeiras, os
trabalhadores passaram produzir geladeiras cada vez mais pesadas. A ponto de, nos
conjuntos habitacionais, as geladeiras ficarem no piso térreo, para que o piso dos
apartamentos nao cedesse. O relato da médica Camila quando diz que “O paciente
para ter o problema resolvido ele vai 4 ou 5 vezes na unidade porque ele vai entrar na
produgcéo das pessoas 4 ou 5 vezes”, se assemelha ao exemplo de (Braga, 2014) no
sentido de que, se o0 objetivo era produzir mais atendimentos a fim de resolver mais
problemas de saude, um atendimento se desdobra em um nimero maior para garantir
0 alcance da meta quantitativa, ndo alcangcando o objetivo final.

O debate de avaliacdo em saude é bastante complexo. Uma modalidade de
avaliagdo, denominada “avaliagao por problemas”, se baseia na triade condi¢des de
vida, problemas de saulde/bem-estar e respostas sociais de saude e bem-estar
(Castellanos, 1991). Portanto para avaliar as repercussdes de uma acao em saude, é
necessario levar em conta as condicées de vida e trabalho, as quais tem relacdo com
0 processo saude-doenca. Segundo (Junqueira, Castro, 2002):

“[...] os sistemas de informacdo que alimentam o planejamento,
avaliacdo e gestdo do SUS devem incorporar o processamento de
dados demogréficos, socioeconémicos, epidemioldgicos, de producao
de servicos e aqueles obtidos por pesquisas qualitativas junto aos
diversos atores sociais, que auxiliam a configurar 'retratos' dos
territérios sociais, permitindo diferentes aproximacdes da realidade.
Devem ser preferencialmente informatizados e ordenados em base
geogréfica, de tal forma que a analise dos dados possa se fazer em
varios niveis de agregacdo.” (Junqueira, Castro, 2002, p. 9).

Assim, um intrincado processo de andlise deve se dar para efetivamente avaliar
algum elemento em saude. Assim, avaliar a partir, apenas, da produgdo de servicos
(quantidade de consultas médicas por exemplo) parece muito limitado. Um estudo
(Barbosa, Elias, 2010) comparativo entre hospitais publicos gerenciados via
administracdo direta (AD) e via OS, concluiu um melhor desempenho por parte das
OSs. Os indicadores usados para avaliar esse desempenho foram: relacéo
profissionais/leito; taxa média de ocupacédo; tempo médio de permanéncia, existéncia
de sinais e alarmes adotados para monitoramento de desempenho. Os hospitais
geridos por OSs tiveram maior produtividade (mais partos, cirurgias), maior ocupacao

dos leitos, menor tempo de permanéncia, com menos profissionais por leito. Nao se
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trata aqui de uma defesa do modelo de administracdo direta como esta conformado
hoje, mas uma pergunta possivel é, a que custo conseguiu-se produzir "mais" com
“menos” profissionais? Quais foram as repercussfes na qualidade dos atendimentos?
Impactou nos desfechos? Diminuiu erro médico? Impactou em sobrecarga dos
profissionais? Em relacdo aos trabalhadores desses hospitais, um dado trazido pelo
estudo é que apesar dos hospitais de OSs pagarem salarios acima da média dos
hospitais publicos, a rotatividade foi considerada alta. Os motivos da rotatividade ndo
foram estudados.

O impacto dessa logica de organizar e avaliar o servico impacta no cotidiano
da pratica médica, por exemplo, na agenda, sendo “espremida” cada vez mais para
aumentar a produtividade, como verbalizada nos nidcleos de sentido dessa
subcategoria. A diminuicdo de atividades coletivas como grupos de educacdo em
saude, ou de atividades que demandem um maior tempo por paciente, como visitas
domiciliares, a fim de aumentar o periodo de consultas médicas, também foram
relatados por Capozzolo (2003). Nesse estudo, frequentemente o0 numero de
consultas atendidas no dia ultrapassava de 40, o que, na opinido dos médicos
entrevistados, comprometia a qualidade da atencdo. E para muitos deles,
principalmente os que se identificavam com o PSF e com a possibilidade de oferecer
uma atencdo com qualidade aos pacientes, a falta de tempo para atender como
acreditavam que deveria ser gerava muita angustia. A sobrecarga de trabalho também
foi referida por médicos no Reino Unido em estudo recente (Rimmer, 2015): 93%, dos
mais de quinze mil médicos questionados, referiram que a sobrecarga de trabalho
afetava negativamente a qualidade do atendimento ao paciente. 68% dos médicos
afirmaram que seria melhor aumentar a duracdo das consultas para obter mais
qualidade (em relagdo ao padrao de 10 minutos de duracdo do Reino Unido). A
duracéo padrao de consultas na Holanda, Dinamarca e paises escandinavos € de 20
a 30 minutos (McCarthy, 2015). A duragé@o padrdo preconizada pelo municipio de Séo
Paulo (2015) € de 2 a 3 agendadas por hora mais 1 a 2 por hora de demanda
espontanea ou reserva técnica. O relato, porém, dos entrevistados das OSs Amarela
e Vermelha relataram obrigatoriedade de no minimo 4 pacientes por hora, ou seja,
duragdo de 15 minutos. No Reino Unido tem se discutido que talvez um limite maximo
“seguro” seja de 25 atendimentos por dia, levando em consideracdo estudos

realizados no continente (McCarthy, 2015). Nos artigos estudados por (Morelli et al.,
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2015) apontaram maior exaustdo emocional os médicos de familia que atendiam mais
de 25 pacientes por dia, ou mais do que 160 pacientes por semana. Outro estudo
demonstrou maior chance de burnout em médicos que atendiam mais do que 40
pacientes por dia.

Alguns médicos entrevistados trouxeram a percepc¢do de que o objetivo dessa
forma de gestdo vivenciada nao parece ser qualidade do atendimento ou mesmo ter
alguma relacdo com resultado em temos de saude. Isso é preocupante em diversos
sentidos, mas principalmente considerando a potencialidade que tem um servigo de
saude da APS de oferecer um cuidado que impacte positivamente na vida das
pessoas de uma populacdo. Frente a formatos tdo verticais e restritivos de gestao,

cabe uma reflexao:

“Trabalhador de saude que vé sua autonomia ameacada por
mecanismos sutis (ou nem tdo sutis) de captura, uniformizacdo e
padronizacdo, ndo poderd, de forma verdadeira, contribuir para o
fortalecimento da autonomia daquele de quem cuida. O trabalhador s6
poderéa entender e, o0 que é mais importante, praticar o conceito de que
estar sadio € manter, recuperar ou ampliar a autonomia no modo de
administrar avida, na medida em que vivenciar sua propria autonomia,
cultivada e amadurecida, a cada dia, nas relagcbes concretas que
estabelece com os demais atores que constroem a sempre precaria
realidade organizacional. Sua autonomia referenciada, da forma mais
plena possivel, a autonomia do outro - um encontro de autonomias.”
(Cecilio, 2007, p. 350).

7.2.4 Democratizagéo
7.2.4.1 Processo de decisao

A subcategoria “processo de decisdo” foi extraida dos seguintes nucleos de

sentido:

e DEMOCRATIZAGAO DO TRABALHO

o PROCESSO DE DECISAO

NUCLEOS DE SENTIDO:

Bruno:

“Na verdade, fortalecer o modelo de gestdo participativa, tanto dos profissionais, usuarios, € o que
faz com que o trabalho seja mais tranquilo e possivel. Por isso eu gosto muito do meu trabalho, por
poder buscar uma gestdo participativa. Levo em conta 0 que as pessoas que eu atendo trazem, o
que os profissionais estdo trazendo, o que é possivel para aquele senigo naquele momento.*
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“A gerente tem muito essa ligagao, tanto com a supenisao de salde do municipio, quanto com a da
OS. Agora, 0 quanto a gente enquanto profissional acessa isso é muito pouco. (...) Tanto que vieram
uns panfletos, com um conteldo muito questionavel da prefeitura, eu fiz um email gigantesco com
todas as evidéncias e encaminhei tanto para a supenisdo de salde quanto para coordenacdo da
Atencao basica do municipio. (...) eles ficaram sabendo do email, porque numa dessas reunides de
gerente, a minha gerente me trouxe que ‘se recebeu o panfleto e ndo quer usar, ndao usa’. Mas nao
recebi nenhuma resposta formal.”

“Acho que a diferenga é quando a gente sai do micro e tem que discutir dentro da prefeitura ou dentro
da OS. Meio que a gente ndo tem voz em lugar nenhum. Dificil de discutir com a supenisdo, como
eu citei a questdo do email que ninguém responde. N&o tem uma questao vamos conversar, vamos
montar alguma coisa. A sensacéo é que fico isolado na unidade mesmo, ndo sei se isso € por existir
duas pessoas fazendo a gestao do mesmo lugar (OS e prefeitura), fico um pouco na duvida”

“Teoricamente todos da unidade poderiam estar nessa reunido, mas quem mais participava eram
mais médicos, enfermeiros, alguns auxiliares e um ou outra pessoa que era auxiliar técnico
administrativo, ndo eram muitas pessoas. Um processo longo, com muitas reunides, cada vez mais
esvaziadas.” [...]

“Deles (os espacgos) existirem é 10. Espaco nao falta, eles existem mesmo. Agora de serem espaco
de construcéo coletiva dou 5, porque eles ndo sdo uma construcdo coletiva. E espaco de quem fala,
as vezes até fico meio mal porque acho que esta acontecendo uma super construcao coletiva, de
repente vejo que talvez sé porque eu falo mais que dai as pessoas pensam ‘ok, vamos fazer isso sé
porque ele ta falando’. As vezes a construgdo coletiva ndo é tdo coletiva assim.”[...]

“Abertura total. Todo mundo que quiser discutir, ACS, técnicos. Quem quiser ir pode ir. A frequéncia
€ bem pequena na verdade, Vo sempre os mesmos. [...] Euacho [que o baixo aproweitamento] tem
um pouco a ver com posicdo pessoal de cada um de um. N&do de ndo quererem, de ndo se
posicionarem. Tem uma questdo profissional e hierarquica, as pessoas tem medo de se
posicionarem em relagdo a determinados temas e serem demitidas, sofrer represdlia, por mais que
eu nunca tenha visto isso acontecer. Mas as pessoas tem esse receio ‘eu ndo posso falar tudo o que
eu acho também’. A gente ouve isso nos corredores. Eu ndo seide onde vem essas retaliagdes, eu
nunca presenciei. As pessoas tem receio, deve ter uma histéria. Ndo sei até que ponto as pessoas
ndo se posicionam um pouco com por esse receio, ja que nessas reunides a gerente sempre esta
junto ou de posicéo pessoal mesmo ou de que esta tudo bem e sé quero receber meu dinheiro no
fim de més”

André:

“E uma reunido bastante deliberativa. [...]”

“Dependendo da sua categoria local, vocé ¢ ignorado dentro do processo de gestdo. Se vocé for um
ACS, sinto muito, ninguém vai te escutar, as vezes, nem o médico - dependendo da sua equipe. Se
vocé é profissional de ensino superior, ou até médio, os auxiliares técnicos eles sdo escutados. Se
vocé for olhar pro meu lado é 10, se eu quiser, como médico, mando ali sem grandes dificuldades,

mas acho ruim pensar isso. Se meu ACS ndo se sente parte processo de gestédo, o0 senico para ele
fica ruim e prejudica meu senigo, tudo fica ruim.”
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e DEMOCRATIZACAO DO TRABALHO

o PROCESSO DE DECISAO

Camila:

[sobre participagao dos trabalhadores na gestdo da unidade] “N&o. Fora do espago da reunido, nao.
Tinha esse espaco da reunido desde que ndo mexesse no que esta pré-determinado pela OS. O que
vem da OS, a resposta que vinha é que era assim e tem que ser assim e pronto.” [...] “N&o tinha
muita tentativa. Nao, era bem fechado, nédo era estimulado. Nao via essa demanda por parte dos
trabalhadores. E quando existia era por questdes pontuais, era mais por incébmodo do processo de
trabalho individual e ndo do cuidado do paciente. E ainda assim a maior parte das coisas eram
cortadas com esse argumento: ‘Nao, a regra € essa, o contrato € esse, o contrato entre a OS e a

Prefeitura, entre a OS e wocés. A regra da empresa é essa’.

Débora:

“A gente tem uma coisa boa, a gente tem reunido técnica, tem reunido geral, a gente tem feito roda
de conwersa com a psicéloga. Isso tem acontecido. Isso acontece com todo mundo em alguns
momentos, com as Acs, Com a gerente sempre com a gente junto e eu acho que isso é uma coisa
boa que tem ali.” [...] “Nao sei, acho que minha experiéncia anterior foi muito traumatica. Teve um
gerente la que ndo dava abertura pra nada, era pau pau, pedra pedra. J& chegou a falar pra mim
que médico no PSF ndo senia pra nada. (...) Melhor nem lembrar. Foi horrivel.”

[...] “Eu acho que a gente nado tem poder de decisdo. N6s que estamos aqui embaixo, a gente nao
tem poder de decisé@o. A gente tem espago pra expor as nossas ideias. Nas reunides vao as pessoas
da prefeitura, da OS Amarela, tem a Maria que é apoiadora, ela escuta o que a gente fala, mas no
frigir dos ows, € uma coisa que eles falam que tem que ser assim e vai ser assim. 1sso ndo mudou
nada nesses 14 anos.”

Eduardo:

“Entao, apesar de ser vertical, de cima para baixo, do jeito que tinha que ser... nas unidades e passar
por todo um processo... no trabalho a gente comegou a sentir melhor, no agendamento, na agenda
eletrbnica, na questao da supeniséo, as discussdes que tinham... reunido de responsaweis técnicos
das unidades. [...] Pouco espaco, porque dentro da unidade até tem. Se for coisa para gente resolver
dentro da unidade, alguma gerente tem um olhar diferenciado. Mas se for uma coisa que n&o
depende de mim... uma ordem. Por exemplo: 'tem que seguir esse documento aqui'. Ndo vou mudar.
O que deweria ter é uma rediscussdo sempre. Até no nivel da gestdo, da OS, da instituicdo, da
secretaria. (...)"

“Nao tinha tanto quanto precisava ou como eu gostaria ou também nao tinha muita autonomia. Tinha
certos obstaculos. Nao sei se funcionava uma gestao participativa, ndo.” [...] “Tinha um responsavel
técnico da enfermagem, médico. De uma certa forma era gestdo compartilhada, numa questao
técnica. Mas pouco, eu acho. Podia ter mais. Mas tem. Tem também porque tem que ter. Tenho a
impressao de que se nao fosse nem proposto de que tem que ter um profissional técnico, ndo teria.”
[...] “E poderia outros profissionais participarem mais. (...) Eles ficavam de fora. Eles poderiam
participar de alguma forma. Eles com certeza iriam ajudar de algum jeito.”

Apesar dos relatos anteriores de uma estrutura verticalizada, todos médicos os
relataram a existéncia de espacos formais de discussédo de processo de trabalho nas
suas unidades de saude. Porém, quando se trata de poder deliberativo desses

espacos, ou mesmo de discussdo qualificada, todos fizeram criticas. As criticas
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envolvem desde o fato de haver uma hierarquia de poder dentro da UBS, sendo os
ACS os que tem menor possibilidade de serem ouvidos; até relatos de que, na pratica,
mesmo o0s médicos ndo tém voz dentro da estrutura da organizacdo; relatos de
limitacbes das possibilidades de arranjos em fungéo das “regras da empresa’; relatos
de intimidacéo dos trabalhadores nas discussdes pela presenca da gestao; percepcao
de que as reunifes existem apenas para cumprir a regra, entre outros.

Do ponto de vista legal, o Pacto de Gestédo, que junto aos Pactos pela Vida e
Pacto em defesa do SUS, compés o Pacto pela Saude (Brasil, 2006), firmado entre
os gestores do SUS e publicado como Portaria (n° 399, de 22 de fevereiro de 2006),

traz a seguinte diretriz para a gestdo municipal do SUS:

“Todo municipio deve:

a. Promover e desenvolver politicas de Gestdo do Trabalho,
considerando os principios da humanizagao, da participacdo e da
democratizacdo das relagdes de trabalho;

b. Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e
previdenciarios dos trabalhadores da saude na sua esfera de gestédo
e de servicos, promovendo acdes de adequacao de vinculos, onde for
necessario, conforme legislacéo vigente;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servigos localizada no
territério municipal

c. Estabelecer, sempre que possivel, espacos de negociacao
permanente entre trabalhadores e gestores;

d. Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite
com vistas a adocdo de politica referente aos recursos humanos
descentralizados;

e. Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos
e Salarios para o SUS - PCCS/SUS, quando da elaboracéo,
implementacédo e/ou reformulagédo de Planos de Carreiras, Cargos e
Salarios no ambito da gestéao local;

f. Implementar e pactuar diretrizes para politicas de educacao e gestao
do trabalho que favoregam o provimento e a fixagao de trabalhadores
da saude, no ambito municipal, notadamente em regides onde a
restricdo de oferta afeta diretamente a implantacdo de acgdes
estratégicas para a atengao basica.”

(Brasil, 2006, p. 65)

Em 2011, o Pacto de Gestdo foi atualizado em funcdo do Decreto n°
7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990. Assim, essas diretrizes foram
atualizadas para o modelo nacional de contrato organizativo da acdo publica da saude
(Brasil, 2011):

“11.1. Os Signatarios do presente contrato comprometem-se a
valorizar os trabalhadores da salde e a desenvolver politicas de
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gestédo do trabalho articuladas com as de educacéo na saude, visando
democratizar as relac6es de trabalho, desprecarizar e humanizar o
trabalho em saude, e promover a saude do trabalhador do SUS.

11.2. Os Signatarios comprometem-se a estabelecer espacos de
negociagcado permanente entre trabalhadores e gestores da saude.
11.3. Os Signatarios do presente contrato comprometem-se a
observar e implantar as pactuacfes estabelecidas na mesa nacional
de negociacdo permanente do SUS.

11.4. Os Signatarios devem implementar politicas de educacdo e
gestdo do trabalho que favorecam o provimento e a fixagcdo de
trabalhadores para suprir as necessidades da rede de atencdo a
saude.

11.5. Os Signatarios ao elaborarem e reformularem planos de carreira,
cargos e salarios devem considerar as diretrizes nacionais
estabelecidas nas normas vigentes.

11.6. Os Signatarios se comprometem a identificar o quantitativo de
trabalhadores a serem formados e qualificados de acordo com as
necessidades dos servigcos de saude.

11.7. As atribuicbes e responsabilidades dos entes Signatérios na
institucionalizacdo e implementacdo das acGes de educacéo
permanente devem ser baseadas nas prioridades e necessidades de
saude loco-regionais e nas diretrizes da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude.

11.8. Os Signatéarios deverdo promover a integracdo € O
aperfeicoamento das acdes de Educacdo Permanente em Saude da
Regido de Saude com o apoio e coordenacdo das Comissdes de
Integrac&o Ensino-Servigo (CIES).” (Brasil, 2011, p. 24).

Apesar das diretrizes de democratizacdo das relacdes de trabalho no SUS,
esse segue sendo um grande desafio.

Sobre a contradicdo entre a existéncia das reunides técnicas ou gerais das
UBS, inspiradas nos modelos de colegiados de gestdo, e os limites encontrados na

sua implantacao relatados pelos médicos entrevistados, estudo de Cecilio apontou:

"Um achado muito marcante do estudo é o fato de praticamente
nenhum colegiado de gestéo se ocupar de temas ligados a gestéo do
cuidado propriamente dita. De uma maneira geral, os coordenadores
reconhecem que o colegiado de gestdo ndo é utlizado para o
planejamento e avaliagéo dos processos de trabalho da unidade e ndo
consegue operacionalizar instrumentos e mecanismos mais regulares
de avaliagdo da qualidade do cuidado prestado. As reunibes do
colegiado de gestdo sdo sempre atravessadas pelas demandas das
varias instancias do nivel central da Secretaria Municipal de Saude,
sobrando pouco ou nenhum tempo para o desenvolvimento de uma
pauta mais planejada, mais técnica e mais sob o controle do colegiado.
Os participantes afirmam serem frequentemente surpreendidos pelas
'pautas de Ultima hora', trazidas pelo coordenador ou nao.” (Cecilio,
2010, p. 562).
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Nesse estudo (Cecilio, 2010) é relatado que mesmo os coordenadores dos
colegiados de gestao reconhecem que trabalham com uma "autonomia tutelada”, ja
gue ndo devem se contrapor aos limites da organizacédo, dado que dialoga com o que
é trazido nas entrevistas dessa pesquisa. O autor ainda destaca que o colegiado de
gestdo, instrumento que pode potencializar a democratizacdo das relacdes de
trabalho e gestédo local, pode também ser usado como instrumento para "alinhamento”
das equipes as demandas da gestdo, apontando para outro sentido que ndo o da
autonomia das equipes.

Em relacdo a democratizacédo das relacfes de trabalho no SUS, Feuerwerker
(2014) discute o contexto de subordinacdes em diferentes niveis que dificultam essa
construcéao:

“Multiplicam-se as relagdes de subordinagéo do gestor federal sobre
os estaduais e municipais, dos estaduais sobre os municipais, dos
niveis centrais sobre os locais; das esferas gerenciais sobre os
trabalhadores; dos trabalhadores sobre os usuarios. Os tempos
burocraticos (ditos politicos) nunca combinam com os tempos de
processos mais democraticos e participativos. Lembremos que a
politica € uma méaquina de fabricar relagfes, entdo cabe indagar que
projeto democratico pode ser produzido a partir de tantas relagdes de
assujeitamento?” (Feuerwerker, 2014, p. 83)

A autora (2014) problematiza o fato da participacéo politica dos trabalhadores
e usuarios ser frequentemente compartimentada dentro das instancias oficiais de
controle social do SUS, como conselhos e conferéncias, desvalorizando o potencial
democratico que existe nas relacdes construidas no cotidiano entre todos os atores
envolvidos.

Campos (2010), ao analisar a racionalidade gerencial hegeménica, destaca seu
objetivo de reduzir o trabalhador a uma maquina, a um instrumento previsivel capaz
de executar corretamente os fluxos e protocolos definidos centralmente. Para essa
forma de pensar gestdo a “democracia organizacional seria um contrassenso, um
modo para produzir-se o caos, um caminho para a ineficiéncia e ineficacia dos
processos produtivos” (Campos, 2010, p. 2338). Porém para as caracteristicas do
trabalho em saude, ja discutido nesse capitulo anteriormente, essas formas de gestao,
inspiradas no taylorismo, tem limitacdes claras.

Assim, segue sendo um desafio, para a gestdo em saude, construir formas de
gestdo que visem combinar autonomia dos trabalhadores com formas de controle do

trabalho tanto a partir do conhecimento acumulado em saulde quanto da perspectiva
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dos usuérios. Continuar caminhando no sentido oposto, da racionalidade gerencial
hegeménica na saude, parece nos distanciar cada vez mais do que foi almejado com

o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se, ao final desse estudo, que houve dificuldades para conseguir um
nimero maior de médicos entrevistados, e que maior parte dos que aceitaram
participar da pesquisa (quatro de cinco) sdo médicos com especializacdo na area (ou
em Saude da Familia ou titulados como especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade), apresentando, portanto, um perfil de identificacdo com o trabalho
realizado na APS no Brasil.

Foi possivel observar que ao dar avoz — do ponto de vista académico —a esses
médicos, diferentes percep¢cdes sobre as formas de gestdo e o cotidiano do seu
trabalho na ESF emergiram. Foram extraidas as categorias de relacdes trabalhistas
(vinculo empregaticio e rotatividade), gestéo (niveis macro e local; e caracteristica de
gestdo privada), organizacdo do trabalho (infraestrutura, processo de trabalho e
resultados) e democratizacdo (processo de decisdo). No geral as percepcdes
dialogaram com a literatura em diversos temas: multiplicidade de vinculos dos
médicos no Brasil, incluindo vinculos concomitantes no servico publico e no servigo
privado; a auséncia de uma gestéo da forca de trabalho adequadamente voltada para
0 SUS e para a ESF; a alta rotatividade presente na ESF; as contradi¢cdes entre a
defesa formal das OSs como modelo de gestdo mais eficiente para o SUS por parte
dos governos e a realidade do cotidiano que, na maior parte dos entrevistados, nao
referiam vantagens do modelo; as limitagBes de infraestrutura; os limites a autonomia
dos médicos e das equipes de ESF; a sobrecarga de trabalho; o processo de trabalho
sob formatos de gestdo verticalizados e rigidos; a avaliacdo e supervisao do trabalho
sob a égide principalmente de metas quantitativas definidas no nivel central; a relacao
conflituosa com as metas quantitativas, ora naturalizadas, ora burladas; ameacas
sobre os trabalhadores quanto ao alcance das metas; a priorizacdo de agenda para
atendimentos individuais em detrimento de atividades coletivas de educacdo em
saude; auséncia de abordagem da qualidade do servico no cotidiano; a existéncia de
espacos de discusséo do processo de trabalho cujo poder de deciséo era limitado; o
descumprimento da diretriz de democratizacao das relacdes de trabalho no SUS.

O estudo ndo teve a pretensdo de generalizar conclusbes a partir das
percepcdes desses cinco médicos, mas sim dialogar com outras evidéncias sobre 0s

temas levantados. Nesse sentido, foi um desafio debater com uma literatura orientada
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por métodos equivalentes, pois ha poucos estudos que trabalharam com entrevistas
de médicos na ESF no Brasil, especialmente em relagéo ao tema desse trabalho, qual
seja, 0 cotidiano do trabalho de médicos terceirizados do SUS. O que evidencia a
importancia dessa pesquisa e aponta para o desafio de que mais estudos devem se
desenvolver, ndo apenas com meédicos, mas com todas as categorias profissionais
que constroem a APS e a ESF no municipio de S&o Paulo e no pais, a fim de que seja
possivel reunir elementos de analise acerca de qual proposta de SUS esta sendo
construida na pratica, para além dos dados quantitativos mostrados pelas

Organizacbes Sociais e pelas gestdes municipais.
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ANEXOS

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

-ldade

-Género

-Ano de formatura
-Instituicdo onde se formou

Conte-me um pouco sobre sua trajetdria profissional na drea da saude.

1) Setor publico (em cada vinculo discriminar qual é o empregador identificado pelo
entrevistado. Especificar se é administracao direta, indireta —p.ex. autarquias- por OS,

parceiras etc.)

1.1) Estratégia de Saude da Familia ( )sim ( )nédo
Por quanto tempo/hd quanto tempo?

Em quais municipios

Quais vinculos empregaticios?

Quais cargas horarias?

1.2) Atencdo Primdria a Saude “tradicional” ( ) sim ( ) ndo
Por quanto tempo/hd quanto tempo?
Em quais municipios
Quais vinculos empregaticios?
Quais cargas horarias?

1.3) Outras areas/especialidades? ( )sim ( ) ndo
Por quanto tempo/hd quanto tempo?
Em quais municipios
Quais vinculos empregaticios?
Quais cargas horarias?

1.4) Exerce alguma outra funcdo na Atencdo Primaria? ( ) sim ( ) ndo
Quais: ( ) docéncia ( ) preceptoria ( ) regulacdo ( ) outros

Vinculo:
Carga horaria:

2) Trabalha também para convénios ou na rede privada? ( ) sim ( ) ndo

Quais funcdes:
Vinculos (CLT, CNPJ, cooperado, autbnomo etc.):
Carga horéria:

3) Gestdo — considerando o trabalho na Saude da Familia no municipio de S3ao Paulo



3.1) Fale um pouco sobre a gestdo de sua UBS (gestdo local, relacdo com a supervisdo da
prefeitura e da OS)

3.2) Ha repercussdo da gestdo no trabalho da UBS? Como isso acontece?
3.3) Vocé trabalha com metas?

3.4) Na sua opinido, as metas estabelecidas pela gestdao correspondem com a realidade em
termos de necessidade da populacdo, de estrutura e de viabilidade para cumpri-las?

3.5) Fale um pouco sobre a autonomia que possuino seu trabalho. Vocé poderia daruma nota
de 0a 107

3.6) Existem espacos para debater processo de trabalho na sua UBS? Se sim, esses espacos
tem poder de decisdo? Vocé poderia dar uma nota de 0 a 10?

3.7) Existe abertura para participacdao dos trabalhadores na gestdo da UBS? Como isso
acontece? Vocé poderia dar uma nota de 0 a 10?

3.8) Vocé ja refletiu alguma vez sobre a relacdo desse modelo de gestdo e o seu trabalho? O
que esse modelo de gestdo possibilita/facilita e o que dificulta/inviabiliza?

3.9) Gostaria de fazer alguma outra consideracdo sobre o tema
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Quero convida-lo (a) a participar da pesquisa: “Percepcéo de médicos da Estratégiade Saude da
Familia do municipio de Séo Paulo sobre impacto do modelo de gestdo no trabalho médico”. O
objetivo deste estudo é pesquisar a percepcdo de médicos do Sistema Unico de Salde contratados
por Organizagdes Sociais que atuam, ou atuaram, na Estratégia de Saude da Familia, sobre qual a
relacdo que se estabelece entre os modelos de gestdo e sua pratica, o trabalho médico. Sua
participacdo na pesquisa, em caso de aceite, sera dada através de uma entrevista, feita a partir de um
roteiro semi-estruturado, com duracéo de aproximadamente uma hora, que sera realizada em lugar
publico da cidade, a combinar de acordo com sua disponibilidade, fora do seu horario de trabalho. A
entrevista tera seu audio gravado, para posterior transcricdo e analise.

Sera permitido ao participante recusar a participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo.

Além dessas informacgdes, em qualqguer momento do estudo o (a) Sr (a) tera acesso a profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de qualquer divida referente aos procedimentos,
riscos, beneficios ou outros assuntos relacionados a pesquisa. Eu, Bruna Ballarotti, sou a
pesquisadora responsavel e poderei ser encontrada no endereco Rua: Botucatu, 740 4° andar, telefone
(11) 55764848 ou e-mail bballarotti@gmail.com; Caso vocé tenha alguma consideragédo ou duvida
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu,
572 — 1° andar — conjunto 14, 5571-10, FAX: 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br.

O (a) participante tem direito de ser mantido (a) atualizado (a) sobre os resultados parciais das
pesquisas, ou de resultados que sejam do conhecimento das pesquisadoras.

Nao ha despesas pessoais para 0 (a) participante em qualquer fase do estudo. Também ndo ha
compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros participantes. E assegurado sigilo
absoluto sobre a identificacdo do (a) entrevistado (a), assim como da instituicdo que o (a) contrata ou
0 (a) contratou. Ou seja, a instituicdo também néo sera identificada, mas receberd uma denominacgao
ficticia nos resultados da pesquisa.

A pesquisadora tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa. Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em absoluto sigilo, mantendo a privacidade
do (a) participante.

Esse termo sera elaborado em duas vias. Apos assinado e rubricado uma via sera entregue ao (a)
participante e outra ficara com o pesquisador.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li. Ficaram claros para mim
quais sado os propositos do estudo e os esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante
0 mesmo, sem sofrer quaisquer san¢gdes ou constrangimentos.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste (a)
participante ou representante legal para a participacao neste estudo.

Data [/ [

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRABALHO MEDICO E REFORMA NEOLIBERAL NO SUS
Pesquisador: BRUNA BALLAROTTI

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 31923214.6.0000.5505

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de S&o Paulo - UNIFESP/EPM

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 698.095
Data da Relatoria: 25/06/2014

Apresentacdo do Projeto:

CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n°691.464 de 18/06/2014

Objetivo da Pesquisa:

CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 691.464 de 18/06/2014

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 691.464 de 18/06/2014
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 691.464 de 18/06/2014
Consideracgdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

TRATA-SE DE RESPOSTAS DE PENDENCIAS DO PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 691.464 de
18/06/2014

Recomendacdes:

NADA CONSTA

ConclusBes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

RESPOSTAS DE PENDENCIAS ATENDIDAS QUANTO A METODOLOGIA DO ESTUDO E
APRESENTADO NOVO TCLE ADEQUADO A RESOL CNS 466/12

PROJETO APROVADO

Endereco: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)5539-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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Continuagéo do Parecer: 698.095

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir desta data de aprovacdo, € necessario o envio de relatérios semestrais (no caso
de estudos pertencentes a area temaética especial) e anuais (em todas as outras situacfes). E também

obrigatdria, a apresentacdo do relatério final, quando do término do estudo.

SAO PAULO, 25 de Junho de 2014

Assinado por:
MIRIAN APARECIDA GHIRALDINI FRANCO
(Coordenador)

Endereco: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)5539-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br



