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RESUMO

Este estudo tem como objetivo analisar a influéncia de uma tecnologia do tipo néo
material, a estratégia Saude da Familia, nas cargas de trabalho dos profissionais
gue compdem as equipes. Busca identificar em que sentido os aspectos inovadores
constantes nas praticas, na composicdo da equipe, nas relacdes, na organizacao e
gestdo do trabalho tem contribuido para aumentar ou reduzir as cargas de trabalho
dos profissionais. Estudos como este sdo necessarios para apoio a gestdo no que
corresponde a qualificacdo do trabalho na Atencdo Bésica em Saude. A investigacéo
sobre “fontes”, que aumentam ou reduzem as cargas de trabalho dos profissionais, é
relevante porque, apesar da area da saude ser sensivel as mudancas atuais no
mundo do trabalho, o numero de estudos sobre o tema ainda € muito pequeno,
especialmente no que diz respeito aos seus efeitos para a organizagcédo do setor e
para a forca de trabalho. Trata-se de um estudo do tipo qualitativo, inspirado em dois
referenciais tedrico-metodolégicos, cujos principais tedricos sdo Asa Cristina Laurell
e Yves Schwartz. Laurell traz o conceito de “cargas de trabalho” como elementos
encontrados no processo de trabalho que interatuam entre si e o corpo do
trabalhador, gerando aqueles processos de adaptacdo que se traduzem em
desgaste, entendido como perda da capacidade potencial e ou efetiva, corporal e
psiquica. Schwartz desenvolveu a abordagem “ergoldgica”, que parte da analise de
situacdes reais de trabalho, da acdo em si, mostrando que existe grande diversidade
de possibilidades interferindo nas cargas de trabalho, fortemente influenciadas pelo
contexto macro politico-institucional e, também, pelas caracteristicas dos sujeitos
envolvidos no trabalho e pelas suas escolhas. Participaram da pesquisa 19
profissionais de trés equipes da estratégia Saude da Familia. Para a coleta de
dados, foram realizadas observagdes, analise documental e entrevistas
semiestruturada. A andlise foi realizada com a técnica de Analise Tematica de
Conteudo, de Laurence Bardin, com o uso do software AtlasTi 7.0. Dentre o0s
resultados relacionados, houve definicdo de duas macro categorias de analise:
Fontes que Aumentam Cargas de Trabalho e Fontes que Reduzem Cargas de
Trabalho. A partir da andlise tematica de contetdo, quatro categorias e um total de
32 temas foram encontrados, em relacdo as fontes que aumentam as cargas de
trabalho, sendo: organizacdo da estratégia Saude da Familia no Distrito Federal,
estrutura de funcionamento da equipe; gestao do trabalho; as relacbes profissionais,
pessoais e com o territério. Dentre as fontes que reduzem as cargas de trabalho,
foram encontradas cinco categorias e 29 temas, sendo: motivacao para trabalhar na
equipe; gestdo do trabalho; estrutura de funcionamento da equipe; as relagbes
profissionais, pessoais e com o territério; os atributos da Atencdo Basica/Saude da
Familia. Das categorias encontradas, trés apresentam temas que caracterizam
fontes de aumento e reducdo das cargas de trabalho. Os principais temas
mencionados como causadores do aumento das cargas de trabalho sdo falhas na
gestdo e na composicao da rede de atencdo a saude no Distrito Federal, dificultando
a coordenacao do cuidado. Os principais temas mencionados como causadores da
reducdo das cargas é o trabalho em equipe e o estabelecimento de vinculos entre os
profissionais e destes com os usuarios do Sistema Unico de Salde.

Palavras-chave: Cargas de Trabalho; Atencdo Bésica; Atencdo Primaria a Saude;
Estratégia Saude da Familia; Ergologia;



ABSTRACT

This study aims to analyze the influence of a kind technology is not material, the
Family Health Strategy, the workloads of professionals who make up teams. Seeks to
identify in which direction the innovative aspects of the practices contained in the
composition of the team, in relationships, in the organization and management of
work has contributed to increase or decrease the workloads of professionals. Studies
like this are needed to support the management in that corresponds to job
qualification in Primary Health Research on "sources" that increase or reduce the
workload of professionals, is relevant because, despite the health be sensitive to
current changes in the world of work, the number of studies on the subject is still very
small, especially with regard to its effects on the organization of the sector and the
workforce. This is a qualitative study, inspired by two theoretical and methodological,
whose main theorists are Asa Cristina Laurell and Yves Schwartz. Laurell brings the
concept of "workload" as elements found in the work process that interact with each
other and the body of the worker, those generating adaptation processes that result
in wear, understood as loss of the ability and potential or actual bodily and psychic .
Schwartz has developed the "ergological" that part of the analysis of real work
situations, the action itself, showing that there is great diversity of potential interfering
workloads, strongly influenced by macro political-institutional context, and also by the
characteristics of the subjects involved in the work and their choices. Participants
were 19 professional teams of three Family Health Strategy. For data collection,
observations were made, semi-structured interviews and documentary analysis. The
analysis was performed with the technique of Thematic Content Analysis, Laurence
Bardin, using the software AtlasTi 7.0. Among the findings related definition was two
macro categories of analysis: Sources to Increase Workloads and Sources to
Reduce Workloads. From the thematic content analysis, four categories and a total of
32 subjects were found in relation to the sources that increase the workload, namely:
organization of the Family Health Strategy in the Federal District; structure
functioning team; management work, professional relationships, and personal with
the territory. Among the sources that reduce workloads, were found five categories
and 29 themes, namely: motivation to work in a team; work management, structure of
team functioning, professional relationships, and personal with the territory; attributes
Care Basic / Family Health. The categories found three themes that characterize
present sources of increased and reduced workloads. The main themes mentioned
as causes of increased workloads are failures in the management and composition of
the network of health care in the Federal District, hindering coordination of care. The
main themes mentioned as causing reduction of loads is the teamwork and the
establishment of links between professionals and those with the users of the Unified
Health

Keywords: Workloads, Primary Care, Primary Health Care, Family Health Strategy;
Ergology;
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1 INTRODUCAO

No inicio de 2006, o Ministério da Saude (MS), visando contribuir para
qualificar a gestdo e ampliar a oferta e resolubilidade das agcfes e servicos na
Atencdo Basica (AB), instituiu a Politica Nacional de Atencdo Basica (Pnab),
(BRASIL, 2006). A politica regulamenta a AB como o primeiro nivel de atencéo do
Sistema Unico de Salde (SUS) fortalecendo a ideia de que a organizacédo da AB é
condicdo necessdria para a estruturacdo dos outros niveis do sistema, sendo
colocada como acao prioritaria para as gestdes federal, estadual e municipal.

A Pnab traz os principios gerais para AB e algumas especificidades para a
Estratégia Saude da Familia (ESF), elegendo-a como substitutiva das préticas
assistenciais vigentes, definindo o trabalho em equipe multiprofissional como diretriz
imprescindivel para o planejamento da oferta de servigcos nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) e nas comunidades assistidas.

Vale ressaltar o conceito de AB apresentado em 2006:

[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude no ambito individual
e coletivo que abrangem a promogédo e protecdo da saude, prevengéo de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde. A
AB considera o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade, e
inser¢do sociocultural e busca a promogédo de sua saude, a prevencao e
tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que

possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.
(PNAB, 2006, p. 12).

A Pnab foi atualizada em 2011, tornou equivalentes os termos Atencdo Béasica
e Atencdo Primaria a Saude no Brasil; estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da AB, para a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, apresentando um conceito ampliado sobre AB (BRASIL, 2011).
Imprescindivel lembrar que os sistemas de salde orientados pela AB estédo
associados a menores custos, a maior satisfacdo da populacdo, melhores niveis de
saude e menor uso de medicamentos. Outra questao relevante, na organizacao dos
varios niveis do sistema, € pensar em uma AB resolutiva, a qual impactard os
diversos niveis de assisténcia como unidades de referéncia, de méedia e de alta
complexidade.
[...] a Atengcdo Primaria em Salde como o componente principal de um

sistema de salde, devendo proporcionar diretamente todos 0s servigcos
indispensaveis para as necessidades mais frequentes adequando a
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competéncia dos profissionais ao quadro epidemiolégico, histérico e social
da comunidade e do usuério. (STARFIELD, 2002, p. 198).

A ESF é a opcdao brasileira para expansao e fortalecimento da AB, a qual
propicia aumento da cobertura de atencdo a salude, ao mesmo tempo, do acesso
aos servicos, insumos e a¢gfes em saude. No entanto, varios municipios, sobretudo
agueles localizados na Regido Centro-Sul do Pais, na década de 1990, ja possuiam
implantadas importantes redes de AB Tradicional (ABT), responsaveis pelo cuidado
de um nuamero expressivo de brasileiros.

A reorganizacéo do sistema de salde brasileiro orientado pela AB com boa
integracdo da rede de servicos € uma perspectiva para a reducdo das
desigualdades sociais e regionais no acesso e na utilizacdo de servigos de

salde que contribui para efetivar o direito a salde em nosso pais.
(GIOVANELLA, 2008, p. 622).

Esses servicos de ABT, que existem em boa parte do Pais ainda hoje, se
organizam em maior ou menor grau, segundo os principios da AB. O fato € que,
reconhecendo que a ESF ndo teve carater substitutivo nesses lugares, é necessario
que se organizem segundo os principios da Politica Nacional de AB qualificando a
atencdo a saude de toda a populacéao.

[...] duplicacéo de redes de atengdo com unidades tradicionais e unidades
de saude da familia que atuam em um mesmo territério, gerando, entre
outros problemas, competicdo pela clientela, dificultando a vinculacdo da
populacao, conflitos entre equipes com desqualificacdo do trabalho destas
diante da populacdo usuaria e gastos adicionais desnecessarios. Soma-se a
isso a fragilidade da gestdo na maioria dos mais de cinco mil municipios,
muitos dos quais nem mesmo possuem estruturas organizadas de gestado e
saude, bem como a baixa capacidade de apoio técnico de muitas das SES
e, em especial, de suas estruturas regionais, que sdo, em ultima instancia, o

primeiro ponto de contato do gestor municipal com o sistema regional e
estadual de salde. (BRASIL, 2011, p. 25).

Nossa aproximacdo com a elaboracao de politicas destinadas a qualificacéao
da AB — Saude da Familia, bem como a vivéncia na implantacdo da estratégia em
grandes centros urbanos, permeou toda nossa trajetéria profissional,
proporcionando, assim, interacao e interesse pelo tema. Fazemos parte da equipe
de apoiadores institucionais do Ministério da Saude ha mais de 10 anos, atuando em
diversas areas nas quais a discussdo da AB é fundamental na organizacdo das
redes de atencao a saude.

A presente dissertacdo € um dos produtos da pesquisa Novas Tecnologias e
Trabalho em Saude — Parte IlI: Inovacdes Tecnoldgicas Nao Materiais e Cargas de

Trabalho dos Profissionais de Saude. Trata-se de projeto multicéntrico, coordenado
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pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com a parceria da
Universidade Federal do Para e a Universidade de Brasilia (UnB), que investiga as
Tecnologias do Tipo Nao Material utilizadas no setor da saude e suas implicacdes
nas cargas de trabalho dos profissionais, vinculados a AB (a ESF e o modelo
tradicional orientado pela biomedicina).

A investigacdo da influéncia das inovagfes tecnoldgicas nas cargas de
trabalho dos profissionais de saude é relevante porque, apesar da area da saude ser
sensivel as mudancas atuais no mundo do trabalho, o nimero de estudos sobre o
tema ainda é muito pequeno, especialmente no que diz respeito aos seus efeitos
para a organizacdo do setor e para a forca de trabalho, por isso consideramos
necessaria hossa participacdo na pesquisa.

No atual cenario brasileiro de saude, considerando a AB, convivem dois
modelos de atencdo. O modelo da biomedicina, que se sustenta nas especialidades
médicas e na fragmentacdo da assisténcia, priorizando o tratamento e a cura das
doencas e dos oOrgdos afetados, distanciando-se da integralidade e da
interdisciplinaridade (MENDES, 1993), considerado Atencdo Béasica Tradicional
(ABT). E outro modelo denominado ESF.

Considerando os dois modelos de atencdo como tecnologias ndo materiais de
organizagdo do trabalho na AB, a ESF pode ser entendida como uma “inovagao
tecnoldgica”. A presente pesquisa investiga as implicacfes da Saude da Familia no
aumento ou na reducdo das cargas de trabalho dos profissionais das equipes,
considerando que a ESF traz diretrizes especificas para seu funcionamento.

[...] dois modelos assisténcias podem ser vistos como tecnologias néo
materiais de organizac¢éo do trabalho em saude: o modelo biomédico como
uma tecnologia tradicional e a ESF como uma inovagao tecnoldgica. Logo,
pensa-se que esses modelos originam diferentes demandas com
consequentes implicagbes na salde dos profissionais que o0 executam, ou
seja, podem gerar facilidades ou dificuldades, satisfacdo ou insatisfacéo,

prazer ou sofrimento no trabalho, bem como aumento e/ou diminuicdo das
cargas de trabalho das equipes. (TRINDADE, 2011, p. 18).

Os profissionais de saude que compdem as equipes multiprofissionais da ESF
enfrentam o desafio de implementar novo modelo de atencdo, mais complexo do
que o tradicional. Um modelo que requer, além das atividades curativas, acdes
voltadas a prevencdo de doencas e promocao da saude, incluindo as educativas,
realizadas em domicilios, direcionadas a grupos e em espacos que ultrapassam 0s

muros das Unidades de Saude.
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[...] profissionais da salde que protagonizam a mudanca do modelo
assistencial, ao atuarem na ESF, enfrentam um desafio, uma vez que
desenvolvem ou sdo chamados a realizar atividades voltadas a prevencao
de doencas e promocao da saude por meio de acbes educativas realizadas
em domicilios ou nas coletividades, diferentemente das unidades de saude
centradas no modelo biomédico. (TRINDADE apud TRINDADE, 2011, p.
18).

Este estudo articula quatro tematicas importantes: a organizacdo da AB no
Brasil; a Saude da Familia como estratégia prioritaria na ampliacdo da assisténcia
no ambito da AB; o sentido das cargas de trabalho, e sua influéncia no cotidiano das
equipes, vividas como draméticas do uso de si, segundo referencial da Ergologia. A
forma de apresentacdo do relatério de pesquisa foi tomando corpo, a partir da
construcdo do referencial teérico, bem como com a finalizacdo do trabalho de
campo.

Por isso, no primeiro capitulo, é tracado um panorama do debate em torno do
referencial tedrico estudado ao longo da pesquisa.

O segundo capitulo apresenta a pergunta norteadora do estudo, bem como os
objetivos a serem alcancados no processo de construcdo e implementacéao de todo
o trabalho, até sua concluséo.

No terceiro capitulo, € apresentado o percurso metodolégico e, no quarto
capitulo, a discusséo dos resultados, trazendo a descricdo do cenario e dos sujeitos
pesquisados, as fontes que aumentam as cargas de trabalho e as que reduzem as
cargas de trabalho dos profissionais que atuam na ESF.

Finalmente, nas Consideracfes Finais, sdo apresentadas algumas reflexdes

acerca do tema estudado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A ATENCAO BASICA NO BRASIL

A construcdo do Sistema Unico de Sautde (SUS) avancou de forma
substantiva nos udltimos anos, e a cada dia se fortalecem as evidéncias da
importancia da AB nesse processo. Os esforcos dos governos, nas diferentes
esferas administrativas (federal, estadual e municipal), da academia, dos
trabalhadores e das instituicbes de salude, vém ao encontro do consenso de que ter
a AB como base dos sistemas de saude € essencial para um bom desempenho
destes (BRASIL, 2011, p. 10).

A APS é um nivel de um sistema de servicos de salde que proporciona a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer
do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢cBes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum
outro lugar ou por terceiros. (STARFIELD, 2002, p. 28).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas), um sistema de
saude com base na AB/Atencdo Priméria em Saude, € composto por um conjunto
central de elementos funcionais e estruturais, que garantem a cobertura e o acesso
universais a servigcos aceitaveis pela populacdo e que aumentam a equidade.
Oferece cuidados abrangentes, coordenados e adequados ao longo do tempo;
enfatiza a prevencdo e a promocdo da saude; e assegura o cuidado no primeiro
atendimento. As familias e as comunidades sé@o sua base de planejamento e acéo.
Um sistema de salde com base na AB requer sélidas fundacdes legal, institucional e
organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e tecnolégicos adequados
e sustentaveis (OPAS, 2007, p. 8).

No Brasil, na década de 1970, as questdes que envolviam a salde passaram
a ser mais intensamente debatidas, com o objetivo de superar a predominancia dos
atendimentos médicos individual e hospitalar. As agfes coletivas ndo eram
prioridade, a ndo ser nos momentos criticos, quando a populagéo era acometida por
catastrofes e epidemias. O modelo de assisténcia a saude vigente na época era
excludente, pois atendia apenas parte da populagédo brasileira; estava focado em

medidas curativas e individuais, sendo, os servicos de média e alta complexidades,
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as referéncias para os usuarios desse sistema. Os servicos de saude néo
conseguiam dar respostas as demandas da populacdo, pois apresentavam-se mal
distribuidos; as acdes eram descoordenadas e insuficientes.

Em setembro de 1978, ocorre a | Conferéncia Internacional de Cuidados
Primdrios em Saude em Alma-Ata (Casaquistdo, antiga Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas) organizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef). A conferéncia expressava a
necessidade da acdo urgente de todos os governos em promover a saude dos
povos no mundo; ressaltava que saude é um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doencas ou enfermidade; é um
direito humano fundamental (BRASIL, 2011, p. 35).

Na Declaracdo de Alma-Ata, a proposicao central era promover Saude para
Todos no Ano 2000, recomendando um conjunto de oito elementos considerados
essenciais: educacéo dirigida aos problemas de salde prevalentes e métodos para
sua prevencdo e controle; promocdo no suprimento de alimentos e nutricdo
adequada; abastecimento de &agua e saneamento basico apropriados; atencao
materno-infantil, incluindo o planejamento familiar; imunizagcdo contra as principais
doencas infecciosas; prevencdo e controle de doencas endémicas; tratamento
apropriado de doengas comuns e acidentes; e distribuicdo de medicamentos basicos
(OMS/UNICEF, 1979).

Considerando que o modelo de atencdo a saude da época nado atendia as
necessidades de toda a populagéo, varios movimentos sociais com interesses em
imprimir mudancas ja se mobilizavam, antes mesmo do processo constituinte. Eram
movimentos formados por profissionais de saude, professores, politicos e pela
sociedade civil, com o objetivo de cobrar os direitos a saude universal. Sua
proposicdo era criar um sistema de saude. Esses movimentos cresceram e tomaram
forca, denominados de Reforma Sanitéria, e foram determinantes no processo da
democratizacdo da saude, culminando com a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), em marco de 1986.

A Reforma Sanitaria enquanto fendmeno histérico e social poderia ser
analisada como ideia-proposta-projeto-movimento-processo: ideia que se
expressa em percepgao, representagdo, pensamento inicial; proposta como
conjunto articulados de principios e proposi¢des politicas; projeto enquanto
sintese contraditdria de politicas; movimento como articulagao de préticas
ideoldgicas, politicas e culturais; processo enquanto encadeamento de atos,
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em distintos momentos e espagos que realizam praticas sociais -
econdmicas, politicas, ideoldgicas e simbdlicas (PAIM, 2008, p. 36).

No relatério final dessa conferéncia, estava recomendado a organizacao de
um SUS, descentralizado (com atribui¢cdes especificas para a Unido, os estados e 0s
municipios), democratico (garantindo a participacdo social na formulagdo das
politicas de saude, no acompanhamento e na avaliacdo — controle social). A 82 CNS
influencia a Constituicdo Federal de 1988, na qual o setor de saude esta definido
como de relevancia publica. O Estado, a partir dessa defini¢cdo, fica obrigado a
garantir, independentemente de qualquer solicitagdo, as condi¢cdes necessarias ao
atendimento a saude da populagcédo, regulamentado pelas Leis 8.080/1990, Lei
Organica da Saude, e a Lei 8.142/1990, que estabelece formas de participacdo da

populacao do SUS.
A Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducao do risco de doencas e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigos para sua
promocéo, protecdo e recuperagéo (BRASIL, 2007).

O artigo 196 da Constituicdo Federal, assim como o estabelecido na Lei
8.080, amplia o conceito de saude e as possibilidades de atendimento, um avancgo
para o setor e exige novas formas na prestacdo dos servicos de saude.

Considerando-se os principios prescritos como estruturantes para o Sistema
Unico de Saude brasileiro - SUS, a partir dos anos 1990, foram definidas
politicas de fortalecimento da atencédo basica e a necessidade de repensar
0 modelo assistencial hegemdnico construido com base nos postulados da
biomedicina. A politica da atencdo béasica tem sido influenciada pelos
principios da “Atengdo Primaria de Saude - APS” formulados na

Conferéncia da Organizacdo Mundial da Saude realizada em Alma-Ata,
1978. (PIRES, 2010, p. 12).

A partir da criacdo do SUS, um novo cenario de atendimento a populacao
comeca a ser desenhado, colocando em xeque o0 antigo modelo da assisténcia
centrado em medidas curativas e focado no eixo hospitalar. Na tentativa de rever
esse modelo, para efetivamente conseguir atender a demanda populacional
crescente que buscava pelos servicos de saude na época, se propagaram
experiéncias nas quais a prioridade nas acfes estava centrada na prevencao,
promocao e atengdo precoce as doencas, assim como na interacdo dos servi¢os de
saude com a comunidade, as familias e os individuos.

Essa nova proposta de atendimento faz oposicdo ao modelo

hospitalocéntrico. Assim, o SUS vem perseguindo diversas praticas de atencdo a
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saude, que contemplem o atendimento integral dos individuos, que possibilite a
interacdo da comunidade no processo de saude e doenga, assim como a
participacdo e o controle social. Embora ainda ndo hegemdnicas, essas praticas
apontam para uma efetiva possibilidade de inovacdo da atencdo a saude, visando a
um melhor atendimento da populacdo, ampliando o acesso do usuério ao sistema,
definindo a AB como ordenadora de uma rede hierarquizada, a porta de entrada do
usuario no sistema de saude brasileiro.

Com o objetivo de capilarizar o atendimento da populacédo brasileira, em
1994, é lancado o Programa Saude da Familia (PSF), mas a extensdo nacional de
sua cobertura efetiva ocorre a partir de 1995 (BRASIL, 1997). Embora exista um
conceito nacional que vem trazendo contribuicbes para a evolugdo conceitual e
pratica da APS, mundialmente, identifica-se, nos mais de cinco mil municipios
brasileiros, enorme gama de praticas sob a designacao de AB ou Saude da Familia.

O Programa Saude da Familia e o Programa dos Agentes Comunitarios de
Salde busca superar as dificuldades imprimindo uma nova dinamica de
atuacgdo na atencao bésica, redefinindo responsabilidades entre os servigos
e a populagdo. Neste sentido, os servigos de salde passam a desenvolver
as agdes em saude a partir das necessidades e demandas da populagéo.
Além disso, estabelecem parcerias, buscam acdes intersetoriais,
estimulando a organizacdo da comunidade para o exercicio do controle
social, elegendo a familia 0 seu espaco social como nlcleo de abordagem
da atencdo a saude. A reorganizacdo da atencdo bésica em salde passa,
necessariamente, pela reestruturacdo das praticas profissionais e pelo
desenvolvimento do trabalho em equipe multiprofissional, atuando sobre um
territério definido e estimulando vinculos, compromissos e co-

responsabilidades entre servicos de salde, profissionais e populagédo.
(BRASIL, 1997).

Importante observar que o Ministério da Saude vem utilizando o termo
atencdo basica para designar a atencdo primaria. A AB, como porta de entrada no
sistema de saude brasileiro, melhorou muito, desde a criacdo da ESF, seja
ampliando o acesso das populacdes aos servigos, seja disponibilizando maior gama
de acBes de promocao, prevencao e tratamento (BRASIL, 2011).

Starfield (2002) salienta que a AB ou APS deve ser orientada pelos seguintes
principios:

1. primeiro contato: significa ser a “porta ou ponto de entrada” de facil
acesso para o sistema de saude. A unidade deve estar disponivel para
nao postergar e afetar adversamente o diagndstico emanejo do

problema;
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longitudinalidade: quer dizer responsabilidade do servico de saude por
toda a populacéo do territério, ao longo do tempo, independentemente
da presenca ou auséncia de doenca, e da procura pela unidade. A
palavra longitudinalidade deriva de longitudinal e € definida como lidar
com o crescimento e as mudancas de individuos ou grupos no decorrer
de um periodo de anos;

integralidade: traduz-se em proporcionar atencao, integrando acdes de
promocédo, prevencao, assisténcia e reabilitacdo, promovendo acesso
aos diferentes niveis de atencéo e ofertando respostas ao conjunto de
necessidades de saude de uma comunidade e ndo apenas a um
recorte de problemas. A integralidade exige que a AB reconheca as
necessidades de saude da populacéo e os recursos para aborda-las;
integralidade: a AB deve prestar, diretamente, todos 0s servigcos para
as necessidades comuns e ser um agente para a atencdo as
necessidades que devem ser contempladas em outros pontos. Deve
coordenar as acdes de saude, considerando a histéria anterior de
atencdo ao usuario (terapias ou a¢des ja utilizadas) e as necessidades
do presente, atuando com o compromisso de buscar a resolucdo dos
problemas e o atendimento continuado a pessoal/familia, mesmo nos
casos de encaminhamento a outros niveis de atencdo, atuando de
forma integrada com os profissionais dos servicos especializados;
abordagem familiar: o foco da atencdo é a familia, tendo em vista que
ela desempenha papel fundamental para a constru¢cdo de habitos
saudaveis; que nossa sociedade se organiza tendo a familia como
célula-central; que o nudcleo familiar funciona como tradutor de toda
uma dindmica social e a familia é, essencialmente, provedora de
cuidados;

enfoque comunitario: é fundamental conhecer, planejar e atuar,
considerando os diferentes contextos da comunidade. A AB com
orientacdo comunitaria utiliza habilidades clinicas, epidemioldgicas,
ciéncias sociais e pesquisas avaliativas, de forma complementar, para
ajustar os programas, de modo que estes atendam as necessidades

especificas de saude de uma populagéo definida. Diz respeito também
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ao envolvimento da comunidade na tomada de decisdo em todos o0s

niveis de atencao.

A expansdao e qualificacdo da AB compdem parte do conjunto de prioridades
politicas apresentadas pelo Ministério da Saude e se expressam fundamentalmente
pelas acbes de operacionalizacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL,

2011), como é apresentado no item a seguir.

2.2 A~ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO INOVACAO TECNOLOGICA
NAO MATERIAL

A partir de 2006, a organizacdo do SUS passa a reger-se com base em um
novo documento orientador, o Pacto pela Saude, estruturado em trés dimensoes:
Pacto de Gestdo, Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela Vida. Este dUltimo,
estabelece um conjunto de prioridades sanitarias, dentre as quais se destaca o
fortalecimento da AB, por meio da ESF. (BRASIL, 2006).

A politica regulamenta a AB como o primeiro nivel de assisténcia do SUS e
elege a Saude da Familia (SF) e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) como
estratégias prioritarias. Com isso, fortalece a diretriz de que a organizacdo da AB é
condicdo necessaria para a estruturacdo dos outros niveis do SUS. Em 2011, a

PNAB ¢é atualizada caracterizando a AB por meio de um conceito mais ampliado:

[...] conjunto de ag¢Bes de saude, no a&mbito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a prote¢do da salde, a prevencdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manuten¢do da satude com o objetivo de desenvolver uma atencgéo integral
gue impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de
territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos. E desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizacéo e capilaridade, proxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta
de entrada e centro de comunica¢édo da Rede de Atencdo a Salde. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
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continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacéo,
da humanizacgéo, da equidade e da participacdo social. A atencdo basica
considera o sujeito em sua singularidade e insercao sociocultural, buscando
produzir a atencao integral. (BRASIL, 2011).

A AB considera o sujeito em sua singularidade e insercdo sociocultural,

buscando produzir a atencao integral. Segundo a nova PNAB, seus fundamentos e

diretrizes sao:

Ter territério adstrito de forma a permitir o planejamento, a programacéo
descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais,
sempre em consonancia com o principio da equidade;

Possibilitar o acesso universal e continuo a servi¢cos de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial da rede de
atencdo, acolhendo o0s wusuarios e promovendo a vinculagcdo e
corresponsabilizacdo pela atencéo as suas necessidades de saude;

O servico de saude com capacidade para instituir o acolhimento, a vinculacéo,
a responsabilizacdo com resolubilidade. Ter a funcdo central de acolher,
escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a maioria dos
problemas de saude da populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos
desta, ou, ainda, se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja
ofertada em outros pontos de atencdo da rede. Adscrever 0S USUArios e
desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acBes de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

A adscricdo dos usuarios é um processo de vinculacdo de pessoas e/ou
familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia
para 0 seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de
relacGes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela
saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial
terapéutico;

A longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relacao clinica,
com construcdo de vinculo e responsabilizacéo entre profissionais e usuarios,
ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das
intervencdes em saude e de outros elementos na vida dos usuarios,

ajustando condutas quando necessério, evitando a perda e referéncias e
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diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das

histérias de vida e da coordenacao do cuidado;

e Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, aproximando as ac¢des
programéticas e a demanda espontanea; articulando as a¢des de promocéo a
saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacéo e
manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a esses
fins e a ampliacdo da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de
forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do
cuidado integral do usuério e coordenando-o0 no conjunto da rede de atengéo.
Essa organizacdo pressupde o deslocamento do processo de trabalho
centrado em procedimentos, profissionais para um processo centrado no
usuario, em que o cuidado do usuério € o imperativo ético-politico que
organiza a intervencgao técnico-cientifica;

e Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e das pessoas e
coletividades do territorio, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de salde, na organizacéo e orientacdo dos servi¢cos de saude
a partir de l6égicas mais centradas no usuario e no exercicio do controle social.
A Politica Nacional de Atencdo Basica institui a Saude da Familia como

estratégia prioritaria para sua expansao e consolidacdo. A qualificacdo da ESF deve
seguir os principios e as diretrizes do SUS, configurando um processo progressivo e
singular que considera e inclui as especificidades locorregionais na sua magnitude.
A ESF deve ser entendida como substitutivo da rede bésica tradicional e como uma
pratica que requer alta complexidade tecnolégica nos campos do conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e mudancas de atitudes (PAIM, 2008).

Nos ultimos anos de implantacdo da ESF observa-se crescente ampliacdo da
cobertura populacional. Em margo de 2013, segundo o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), dos 5.570 municipios brasileiros,
5.260 possuiam equipes de Saude da Familia implantadas, o que representa, para a
populacdo brasileira, uma cobertura de 54,78%. Ampliando a estratégia, amplia-se
também o acesso da populacao aos servi¢cos de saude.

A ESF obteve, no British Medical Journal, reconhecimento internacional. Foi
considerada uma inovacdo para a organizacdo da AB no Brasil: “[...] Paises mais

ricos poderiam aprender com a forma como as ESF brasileiras tém interferido nas
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doencas crbnicas, na demanda por servicos de atencado tercidria e na promogao a
saude” (HARRIS; HAINES, 2010).

As tecnologias abarcam maquinas e equipamentos, bem como o modelo de
organizacdo do trabalho (inovacfes na gestdo e nas relacbes de trabalho). Desse
modo, as tecnologias sdo utilizadas para resolver problemas praticos do cotidiano e
incluem tecnologias materiais e ndo materiais (PAIM, 2005).

Na atualidade, também € notavel a influéncia da inovacao tecnoldgica, seja
em termos de disponibilidade de equipamentos ou em novas técnicas assistenciais,
sobre diferentes campos ou especialidades do setor saude. Assim, sdo impactados
os conhecimentos da clinica e da epidemiologia, da saude mental, da dimenséo
cultural do processo saude-doenca e os modelos de organizacdo e gestdo do
trabalho (LORENZETTI et al., 2012).

Toda inovacgdo tecnoldgica em salde tem por base um pensamento critico
acerca das préticas de saude, mas nem todo pensamento critico que se tece acerca
dessas praticas configura-se como tecnologias ou resulta nelas. Assim, muito da
reflexdo acerca da integralidade dos cuidados ou dos préprios sentidos do cuidar em
saude pertence a esfera da filosofia ou da teoria critica nas ciéncias humanas e
sociais. Para ganhar sentido tecnoldgico, as proposi¢cées devem configurar concreta
e materialmente arranjos de trabalho (SCHRAIBER; MOTA; NOVAES, 2008). Na
abordagem socioldgica do termo, tecnologia “envolve todas as formas de técnica
produtiva”, incluindo o trabalho manual e o intelectual e ndo € sinbnimo de maquina,
como entendido no senso comum. Inclui, também, a organizacéo fisica da producéo,
as formas como as maquinas sdo organizadas nos locais de trabalho e a divisao e
organizacdo do trabalho. As técnicas produtivas e a organizacdo da producdo sao
produtos sociais, consequéncias de decisdes humanas, portanto, tecnologia pode
ser analisada como resultado de processos sociais (LORENZETTI et al., 2012).

A tecnologia pode ser desdobrada em produtos/coisas materiais (como
produtos para satisfacdo de necessidades) e em coisas ndo materiais (processos de
trabalho, certos saberes constituidos para a geracdo de produtos e, inclusive, para
organizar as a¢cdes humanas nos processos produtivos, incluindo tecnologias de
relacbes de trabalho). A expressédo tecnologia compreende as materiais e nao
materiais (LORENZETTI et al., 2012).

As novas tecnologias compreendem as maquinas, 0s equipamentos, 0S

diversos instrumentos, o modelo de organizacdo das empresas e de organizacao do
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trabalho (incluindo inovagGes na gestao e nas relagcdes de trabalho) em um contexto
histérico social. Envolve o nivel da empresa, da fabrica ou de instituicdo do setor de
servicos, mas, também, a relacdo com o nivel macrossocial e com as politicas de
Estado vigentes nas diferentes sociedades histéricas (LORENZETTI et al., 2012).

O setor da saude, fortemente influenciado pelo paradigma da ciéncia positiva,
tem sido sensivel a incorporacdo tecnologica material, para fins terapéuticos,
diagnoésticos e de manutencéo da vida, utilizando os conhecimentos e produtos da
informatica, novos equipamentos e materiais, mas tem sido menos agressivo na
utilizacao de inovacdes do tipo ndo material, em especial das inovagbes no campo
da organizacéao e das relacdes de trabalho (LORENZETTI et al., 2012).

O trabalho em saude € um trabalho essencial para a vida humana e é parte
do setor de servicos. E um trabalho da esfera da producdo ndo material,
gue se completa no ato da realizacdo. Nao tem como resultado um produto
material independente do processo de produgcdo e comercializavel no

mercado. O produto é indissociavel do processo que o produz é a prépria
realizacdo da atividade. (PIRES, 2010, p. 159).

As inovacbes podem afetar positiva ou negativamente os trabalhadores,
contribuindo para mais satisfacdo no trabalho e para a saiude ou, em sentido oposto,
promover desgaste gerador de adoecimento, acidentes, ou morte no trabalho
(PIRES et al., 2012).

O modelo assistencial da ESF constitui-se uma inovacao tecnoldgica do tipo
nao material que propde uma reorganizagao do trabalho, das praticas assistenciais e
de entendimento sobre o objeto de trabalho em saude, o qual se desloca do corpo
doente para o ser humano em sua integralidade e complexidade, inserido em um
contexto familiar, cultural e social. Para trabalhar nesse novo modelo, sé&o
necessarias novas competéncias e habilidades, que possibilitem o enfrentamento
das dificuldades de promover uma mudanca do modelo assistencial hegemonico
fundamentado na biomedicina e que tem forte influéncia nos servicos de salde e na
formacdao dos profissionais de saude (TRINDADE, 2011).

Essa reorganizacdo do trabalho no ambito da AB, por meio da SF, busca, do
profissional de saude, mais empenho e perfil para atuar na estratégia, e elementos
distintos sédo requeridos cotidianamente para interacdo da equipe com o0 meio. A
complexidade da atencdo a saude exige, ainda, o engajamento do profissional,
capacidade de escuta, compromisso ético e visdo integral do sujeito do cuidado. O

trabalho aparece como articulado a vida, exigindo quebra de preconceitos, mudanca
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de atitude, e, as vezes se confunde entre relagbes profissionais e pessoais
(SCHERER; PIRES; JEAN, 2012).

A ESF tem definicbes proprias do seu processo de trabalho, normatizados

pela PNAB, mas, muitas vezes, a prescricdo nao traduz o contexto social em que a

equipe esta inserida.
Segundo a PNAB (BRASIL, 2011, p. 40-42), sdo caracteristicas comuns do

processo de trabalho da equipe:

definir o territério de atuagéo e a populacdo sob sua responsabilidade;
programar e implementar as atividades de atencao a saude, de acordo
com as necessidades de saude da populacgéo, priorizando intervencdes
clinicas e sanitarias nos problemas, segundo critérios de frequéncia,
risco, vulnerabilidade e resiliéncia;

desenvolver acbes que priorizem 0s grupos de risco e os fatores de
risco clinico comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e
danos evitaveis;

realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliacao de necessidade de saude e analise de vulnerabilidade, tendo
em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias;

promover a atencdo integral, continua e organizada a populacdo
adscrita;

realizar a atencdo a saude na Unidade Basica de Saude (UBS), no
domicilio, em locais do territério (saldes comunitarios, escolas, creches,
pracas, etc.) e em outros espagos que comportem a acao planejada;
desenvolver acBes educativas que possam interferir no processo de
salude-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia,
individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios;
implementar as diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencdo e
gestdo, como a participacdo coletiva nos processos de gestdo, a
valorizacdo, fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes
sujeitos implicados na producdo de saude, e constituicdo de vinculos

solidérios;
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— participar do planejamento local de saude, monitoramento e avaliacao
das acdes da equipe, unidade e municipio, visando a readequacéo do
processo de trabalho e do planejamento diante das necessidades,
realidades, dificuldades e possibilidades analisadas;

— desenvolver acdes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio
social voltados para o desenvolvimento de uma atencéo integral;

— realizar a atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam
problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocéao.

O trabalho em saude é permeado todo o tempo por praticas multi, pluri e
interdisciplinares, conforme os problemas que se colocam, as demandas surgidas e

a necessidade de resolucédo (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009, p. 96).
Para a realizacdo de um trabalho, existe sempre uma prescricdo que
consiste em objetivos definidos, regras e procedimentos relativos aos
resultados esperados e a maneira de obté-los. A prescricdo é feita pela
sociedade e pela instituicdo, mas também pelo proprio trabalhador e pelos
colegas de trabalho, individualmente e em grupo. A prescricdo ndo é
apenas o oficial, mas também o oficioso, a maneira como os trabalhadores
se organizam para fazer ou ndo o que esta prescrito. O trabalho real
corresponde a atividade realizada e também aquilo que é avaliado na

incerteza, descartado com pesar ou sofrimento, por meio do debate de
normas sempre presente. (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009, p. 722).

A ESF segue recomendacdes prescritas na PNAB, nem sempre possiveis de
serem implementadas, considerando o contexto sociopolitico no qual as equipes
estdo inseridas. Nesse sentido, € necessaria uma aproximacao ao referencial teérico

sobre cargas de trabalho, apresentado no item seguinte.

2.3 O SENTIDO DE CARGAS DE TRABALHO

Nesta pesquisa, foi utilizado o conceito de cargas de trabalho que busca
ressaltar na analise do processo de trabalho os elementos deste que interatuam
dinamicamente entre si e o corpo do trabalhador, gerando processos de adaptagao
que se traduzem em desgaste, entendido como perda da capacidade potencial e/ou
efetiva corporal e psiquica. (LAURELL; NORIEGA, 1989, p. 205).
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Laurell e Noriega (1989) desenvolveram a proposta teérico-metodolégica para
problematizar a relacdo trabalho—saude que coloca no centro da anélise o caréater
social do binbmio saude/doenca. Nesse sentido, os autores desenvolveram duas
categorias centrais de analise: as “cargas de trabalho” e o0 “processo de desgaste”.

As cargas de trabalho podem ser entendidas como os elementos que
sintetizam a mediacéo entre o trabalho e o desgaste do trabalhador, as quais nao
atuam isoladamente, mas em combinacdo com outras cargas, que determinam a
condicdo na qual o trabalhador enfrenta a légica global do processo de trabalho
(LAURELL; NORIEGA, 1989, p. 231).

A consideragao do “desgaste” como uma categoria interligada ao de “cargas
de trabalho” permite introduzir um conceito para as transformacgdes negativas
originadas pela interagao dindmica das “cargas”, podendo ser definido, entdo, como
a perda, efetiva e/ou potencial, das capacidades bioldgica e psiquica. Nao se refere
a um processo particular isolado, mas sim ao conjunto dos complexos processos
biopsiquicos (LAURELL; NORIEGA, 1989).

A adocdo desses elementos possibilita melhor entendimento dos processos
envolvidos, que consomem a forga de trabalho, ou desgastam as capacidades vitais
do trabalhador. Os autores ressaltam que esses elementos s&o importantes para a
andlise objetiva dos processos de trabalho e de suas articulacbes para a
determinacdo da saude. A articulacdo dinamica desses elementos implica o
reconhecimento de um conjunto de “cargas de trabalho” as quais o trabalhador esta

exposto cotidianamente.

E preciso analisar nio somente as caracteristicas fisicas, quimicas e
mecanicas do objeto de trabalho, mas também porque e como chega a sé-
lo, isto €, sua vertente social. Da mesma forma, os instrumentos de trabalho
ou a tecnologia devem ser compreendidos, de um lado, no que diz respeito
a sua conformacgéo técnica e, de outro, como a materializacdo de uma
determinada relacdo entre capital e trabalho. O trabalho, finalmente, tem
gue ser entendido como processos corporais, mas também, como uma
expresséo concreta da relacao de exploracdo através de sua organizacao e
divisdo. (LAURELL; NORIEGA, 1989, p. 106-107).

Os termos carga de trabalho e cargas de trabalho apresentam grafias
semelhantes, no entanto, traduzem abordagens diferentes. O termo cargas de
trabalho — cargas fisicas, quimicas, biologicas, mecanicas, fisiologicas e psiquicas —
diz respeito as condi¢cbes de trabalho a que o profissional estd submetido, enquanto

gue o termo carga de trabalho é visto pela 6tica do dimensionamento de pessoal,
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como quantidade de trabalho, constituindo-se uma variavel do dimensionamento
(TRINDADE, 2011).

Segundo Laurell e Noriega (1989) as cargas podem ser divididas em dois
grupos: as fisicas, quimicas, biolégicas e mecanicas tém materialidade externa ao
corpo do trabalhador, com ele interatuam e tornam-se uma nova materialidade,
enquanto que as cargas fisioldgicas e psiquicas s6 adquirem materialidade no corpo
humano.

As cargas fisicas podem ser exemplificadas como ruido, vibracdes, calor,
umidade, que ocasionam alteragbes nos mecanismos fisiolégicos humanos,
podendo ou ndo ser reversiveis; as cargas quimicas, consistem em poeiras, gases,
vapores, fumaca, entre outras; as cargas biologicas, incluem os micro-organismos; e
as mecanicas sdo as mais visiveis, ja que convertem numa ruptura de continuidade
instantanea do corpo, contusdes, feridas, fraturas, decorrentes dos objetos e meios
utilizados nos processos de trabalho, e formam um conjunto de cargas que possuem
materialidades proprias, que se manifestam objetivamente, independentemente do
corpo do trabalhador e, ao se interatuarem com o corpo, acarretam danos a saude.

O outro grupo de cargas agrupa as cargas fisiolégicas e psiquicas. As cargas
fisiolégicas se expressam em condicdes de trabalho que submetem o trabalhador a
esforco repetitivo, posicdes incbmodas, postura estatica, rotacdo de turnos, entre
outras situacdes. Sua materialidade ocorre por meio de corpos transformados; o
esforco fisico pesado acarreta consumo caldrico incrementado, redistribuicdo de
sangue, hipertrofia de tecido. Alternancia de turnos como cargas fisiolégicas porque
interfere na dindmica do trabalhador, no seu ritmo fisiol6gico basico.

As cargas psiquicas subdividem-se em sobrecarga e subcarga psiquica.
Tensdo prolongada, atencdo constante, ritmo de trabalho acelerado, trabalho
perigoso, supervisdo constante, entre outras, podem ser consideradas sobrecarga
psiquica, enquanto a limitacdo do uso da capacidade mental decorrente de
atividades desprovidas de conteldo, da separacao entre concepcao e execucao do
trabalho, hierarquia, ocasionando a desqualificacdo do trabalhador, pode ser
considerada subcarga psiquica.

Importante lembrar, considerando o conceito de cargas de trabalho aqui
estudado, que as cargas interatuam entre si, potencializando os efeitos de desgaste
e acarretando adoecimento diverso nos trabalhadores. Por isso, € necessario

compreender o processo de trabalho global, a insercdo do profissional no servico, a
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divisdo do trabalho, bem como a sua producgdo. A abordagem ergologica nos ajuda

nesse sentido, ao propor o conceito de atividade.
[...] que é a maneira como as pessoas se engajam na gestao dos objetivos
do trabalho, num lugar e tempo dados, servindo-se dos meios disponiveis
ou inventando outros meios, para fazer frente as variabilidades e produzir
sentido no trabalho. E um entrecruzamento de normas antecedentes e de
tentativas de renormalizacéo, na relacdo com o meio de vida, onde ocorre
um debate permanente de valores que resultam em escolhas feitas pelos
individuos e pelos grupos. As normas antecedentes séo tudo que antecipa a
atividade de trabalho que vira antes mesmo que a pessoa tenha comecado
a agir, tais como os protocolos, as normas e os saberes conceitualizados.
As renormalizacbes sdo as multiplas gestbes de variabilidades, a
transgressdo de normas, assim como a construgdo de redes e da

comunicacdo que toda situacdo de trabalho requer. (SCHERER; PIRES;
JEAN, 2012).

Vale ressaltar outra questdo importante. Cargas de trabalho e intensidade de
trabalho sdo termos que estdo numa relacdo muatua, ancorados nas situacbes de
trabalho. Sdo marcadas pelas singularidades da situacdo de trabalho e integram as
caracteristicas do individuo que deve geri-las. A intensidade de trabalho como
estado relativamente estabilizado da carga sobre os trabalhadores € a carga de
trabalho relacionada ao tempo, ao espaco, ao uso de si (CUNHA; ORBAN, 2005, p.
47).

A intensidade de trabalho ndo é quantificavel na sua totalidade, posto que se
inscreve parcialmente na dimensdo historica, e tem um dinamismo que lhe é
proprio, orientada por projetos e gerenciada pelos atores. A intensificacdo do
trabalho pode ser definida, de modo geral, como processo no qual os atores fazem
experiéncia de uma intensificacdo sofrida pelas coercbes da organizacdo que se
apresentam na situacédo de trabalho e nos postos de trabalho (CUNHA; ORBAN,
2005, p. 47).

Na perspectiva ergoldgica, a analise de carga e da intensidade do trabalho
busca o ponto de vista da atividade, desvela uma dinamica dialética permanente
entre os trabalhadores e suas situagdes de trabalho (CUNHA; ORBAN, 2005, p. 46).

A intensidade, intensificacdo do trabalho, resulta das praticas de gestédo e de
organizacdo do trabalho, mas igualmente da dimensé&o subjetiva de sua gestao, sua
significacdo e dos efeitos estruturados pela histéria e pelas expectativas do
individuo. A intensidade de trabalho é fundamentalmente relativa ao uso de si por si
e por outrem (CUNHA; ORBAN, 2005, p. 42).
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2.4 DRAMATICAS DE USO DE SI NA INFLUENCIA DAS CARGAS DE
TRABALHO

Dramatica de uso de si, originalmente, um drama — individual e coletivo —
ocorre quando eventos surgem, rompendo o ritmo de sequéncias habituais,
antecipaveis, da vida. De onde vem a necessidade de reagir, no sentido de gerir
esses eventos, fazer uso de si. A0 mesmo tempo, isso produz novos eventos, que
transformam a relagcdo com o0 meio e com as pessoas. A situacdo € entdo matriz de
variabilidade, matriz de histéria, porque engendra alguém diferente, por causa das
escolhas a fazer (microescolhas) para gerir os eventos. Entédo, a atividade aparece
como uma tenséo, uma dramética (SCHWARTZ; DURRIVE, 2009).

A ideia de que toda atividade — todo trabalho — € sempre uso, uso de si, mas
com essa dualidade, as vezes simples, e a0 mesmo tempo muito complicada, que é
0 uso de si por si e 0 uso de si pelos outros. E é precisamente porque h4, ao mesmo
tempo, esses dois momentos, ou essas duas polaridades do uso, que todo trabalho
€ problematico — problematico e fragil — e comporta o drama (SCHWARTZ, 2007).

Schwartz (2003) afirma que toda situacdo de trabalho € singular. O uso que o
sujeito faz de si no trabalho é singular. O sujeito, no trabalho, coloca-se por inteiro
em atividade. Trabalhar, no sentido ergologico, é gerir um conjunto de fatores
existentes em determinados momento e espaco, em beneficio de um objetivo a
construir. Para Schwartz, “trabalhar é gerir”.

O debate de normas n&o pode, entretanto, ficar muito tempo em suspenso. E
necessario decidir, arbitrar, em dado momento. Com efeito, agir nos obriga a
escolher: impossivel passar aos atos mantendo duas hipéteses. E necessario adotar
uma s6 maneira de fazer qualquer coisa e vem dai o posicionamento singular de
agir. Cada um tende a renormalizar, a fazer sua a norma que antecipa e ajusta seu
agir, a fim de se manter — mesmo que seja pouco — na origem do “uso de si”, mesmo
se conformando com a demanda que lhe é posta (DURRIVE, 2011).

Debate de normas € um processo no qual se confrontam normas
antecedentes e o singular da situacdo de trabalho, em que é necessario arbitrar
entre o uso de si ‘por si’ e 0 uso de si ‘pelo outro’, e assim renormatizar, criar novas
normas; parte dai a nocao ergolégica do ‘vazio de normas’, no sentido de que, em

situacdes de trabalho, frente a inexisténcia ou insuficiéncia de normas, é preciso
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inventar. E nesse debate, que atravessa toda atividade, a pessoa se implica inteira,
como corpo-si, em toda a sua complexidade, com seus valores, seu corpo, desejos,
paixdes, emocdes, saberes, experiéncia, historia (TRAJANO; CUNHA, 2012, p. 90).

A Ergologia tem abordagem pluridisciplinar. Mobiliza diversas disciplinas, ou
areas, como economia, ergonomia, psicologia, linguistica, filosofia, sociologia,
medicina, enfermagem, entre outras, para analisar o universo do trabalho. Busca
sempre estudar as situacdes de trabalho e os saberes que emergem dos
trabalhadores nessa composicdo, contribuem, por meio das reflexdes sobre a
atividade de trabalho, reconhecendo a sua singularidade e subjetividade. E corpo-si
como histéria pessoal, heranca cultural, consciéncia, a razéo particular contida em
cada ato.

Na atividade de trabalho, o corpo-si revela-se como um ser particular e um ser
social. Revela o si como o proprio e o si contribuicdo do outro que reside em nossa
histéria. Dramaticas do uso de si por si mesmo e por outro € o uso que fazemos de
nGS mesmos e 0 uso que o outro faz de nos para a execucao do trabalho. Dramatica
porque existe 0 movimento entre norma prescrita, infidelidade do meio,
renormalizacéo e atividade singular (SCHWARTZ, 2004).

Articulam-se reflexdes sobre normatividade do ser, concepcdo de saude,
como capacidade de renormatizagdo, em confrontagdo com o0 meio, e uma
abordagem do “sujeito” em situacdo de trabalho, com a introducdo das noc¢des de
‘draméticas do uso de si’ (ou ‘usos dramaticos de si’) e uso do corpo-si (corps-soi)
(TRAJANO; CUNHA, 2012).

Nesta perspectiva, concebe o corpo nédo restrito ao sentido bioldgico, e por
iSSO a expressao ‘corpo-si’ (corps-soi), buscando-se construir novo sentido
que abarque diferentes dimensfes do sujeito, que ndo se limite a um lugar
ou aspecto, mas que envolva ‘tudo que vai do mais bioldgico ao mais
cultural’, do ambiente natural da vida ao ambiente cultural, social e psiquico,
dentre tantos outros. Este corpo inserido no trabalho, como corpo-si, vai
dizer sobre as dramatiques que atravessam a atividade industriosa, quando
aquele que trabalha faz escolhas, transgride prescrigfes, cria normas. Ha
sempre um debate de normas, processo no qual se confrontam normas
antecedentes e o singular da situacdo de trabalho, em que é necessario
arbitrar entre o uso de si ‘por si’ e o uso de si ‘pelo outro’, e assim
renormatizar, criar novas normas; parte dai a nogao ergolégica do ‘vazio de
normas’, no sentido de que em situagdes de trabalho frente a inexisténcia
ou insuficiéncia de normas, é preciso inventar. E nesse debate, que
atravessa toda atividade, a pessoa se implica inteira, como corpo-si, em

toda a sua complexidade, com seus valores, seu corpo, desejos, paixdes,
emocodes, saberes, experiéncia, historia. (TRAJANO; CUNHA, 2012, p. 90).
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Essa capacidade, que somente os humanos possuem, permite-lhes usar de si
mesmos como lhes convém. E isso que diferencia os seres humanos dos robds, pois
estes fazem sempre igual e tal como foram programados. Um robd ndo tem estado
de alma, enquanto que um humano sempre hesita porque é consciente e pode
escolher, adaptar-se, atualizar e, portanto, inovar (TRINQUET, 2010).

Para a Ergologia, em toda atividade e, portanto, em toda atividade de
trabalho, coloca-se em pratica um saber pessoal, para preencher e gerir a distancia
entre prescrito/real. Esse saber € o resultado da histéria individual de cada um,
sempre singular, ou seja, adquirido da propria experiéncia profissional e de outras
experiéncias (social, familiar, cultural, esportiva, etc.) e que remete a valores, a
educacao, em resumo, a propria personalidade de cada um (TRINQUET, 2010).

A atividade é tomada no sentido de atividade interior. E 0 que se passa ha
mente e no corpo da pessoa no trabalho, em dialogo com ela mesma, com o seu
meio e com os “outros”. Embora essa seja uma ideia abstrata, € muito fecunda e
eficaz. Definitivamente, € o que faz com que o trabalho possa se realizar e, de fato,
se realiza. Na Ergologia, nomeamos essa situacdo de: debate de normas e de
transgressbes, 0 que, frequentemente, resulta em renormalizagbes (TRINQUET,
2010).

Nesse sentido, na discussdo das cargas de trabalho, é possivel inferir que os
profissionais das equipes de Saude da Familia articulam saberes, sofrem a
intensificacdo do trabalho, e fazem uso de si no seu cotidiano, executando normas
que muitas vezes nado correspondem ao processo de trabalho prescrito e a
disponibilidade de recursos destinados a equipe, ao profissional. Sdo draméaticas
gue impactam no aumento das cargas de trabalho ou na reducdo das cargas de
trabalho. Mas, por vezes, essas dramaticas resultam em escolhas que contribuem

para a reducao das cargas.
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3 PERGUNTA DE PESQUISA E OBJETIVOS

3.1 PERGUNTA

Como um modelo inovador de organizacao do trabalho na AB, a estratégia
Saude da Familia, influencia no aumento ou na reducédo das cargas de trabalho dos

profissionais de saude?

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia de uma tecnologia do tipo ndo material, a ESF, nas

cargas de trabalho dos profissionais que compf&em as equipes.

3.2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar as equipes da ESF contextualizando-as nos cenarios institucional
e histérico-social do Distrito Federal, da Regidao Administrativa de Saude.

Identificar em que sentido os aspectos inovadores constantes nas praticas
dos profissionais, na composicao da equipe, nas relacdes institucionais e pessoais,
na organizacdo e gestdo do trabalho, tém contribuido para aumentar ou reduzir as

cargas de trabalho dos profissionais.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

41 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo exploratério de abordagem qualitativa, que busca o
aprofundamento e a abrangéncia da compreensao sobre o processo de trabalho dos
profissionais vinculados a ESF. O foco principal do estudo € a andlise das
implicacbes de uma inovacao tecnologica do tipo ndo material nas cargas de
trabalho dos profissionais de saude.

A pesquisa qualitativa € entendida como aquela capaz de incorporar a
qguestao do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e
as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na
sua transformac¢do, como construgdes humanas significativas (MINAYO, 2007).
Portanto, a analise qualitativa de um objeto de investigagdo que concretiza a
possibilidade de construcdo de conhecimento e possui todos o0s requisitos e
instrumentos para ser considerada e valorizada como um construto cientifico
(MINAYO, 2012).

Para atingir os significados manifestos e empiricos no material qualitativo, foi
utilizado o método de analise tematica de conteudo, que, segundo Bardin consiste
em:

[...] um conjunto de técnicas de analise de comunicagéo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos as condicbes de producdo/recepcdo destas
mensagens. (apud MINAYO, 2004, p. 199).

No entanto, ndo existe nada pronto para aqueles que pretendem utilizar a
andlise de contetdo como método, em suas investigacdes. O que existem, sdo
algumas regras basicas, que permitem ao investigador adequa-las ao dominio e aos
objetivos pretendidos, reinventando a cada momento uma maneira de analisar
(BARDIN, 2011).

O estudo foi inspirado em duas abordagens teorico-metodoldgicas. O conceito
de “cargas de trabalho” que ressalta a analise do processo de trabalho, e extrai e

sintetiza elementos que determinam de modo importante 0 nexo biopsiquico
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(LAURELL; NORIEGA, 1989). E a Ergologia, que parte da andlise de situacoes reais
de trabalho, da acdo em si, mostrando que existe diversidade de possibilidades,
fortemente influenciadas pelo contexto macropolitico e institucional e, também, pelas
caracteristicas dos sujeitos envolvidos no trabalho e por suas escolhas. A realizacéo
de atividades de natureza semelhante é influenciada pela subjetividade dos
trabalhadores, seus valores e concepg¢des de mundo, as quais se expressam nas
dramaticas do uso de si por si e pelos outros, resultando em multiplas diferencas
entre o trabalho real e o trabalho prescrito (SCHWARTZ, 2004).

Nao houve medicdo das cargas de trabalho. A analise realizada deu-se a
partir da percepcéo dos profissionais das equipes, pelo relato das suas experiéncias

no cotidiano do trabalho.

42 O CAMPO E OS SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa desenvolveu-se no Centro-Oeste, Distrito Federal, em trés
Regides Administrativas de Saude (RAS), em Unidades de Saude da Familia (USF),
pelo conhecimento e facilidade de acesso a rede basica e pelo fato de a gestao
estadual ter como prioridade de acéo a conversdo do modelo tradicional biomédico
para a ESF, a qual é o foco deste estudo. O trabalho de campo foi realizado no
periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2013, com trés equipes da ESF.

Para selecionar os sujeitos, foi utilizada a amostragem intencional e de
conveniéncia, consideradas amostragens ndo probabilisticas, ou seja, embora exista
a possibilidade de atingir toda a populagéo, a amostra refere-se a uma parte que
estava prontamente acessivel (COSTA NETO, 1977). Na amostragem intencional, o
pesquisador deliberadamente escolhe certos elementos para pertencer a amostra,
por julgar tais elementos relevantes sobre a populacdo enquanto que a amostragem
por conveniéncia inclui elementos, na amostra, sem probabilidade previamente
especifica das conhecidas (COSTA NETO, 1977).

Nesse sentindo, foram selecionadas equipes da ESF indicadas por serem de
boa qualidade pelo gestor da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal
(Subsecretaria de Atencdo Primaria em Saude do Distrito Federal), e que receberam
reiteradas indicacdes pelos diretores das Regionais de Saude participantes.
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Alguns critérios de inclusdo das equipes foram apresentados aos gestores,
para subsidid-los nas indicagbes, como: equipe com processo de trabalho
consistente na percepcao do gestor; equipe atendendo ao preconizado pelo MS na
Pnab; equipe de SF completa, possibilitando tipificar suas caracteristicas, como
inovacdo tecnoldgica de organizacdo do trabalho na AB; profissionais de saude.
Desse modo, foram excluidos os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e os
trabalhadores do setor administrativo e de limpeza; UBS (unidades de saude da
familia) que abrigassem apenas equipes da ESF.

Dessa maneira, participaram da pesquisa trés equipes, totalizando 19
profissionais, sendo trés médicos, trés enfermeiros, sete técnicos de enfermagem,

trés dentistas e trés técnicos em Saude Bucal (SB).

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, foram utilizados trés instrumentos: roteiro para
analise documental (Apéndice A); roteiro para observacdo (Apéndice B), e roteiro
para entrevistas semiestruturadas (Apéndice C).

A analise documental, bem como a observacao, auxiliaram na compreensao
do modelo assistencial, e na analise dos dados obtidos nas entrevistas.

Foram analisados os documentos disponiveis nas unidades de SF, como
livros de registro dos atendimentos programados; livro ata de reunido; livros de
registro para controle dos programas basicos implementados na unidade, como: pré-
natal, puericultura, atencdo as pessoas com agravos cronicos, atencao a SB, coleta
de Papanicolau, entre outros; normas e rotinas das equipes; composi¢cdo das
equipes; divisdo do trabalho e formas de organizacdo e gestdo do trabalho; dados
disponiveis no Sistema de Informacado da Atencéo Basica (Siab); fichas e formularios
utilizados pela equipe no atendimento ao usuario; fichas e formularios utilizados pela
equipe na gestdo da USF. As observacdes foram realizadas ao longo da pesquisa,
totalizando mais de 104 horas, com registro em diario de campo.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com os profissionais de trés
equipes de SF das Regionais Administrativas XVII; XXl e XV indicadas, para
identificar:
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— A estrutura organizacional e o cenario politico-social em que as
equipes da ESF estéo inseridas;

— Composicao das equipes, organizacdo e divisdo do trabalho, e
caracterizacao das praticas assistenciais dirigidas aos Usuarios;

— A percepcéo dos profissionais a respeito das consequéncias do modelo
de atencdo sobre as cargas de trabalho, e sua influéncia na saude dos
mesmos.

As entrevistas semiestruturadas ocorreram em horarios previamente
acordados entre a pesquisadora e os profissionais das equipes de SF, de acordo
com a disponibilidade de cada um deles, e foram realizadas nas préprias unidades,
com excecao de uma profissional, que solicitou ser entrevistada em sua residéncia.
Todas foram gravadas e tiveram média de duracdo em torno de 60 minutos. Em
seguida, foram transcritas na integra pela pesquisadora.

O trabalho de campo foi precedido da autorizacdo da Secretaria Estadual de
Saude, bem como das Diretorias Regionais de Saude onde as unidades indicadas
estavam inseridas. Ocorreu sensibilizacdo dos profissionais das equipes, por meio
de reunido nas unidades de SF, com apresentacdo detalhada, para as equipes, dos
objetivos da pesquisa, o percurso metodoldgico, explicando passo a passo a
participacdo dos profissionais. Foi entregue a cada uma das equipes um resumo
sobre a pesquisa, esclarecendo o conceito de Cargas de Trabalho.

Os dados obtidos pelos trés instrumentos contribuiram para dar seguranca na
andlise dos resultados. Os dados foram coletados no periodo de janeiro de 2012 a
janeiro de 2013.

4.4 A ANALISE DOS DADOS

Os dados foram submetidos a Analise Tematica de Contetdo, de Bardin
(2011), e os recursos disponiveis no software AtlasTi, versdo 7.0, serviram como
ferramenta para sistematizar os dados e subsidiar a analise. O AtlasTi consiste de
um software para analise de dados qualitativos.

ApOs transcrigdo das entrevistas, na pré-analise, e durante a leitura flutuante,

“[...] primeira atividade que consiste em estabelecer contato com os documentos a
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analisar e em conhecer o texto deixando-se invadir por impressdes e orientagdes.”
(BARDIN, 2011, p. 126), foi feita a explora¢do do material para identificar os nucleos
de sentido e, por fim, sua organizacdo em temas que deram origem as categorias.

Assim, a transcricdo das entrevistas alimentou o banco de dados,
constituindo, a partir disso, a “unidade hermenéutica”, linguagem utilizada pelo
software. Os recursos do programa possibilitaram a criacdo de cédigos (code) que
indicaram os nucleos de sentido e as unidades de analise. Posteriormente, foram
identificadas as “quotations” (linguagem do software), ou verbalizagbes, que
ilustraram os coédigos criados, representando as citacdes da fala dos sujeitos.

Para a construcdo das categorias, definiu-se o tema como unidade de
registro. Assim, apoés identificados, os temas foram agrupados para compor a
definicdo das categorias empiricas e garantir a validade e fidedignidade do
processo. Esse inicio foi feito por meio do software AtlasTi 7.0.

Em seguida, procedeu-se a uma reavaliagdo das categorias considerando os
critérios de validade e fidedignidade: exaustividade, representatividade,
homogeneidade, pertinéncia, exclusividade. A partir dessa reavaliacdo, chegou-se a
definicdo das categorias, que foram analisadas com base no referencial teorico
definido para esta pesquisa.

A andlise foi focalizada na percepcao dos profissionais sobre as implicacées
positivas ou negativas de trabalhar na equipe de SF, procurando identificar em que
“‘medida” interferem no aumento e na reducdo das cargas de trabalho dos

profissionais.

45 ASPECTOS ETICOS

A coleta de dados respeitou todos o0s preceitos éticos recomendados
internacionalmente, no que diz respeito a pesquisa com seres humanos. Foi
solicitado o consentimento das instituicbes envolvidas (Anexo A), bem como a
assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D), dos
profissionais que participaram. Além disso, foi garantido o direito a informacéo, a

participar ou ndo da pesquisa, e ao anonimato no trato das informacgdes obtidas.
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As falas dos sujeitos utilizadas no texto foram identificadas por meio da
denominagdo da categoria profissional — médico, enfermeira, técnica de
enfermagem, dentista, técnico de SB —, com a sigla que especifica a estratégia SF,
da regido onde foi realizada a pesquisa , € o0 niumero de ordem. Conforme instrucéao
registrada no roteiro da entrevista (Apéndice C).

A pesquisa é parte de um projeto multicéntrico, coordenado pela Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), com a parceria da Universidade Federal do Para
(UFPA) e da Universidade de Brasilia (UnB), por isso consta a aprovacdo do Comité
de Etica da UFSC, sob o nimero 971/2010 (Anexo B). E no Comité de Etica e
Pesquisa da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (Fepecs), sob o
namero 058/2012, publicado em 20 de fevereiro de 2012 (Anexo C).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os achados da pesquisa estdo organizados, neste capitulo, em trés partes.
Na primeira, é apresentado o cenario estudado e 0s sujeitos da pesquisa; na
segunda, as fontes que aumentam as cargas de trabalho; e, na terceira parte, as
fontes que reduzem as cargas de trabalho.

As fontes que aumentam, ou reduzem, as cargas de trabalho dos
profissionais, foram elaboradas a partir da anélise de sentido,

[...] técnica de analise tematica que consiste em descobrir os nicleos de
sentido que comp8em a comunicagdo e cuja presenca, ou frequéncia de
aparicdo pode significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.
(BARDIN, 2011).

Na analise tematica de conteudo, foram consideradas as entrevistas com 0s
profissionais das equipes de SF, enquanto que os relatérios da observacdo, bem

como a analise documental, instrumentalizaram a discussao.

5.1 DESCRICAO DO CENARIO

5.1.1 O Distrito Federal — cenéario do estudo

O Distrito Federal (DF) é uma unidade da Federacdo atipica e guarda
caracteristicas da gestdo estadual como também da municipal. Compartilha dos
problemas que afligem as demais regifes brasileiras também em amplo
desenvolvimento. O DF, em si, ndo tem sede e compreende um quadrilatero de
5.789,16 quildmetros quadrados, com populacdo de 2.609.998 habitantes (IBGE,
2012), cuja area tem como funcéo resguardar o centro governamental do Pais. Nos
ordenamentos geografico e politico, o DF faz divisa com os municipios dos estados
de Goiéas e Minas Gerais.

O territério do DF foi dividido em 29 Regides Administrativas (RA). Conforme
a Constituicdo Federal de 1988, artigo 32, fica expressamente proibida a divisédo do
DF em municipios, visto que € considerado territério uno. Entretanto, divisdo do DF

em regibes administrativas foi estabelecida pela Lei 4.545/1964, que também
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instituiu as ARs. A cada RA corresponde uma AR, a qual cabe representar o
governo do DF e promover a coordenacdo dos servicos com o interesse publico
local. Essa regionalizacdo objetiva a execucao das varias funcbes governamentais,
como forma de melhor integrar e harmonizar as a¢cées do governo como um todo,
inclusive as ofertas de servigos e acdes de saude.

O entorno, considerando as fronteiras com os estados de Goias e Minas
Gerais, influenciam diretamente na definicdo de politicas publicas para o DF, que
devem ser pensadas considerando a participacdo da populacdo do entorno nos
servicos publicos do DF. Essa relacdo ndo se da apenas pela proximidade
geografica e tampouco é restrita & area da salude, mas pode ser observada em
outras areas, como educacao, transporte, seguranca e meio ambiente.

O percentual de participagdo de habitantes da regido do entorno no DF nos
servigos publicos do Distrito Federal geram demandas extras, néo
programéveis e ndo pactuadas entre os respectivos gestores, que acabam
por competir pelo acesso com os habitantes naturais do DF. Assim, os
recursos repassados pelo ente federal sdo calculados com base na
populacdo do DF, mas as a¢Bes executadas sdo destinadas a um publico
maior e de complexa mensuracdo. Sendo assim, é necessdario pactuar
acdes e servicos dentro dos principios operacionais do sistema para

superar as dificuldades existentes entre o Distrito Federal e seus vizinhos.
(DISTRITO FEDERAL, 2011a, p. 12).

Para fazer frente aos desafios e as dificuldades relacionadas as diversas
politicas publicas, alguns esforcos comuns estdo sendo desenvolvidos, por
intermédio da parceria entre os governos do DF, de Goids e Minas Gerais. A
constituicdo de um colegiado de gestdo da saude, na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (Ride), tem envolvido gestores e
dirigentes do DF, dos estados e dos municipios que compdem a regido integrada do
entorno do DF, visando ao planejamento colegiado para a oferta de acfes de saude.

Na area da Saude, o Conselho Administrativo da Ride (Coaride) constituiu o
Grupo de Trabalho Saude (GT Saude), sob a coordenacdo do Ministério da Saude e
com a participacdo dos Ministérios da Integracdo Social, e do Planejamento,
Orcamento e Gestéo; das Secretarias Estaduais de Saude de Goias, Minas Gerais e
do DF e dos municipios do entorno, objetivando a estruturacdo de alternativas de
solucbes técnicas, de financiamento e de gestdo para os problemas de saude
detectados na Ride.

Apesar dos avancos conquistados, ha muito o que percorrer no sentido de

viabilizar acdes e servigos de salde na RIDE que impactem de maneira pro-
ativa na construcdo de um processo de regionalizacdo efetivo. Entre as
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medidas necessarias, foram propostas: melhoria da infra-estrutura dos
municipios para atacar vazios assistenciais; qualificacdo da gestdo dos
servicos para otimizar custos operacionais; aperfeicoamento e capacitacao
dos profissionais para melhor qualificacdo da atencdo a salde prestada; e,
como maior desafio, a coordenacdo dessas acbBes entre o0s estados
envolvidos — DF, MG e GO. (DISTRITO FEDERAL, 2011a, p. 12).

No sistema de saude do Distrito Federal predominam estabelecimentos de
salude sob a administracdo direta da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (SES-DF). Compdem, esta rede, unidades ambulatoriais, hospitalares e de
apoio logistico, diagndstico e terapéutico que, integradas, proporcionam
variabilidade de acdes e servicos que respondem tanto pelas necessidades em
atencdo primaria em saude até as de mais complexidade (servicos especializados
de média e de alta complexidade). Todo esse conjunto, interligado por seus
diferentes papéis em rede, € orientado pelos principios gerais da politica de saude
do DF.

A configuracédo da rede publica de saude do DF esta estruturada da seguinte
forma: 121 centros de saude/unidades basicas de saude; 50 postos de saude; 197
equipes da ESF; 65 equipes de SB tipos | e Il implantadas; 1.039 ACS atuando; 5
Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia (Nasf); quatro Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) porte Ill; quatro Centros de Apoio Psicossocial, sendo um
Caps | e trés Caps IlI; um Centro de Apoio Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPsiI);
quatro Centros de Apoio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPsad); 11 Centros de
Especialidade Odontolégica (CEO); equipes do Melhor em Casa; nove Equipes
Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar (Emads) e duas Equipes Multidisciplinares
de Apoio (Emaps); 30 unidades de suporte basico; e sete unidades de suporte
avancado, do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu).

As unidades hospitalares estdo assim configuradas: 17 hospitais gerais; um
hospital dia; um hospital especializado. Sdo unidades de apoio: uma central de
radiologia; dois laboratérios regionais; um centro de atencdo hemoterapica e/ou
hematoldgica; um laboratério central; cinco unidades de servico de apoio de
diagnose e terapia; 17 unidades de vigilancia em saude; 12 clinicas
especializadas/ambulatorios especializados; uma escola com formacdo superior,
técnica e treinamentos; uma fundagdo de ensino e pesquisa em ciéncias da saude;
uma diretoria de saude do trabalhador (BRASIL, SCNES, 2013).

Com relacdo a organizagdo dos servigos, € necessario mobilizar recursos
politicos, técnicos e financeiros, englobando as a¢gfes para ampliagdo dos
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servicos e acgles basicas de salde; o aumento da resolubilidade da
Estratégia Saude da Familia; estruturacdo de um sistema racional de
referéncia e contrarreferéncia; fortalecimento da capacidade de gestéo local
da salde, qualificacdo de profissionais e dirigentes, desprecarizacdo dos
vinculos trabalhistas, instituicdo de uma cultura de planejamento centrado
nos reais problemas de salde da populacao e o fortalecimento do Controle
Social. (DISTRITO FEDERAL, PES, 2010, p. 208).

O planejamento, bem como as decisdes relativas a organizacao e qualificacao
dos servicos de saude do DF, contam com a participacdo do Conselho de Saude,
instancia permanente, colegiada e deliberativa, que faz parte da estrutura regimental
da SES-DF.

O Conselho de Saude do Distrito Federal — CS-DF tem por finalidade atuar
na formulacdo da politica de salde e no controle de sua execucdo, no
ambito do Distrito Federal, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros,
nas estratégias e na promog¢éo do processo de controle social em toda sua
amplitude, no ambito dos setores publicos e privados. (DISTRITO
FEDERAL, 2011b).

O CS-DF desempenha o papel de definir a politica e as diretrizes gerais a
serem adotadas no setor de saude, aprovar e opinar sobre Projetos de Lei, e
deliberar sobre quaisquer outros assuntos de interesse. Mantém agenda de reunides
ordinarias mensais, e reunides extraordinarias, quando necessarias.

O presente estudo foi realizado em trés RAs: Riacho Fundo (RA XVII), Riacho
Fundo Il (RA XXI) e Recanto das Emas (RA XV).

A RA do Riacho Fundo foi criada em 1990, como espaco territorial para
programa de assentamento habitacional, na época, estratégia do governo do DF
para acabar com as invasofes ilegais de terras. Uma das medidas do programa foi
lotear a granja Riacho Fundo e transferir para la as familias residentes da invaséao do
Bairro Telebrasilia e de outras localidades, cadastradas na antiga Sociedade de
Habitacdo de Interesse Social (SHIS), a atual Secretaria de Estado de Habitacéo,
Regularizacao e Desenvolvimento Urbano (Sedhab).

Segundo dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio (Pdad) de
2013, a populagdo urbana estimada do Riacho Fundo é de 37.278 habitantes
enquanto, no ano de 2011, era de 35.268. A taxa média geométrica de crescimento
anual do Riacho Fundo, entre as duas Pdads, de 2011 e 2013, é 2,81% ao ano. A
maior parte da populacdo € constituida por mulheres (54,47%).

Da populacao total do Riacho Fundo, destaca-se elevado percentual daqueles
que nao estudam (68,56%). E, entre os que estudam (31,43%), 18,29% frequentam
a escola publica. No tocante a ocupacdo dos moradores de Riacho Fundo, observa-
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se gue, entre os que tém idades acima de 10 anos, 53,63% ocupam atividades
remuneradas, enquanto 10,26% estdo aposentados. Os desempregados somam
4,48% dessa populacéao.

No que diz respeito a ocupacdo remunerada, o Setor Terciario envolve
94,82% das pessoas, das quais 26,01% estdo no Comércio, 23,36% nos Servigos
Gerais, e 21,34% na Administracdo Publica. A Construcdo Civil responde por
apenas 4,04%. A renda domiciliar média é da ordem de R$ 4.354,00,
correspondente a 6,42 salarios-minimos (SM) e a renda per capita é de R$ 1.330
(1,96 SM).

Quanto a aquisicao de Plano de Saude, 62,94% da populacdo ndo conta com
esse servico. Dos que os tém, 28,89% sdo planos empresariais e 8,17%, planos
individuais, o que demostra que a populacdo do Riacho Fundo €& 62,94%
dependente do SUS. Quanto a utilizagcdo de hospital publico/lUPA, 60,22% da
populacdo faz uso desse servigo. O posto de saude néo é utilizado por 23,98% das
pessoas. Dos que o utilizam, 80,53% procuram a unidade da prépria RA. O restante
vai para outras RAs, principalmente o Nucleo Bandeirante.

O Riacho Fundo Il se originou de um parcelamento do Riacho Fundo e
tornou-se RA em 2003. Segundo a Pdad 2010/2011, a populagédo urbana do local é
composta de 38.936 habitantes, dos quais 23,3% tém até 14 anos de idade, 69,2%
esta entre 15 e 59 anos e 7,5% tem mais de 60 anos de idade. As mulheres
constituem 50,8% da populacdo local. Registra uma taxa de crescimento
populacional de 12,2%, cinco vezes maior do que o Distrito Federal, que foi de 2,3%
no mesmo periodo.

Nessa RA, 99,2% dos domicilios tém abastecimento de agua e esgotamento
sanitario pela rede, e servico de limpeza urbana. Além disso, 98,8% dos domicilios
contam com ruas asfaltadas, 96,7% tém meio-fio, 97,3% possuem iluminacéo
publica e 98,8% dispdem de rede de agua pluvial. Os estudantes representam
31,8% da populacdo; a maioria matriculada em escolas publicas. A renda domiciliar
média da populacdo da cidade é de R$ 2.212,00, valor correspondente a 4,3 SMs.
Ja a renda per capita € de R$ 639,00. Cabe destacar que aqueles que recebem
acima de 10 SM representam apenas 8,5% e os que tém renda domiciliar de no
méaximo um SM compdem 6,9% da populacéo.

A RA do Recanto das Emas foi criada em 28 de julho de 1993, com o objetivo

de atender ao Programa de Assentamento do Governo do Distrito Federal. Segundo
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a Pdad de 2013, o numero estimado de domicilios urbanos € de 35.488 e a
populacdo urbana é de 133.527 habitantes. A média de moradores por domicilio
urbano é de 3,76 pessoas. A taxa média geométrica de crescimento anual do
Recanto das Emas, entre as duas Pdads, de 2011 e 2013, é de 3,5%, enquanto no
DF, conforme os Censos de 2000 e 2010, a taxa foi de 2,3%.

A maior parte da populacdo € constituida por mulheres (50,70%). Da
populacao total do Recanto das Emas, 32% sao estudantes e, destes, a maioria
(25,70%) frequenta a escola publica. No tocante a ocupacédo dos moradores, entre
0S gque tém acima de 10 anos, 49,23% exercem atividades remuneradas, enquanto
6,21% estédo aposentados. Os desempregados somam 5,60% da populagéo total.

Os servicos envolvem 87,60% das pessoas, sendo 26,43% nos Servicos
gerais, 29,12% no comércio e 8,91% na administracdo publica. A construcao civil
responde por 10,54%. A renda domiciliar média apurada na pesquisa foi da ordem
de R$ 2.346,00, correspondente a 3,77 SMs e a renda per capita € de R$ 683,00
(1,10 SM). A distribuicdo da renda domiciliar bruta mensal é de dois a cinco SMs,
faixa que concentra 46,81% da populacédo, seguido da renda de um a dois SMs
(25,03%) e 9,13% ganha até um SM.

Quanto a aquisicao de Plano de Saude, 84,10% da populacdo ndo conta com
esse servico. Dos que os tém, 12,40% sdo planos empresariais e 3,30%, planos
individuais, o que demostra que a populacdo do Recanto das Emas é 84,10%
dependente do SUS.

Quanto ao hospital publico, 76,4% da populacdo declara que faz uso desse
servico. Em relacdo ao posto de saude, 12,30% disse nao utilizar esse servico
publico. Das pessoas que o utilizam, 91,93% procuram o posto de saude da prépria
RA. O restante vai para outras RAs, principalmente Brasilia e Taguatinga.

No DF, as estratégias de trabalho dos ACS, a SF e SB tiveram inicio no

periodo de

1999-2002, as decisdes sobre as mudangcas do modelo biomédico para
implantacdo do Programa Salde em Casa envolveram a equipe do governo
e o préprio Governador. Nao houve publicacdo, ou aprovagéo no Conselho
de Saude de planos especificos para a reorganizacdo da APS, portanto,
ndo houve participacdo dos Conselhos de Salude no processo decisorio e
de formulacdo da proposta, que ficou circunscrita aos atores
governamentais, na figura dos servidores publicos e dos gestores
nomeados pelo Governador. (GOTTEMS, 2010, p. 161).
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Atualmente, sdo estratégias prioritarias para o governo do DF, que vem
ampliando a cobertura populacional na AB por meio da ESF, inaugurando espacos
ou unidades de saude chamadas Clinicas da Familia. A situacdo atual de
implantacdo das estratégias de trabalho dos ACS, SF e SB ainda retrata baixa
cobertura populacional no DF, considerando a competéncia financeira de repasse
pelo Ministério da Saude a SES-DF no més de abril de 2013. Essa situagéo esta

retratada nos Quadros 1 a 3.

Quadro 1 - Teto, credenciamento e implantacdo da estratégia de Agentes Comunitarios de Saude

Agentes Comunitarios de Saude
Ano | Més | Populacio | UF Credenciados Estimativa | Proporgéo
o da de cobertura
- Teto | pelo Ministério | Implantados N .
. Populacéo | populacional
DF da Saude )
coberta estimada
2013 4 2.609.998 1 |6.525 2.500 1.039 597.425 22,89

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

A andlise da implantacdo da estratégia dos ACS, segundo o credenciamento
realizado pelo MS, indica que a SES-DF dispbe de 2.500 agentes e 0s que atuam
efetivamente no territério chegam a 1.039, o que representa uma cobertura de
22,89% da populacéo total.

Vale ressaltar que o teto de ACS, ou seja, o total de profissionais que o0 MS
pode financiar com recursos federais ao estado, é de 6.525 agentes, o que

representaria a cobertura de 100% da populacgéo.

Quadro 2 - Teto, credenciamento e implantacéo da estratégia Saude da Familia.

Equipe de Saude da Familia
Ano | Més | Populagéo Credenciadas Estimativa Proporgao
o da de cobertura
UF —-DF | Teto | pelo Ministério | Implantados ~ X
- Populacdo | populacional
da Saude )
coberta estimada
2013 | 4 2.609.998 1 1.087 360 197 679.650 26,04

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

No caso da ESF credenciada no MS, a SES-DF dispde de 360 equipes, mas

atuando efetivamente no territério ha 197, o que representa uma cobertura de
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26,04% da populacédo total. O teto de equipes disponivel é de 1.087 agentes, que

representaria uma cobertura de 100% da populacao.

No caso das equipes de SB, o percentual de cobertura é ainda mais baixo.

Caracterizando que nao existe uma propor¢cdo compativel com o nimero de equipes

de SF. A SES-DF tem credenciadas, no MS, 180 equipes de SB, mas atuando

efetivamente no territério h& apenas 65 equipes, entre modalidades | e .

Quadro 3 - Teto, credenciamento e implantacédo da estratégia Saude Bucal

Equipe de Saude Bucal
Modalidade | Modalidade I
Ano | Més | Populacdo Credenciadas Credenciadas | Implantadas
UF — DF A A
pelo Ministério | Implantadas | pelo Ministério
da Saude da Saude
2013 4 2.609.998 147 63 33 2

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

5.1.2 Caracterizacao dos sujeitos pesquisados

Os sujeitos participantes do estudo sao profissionais das equipes de SF, com
uma equipe em cada RA: Riacho Fundo (RA XVII), Riacho Fundo Il (RA XXI) e
Recanto das Emas (RAXV), totalizando trés equipes e 19 profissionais. No Quadro

4, visualiza-se a representacao da populacéo do estudo.

Quadro 4 - Profissionais da estratégia Saude da Familia indicados para o estudo

RS Médico Enfermeiro Dentista ELéfgprlrsgg(:zfn S-I—;]Cgécguecr;
RA XVII 1 1 1 2 1
RA XXI 1 1 1 3 1
RAXV 1 1 1 2 1
TOTAL 3 3 3 7 3

Os profissionais que trabalham na ESF, com formacdo de nivel superior,

possuiam, no momento da coleta de dados, em meédia, 36 anos de idade, com

minima de 30 anos e maxima de 62 anos. Predominam sujeitos do sexo feminino

(Quadro 5).
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Quadro 5 - Idade e sexo dos profissionais de nivel superior da estratégia Salude da Familia

RS Médico Enfermeiro Dentista

Sexo Idade | Sexo | Idade | Sexo | Idade
RA XVII M 37 F 62 M 35
RA XXI F 31 F 36 F 30
RAXV F 32 M 30 M 33

Os profissionais que trabalham na ESF, com formacao técnica, possuiam, no

momento da coleta de dados, em média, 35 anos de idade, com minima de 30 anos

e maxima de 47 anos. Predominam sujeitos do sexo feminino (Quadro 6).

Quadro 6 - Idade e sexo dos profissionais de nivel técnico da estratégia Saude da Familia
Técnico em Saude Bucal

Técnico de Enfermagem

Sexo Idade Sexo Idade

M 32

RA XVII F 46 M 30
F 36

F 38

RA XXI F 27 S a7
F 30

RAXV F 35 S 35

Os profissionais, na maioria, apresentam experiéncia profissional de mais de

cinco anos, considerando a area de formacdo na saude. Os profissionais das

equipes de SB estdo a menos tempo atuando na equipe de SF, com até 1 ano de

vinculacéo. As equipes de enfermagem e os médicos, na maioria, atuam na equipe

entre 1 e 5 anos (Quadro 7).

Quadro 7 - Tempo de experiéncia profissional e na estratégia Saude da Familia dos sujeitos

Tempo de experiéncia Tempo de experiéncia
profissional profissional na equipe SF
Entrevistas até 1 d(? lano | maisde | atél dg lano | mais de
ano até 5anos | 5anos ano ate 5anos | 5anos
P1:DCE1 X X
Dentista P2:DCE2 X
P3:DCE3 X
P4:ECE1 X X
Enfermeiro P5:ECE2 X X
P6:ECE3 X X
P7:DCE1 X X
Médico P8:DCE2 X X
P9:DCE3 X

Continua
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Continuacao

Tempo de experiéncia Tempo de experiéncia
profissional profissional na equipe SF
E . até 1 delano | maisde | até1l de 1ano | mais de
ntrevistas . p
ano até 5anos | 5anos ano até 5anos| 5anos
P11:TeCE2 X X
o P12:TeCE3 X X
Técnico de P13:TeCE4 X X
Enfermagem
P14:TeCE5 X X
P15:TeCE7 X X
P16:TeCE7 X X
P17: TshCE1 X
Técnico de -
Saude Bucal P18: TshCE2 X X
P19: TshCE3

Quanto a escolaridade, entre os profissionais de nivel superior, ha sete com
curso de poés-graduacao. Entre os profissionais de nivel médio, todos tém formacao
técnica, pré-requisito para o concurso publico, e cinco profissionais possuem
formacdo de nivel superior e atuam como nivel médio, situacdo encontrada nos
consultérios de odontologia. Os profissionais que atuam como técnicos em SB tém
formacdo em odontologia. Na ESF, todos os profissionais possuem contrato de 40

horas semanais.

52 FONTES QUE AUMENTAM AS CARGAS DE TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Sao quatro categorias empiricas e 32 temas, elaborados a partir da analise
das entrevistas, que considerou a percepcao dos profissionais sobre o processo de
trabalho na AB atuando em uma equipe da ESF, questdes consideradas positivas
e/ou negativas do processo de trabalho. Procurou-se identificar em que “medida”
essas questdes interferem no aumento das cargas de trabalho (Quadro 8).

Vale ressaltar que o relatério das observacdes e da andlise documental
subsidiou todo o processo da analise e discussdo. Nao foi aplicado o método de

Bardin (analise temética de conteudo), nesses relatorios.



Quadro 8 - Fontes que aumentam as cargas de trabalho dos profissionais

52

Macrocategoria Categorias Temas N® de Verbalizagbes
Falhas na gestéo {22-0}
Falhas na rede de atencao {27-0}
Baixa resolubilidade {9-0}
Descontinuidade das ac¢des {3-0}
Excesso de demanda {10-0}
1. Organizagédo da | Falta de preparo da equipe de ESF {3-0}
ESF no DF . :
Organizac¢édo do trabalho da equipe {5-0}
Fechamento da {9-0}
producdo/estatisticas da equipe
O registro da produtividade n&o
considera as especificidades da {4-0}
estratégia SF
Realizar trabalhos administrativos {10-0}
Equipamento inadequado {3-0}
Falta de informatizacdo {3-0}
2. Estrutura de Falta de recursos materiais e {11-0}
funcionamento da | iInsumos para assisténcia
ESF Falta de EP {2-0}
Infraestrutura inadequada {15-0}
Aumenta ——
Cargas de Atrofia técnica {1-0}
Trabalho Desigualdade salarial {5-0}
Equipe na mesma unidade de SF {4-0}
Escassez de recursos humanos {5-0}
3. Gestdo do Falta de investimentos na salde {1-0}
Trabalho dos trabalhadores
Jornada de 40 horas {2-0}
Precariedade/fragilidade no vinculo {6-0}
dos ACS
Sobrecarga de trabalho {9-0}
Dificuldades no relacionamento
: {3-0}
interpessoal
Impacto do trabalho na vida {5-0}
pessoal
Violéncia {6-0}
4. As relagbes Trabalhar em equipe {2-0}
profissionais, Assumir o trabalho que ndo é de
pessoais & com 0 | pinguém {10-0}
territorio Ansiedade do usuério {5-0}
Estabelecimento de vinculos {6-0}
Demanda reprimida de usuéarios {9-0}
Terntorlq de atuacdo da equipe {12-0}
superestimado
Total - 1 1 32 227
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A seguir, € apresentada a descricdo das categorias, acompanhada dos temas
e exemplos de verbalizacdo. Considerando que 227 verbaliza¢des foram analisadas
na macrocategoria - aumenta cargas de trabalho, optou-se por apresentar apenas

uma para ilustrar cada tema.

1. Organizacao da ESF no DF

Descricdo: Essa categoria traduz as falhas na gestdo da ESF, questbes
relacionadas a Regional de Saude (RS) e a estrutura da SES-SF, bem como falhas
na rede de assisténcia a saude, considerando os servicos de apoio as equipes. Na
gestdo, a falta de apoio da coordenacdo regional nos processos que propiciam a
ampliacdo do acesso do usuério a rede. Equipes atuando de forma isolada, sem
discussBes ou suporte técnico, para melhor qualificar os processos de trabalho dos
profissionais. Em relacdo ao suporte dos outros niveis do sistema, falta de
protocolos instituidos de referéncia e contrarreferéncia, dificultando o atendimento
longitudinal dos usuérios, quando necessitam de especialidades médicas ou
odontoldgicas. Equipes referindo baixa resolubilidade na assisténcia, ocasionando a
descontinuidade das acdes. Excesso de demanda; falta de preparo dos profissionais
frente a situacbes de urgéncia. Producdo ou estatistica das equipes como fator
negativo e ndo como fator que propicia planejamento. Trabalhos administrativos
referidos pela equipe de enfermagem como acdo que demanda muito tempo e
considerada n&o pertinente ao rol de acdes relativas ao profissional.
Temas:

v Falhas na gestédo {22 verbalizacdes};
Falhas na rede de atencéo {27 verbalizacbes};
Baixa resolubilidade {9 verbalizacdes};
Descontinuidade das acdes {3 verbalizacbes};
Excesso de demanda {10 verbalizacbes};
Falta de preparo da equipe de ESF {3 verbalizacdes};
Organizacéao do trabalho da equipe {5 verbalizacbes};

Fechamento da producgéo/estatisticas da equipe {9 verbaliza¢des};

N N N N N R

O registro da produtividade nédo considera as especificidades da ESF {4
verbalizacbes};
v Realizar trabalhos administrativos {10 verbalizacfes}.
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Exemplos de Verbalizagé&o:

Antigamente, até o final do ano passado, tinhamos um Unico chefe na regional, responsavel pela
demanda de todas as equipes da SF. No final do ano passado, foram criados trés cargos, houve uma
divisdo dessa chefia em trés cargos, se eu ndo me engano, sdo 0s seguintes: politicas publicas e
politicas de saude, geréncia de monitoramento do acesso e qualidade e uma outra geréncia
relacionada com a referéncia e contrarreferéncia. Mas ninguém veio aqui na equipe para explicar qual
a diferenca; eu precisava resolver um problema relacionado a férias de um membro da equipe e eu
ndo sabia a quem deveria me dirigir, e muitas vezes nem o préprio responsavel por aquilo sabia que
era ele a dar resposta. Porque o nome do cargo dele ndo dava a entender que aquilo era atribuicéo
dele. (P 5: ECE2).

[...] questdes relacionadas ao fluxo de referéncia e contrarreferéncia trazem insatisfacdo e aumentam
a carga de trabalho. Se vocé encaminha um paciente para um especialista, € porque precisou dele,
da sua opinido. Quando essa avaliacdo ndo chega, vocé muitas vezes vai ter que encaminhar o
paciente a outro médico, ou buscar resolver sozinha, ou buscar outra fonte. Essas situagbes geram
muito mais preocupacao com o seu trabalho, vocé vai ter que buscar outra fonte para tentar resolver

o problema do paciente. (P 7: MCEL).

Na dor temos indicado a UPA, pelo menos para o adulto esperar o chamado da equipe. Essa
limitagdo do atendimento & dor nos afeta, para quem esta com dor ¢ dificil. E dificil vocé abrir a porta
do consultério e dizer: Volte amanha, para quem estd com dor. A gente se frustra, as vezes, € ruim
ver um adulto ou uma crianca indo embora com dor. E ndo tem um servico para oferecer, tem mais
200 na sua frente, ou tem outro que esta sendo atendido com dor. Muitos tém dor. E ruim a lista de
espera. Mas ja temos esse escape, podemos dizer: Estad com dor, é dor aguda, procura a UPA, la

vocé vai fazer pelo menos um paliativo. (P 19: TsbCE3).

Outra coisa é que, cada dia, chega um projeto novo que devemos desenvolver. Muitas vezes,
estamos com projeto em andamento, temos que parar para fazer outro tipo de projeto. Isso ocorre
guando hd mudanca de chefia. (P 18: TsbhCE2).

A demanda é muito grande, estamos numa area carente, onde temos uma demanda reprimida muito
grande. Quando vamos a casa das pessoas, eles ficam muito felizes, mas, ao final, quando vocé fala
que vai marcar, mas que o chamado para o tratamento vai demorar um pouco, gera uma insatisfacédo
nas pessoas. (P 2: DCE2).

[...] tivermos um 6bito aqui; eu chamei um colega de fora que é mais experiente, a gente ndo espera
viver uma situacdo como essa aqui, sao situacdes vistas mais em hospitais. A equipe, muitas vezes,
nao esta preparada para situagdes como essa; quando ocorreu, todo mundo ficou desesperado, eu

fiquei sozinha. As meninas foram para o corredor chorar. O enfermeiro ndo estava aqui, 0 médico da
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outra equipe também ndo estava. Entdo, quando esse outro colega chegou, eu estava sozinha com o
corpo aqui na sala, tentando explicar para a familia o que havia acontecido. Entdo, esse meu colega
disse: Como eu estava sozinha? Como a minha equipe havia me deixado sozinha? Depois eu pensei:
Uai, mas ninguém sabia o que fazer, todos estavam meio perdidos. Deixaram o problema para eu
resolver. (P 8: MCE2).

[...] eu ja vi equipe que a marcacdo de consultas € responsabilidade dos agentes. Aqui, isso ndo
funciona assim, acho que é outro problema. Se o agente de salide marcasse a consulta, seria melhor.
Muitas vezes, a gente tem dificuldade em saber até mesmo quem é morador da area; a pessoa chega
aqui com um comprovante de domicilio, mas que ndo consta o nome dela. E vocé nao tem como

saber se ela é moradora da area ou ndo. (P 13: TeCE4).

Quando chega o final do més, tenho que fechar producéo, tenho que fechar a minha producao, a dos
ACS, da equipe de enfermagem, do médico. Tudo é o enfermeiro que tem de fechar. Todo tipo de
estatistica é para o enfermeiro fazer. Porque eles fazem a parte dele, mas o consolidado, o
fechamento, é o enfermeiro. Tenho que fazer algumas avaliacdes, principalmente do trabalho dos
ACS, analisando o numero de visitas com o numero de diabéticos, de hipertensos, de gestantes.
Contar quantas visitas eles fizeram. Quando n&o faz visitas, porque néo fez. E onde eu percebo as
omissdes, tem situacbes dos programas de salde que deveriam ter muito mais pacientes

cadastrados acompanhados e eles nao tém. (P 6: ECES3).

[...] essa cobranca por um maior nimero de atendimento me deixa muito insatisfeita porque tem
médico que consegue atender o nimero de pacientes que eu atendo em duas horas, mas tem dias
que eu nédo lancho, no meio do expediente, muitas vezes nem no banheiro eu vou, porque fico
preocupada com o paciente, aquele Ultimo que chegou no inicio da manha e continua esperando.
Atendo sem parar, sem beber 4gua, sem ir ao banheiro, esse tipo de coisa. Ndo gosto de atender ao
paciente rapidamente, porque sei que o paciente vai ficar voltando porque eu néo resolvi o problema
dele, entdo acho que essa cobrancga pelo maior numero de pacientes me deixa muito insatisfeita por
isso. (P 7: MCEL1).

[...] aumenta nossa carga de trabalho; sdo os servicos administrativos, e outros servigos, que julgo
ndo ser da nossa competéncia. Como pegar prontuario, guardar prontuario, marcar consulta. Acho
gue ndo sao atribuigbes do técnico. A nossa fungdo mesmo de técnico acho bem tranquila, o que
pesa mesmo sdo essas outras atribuicdes. Trabalhos administrativos, como controlar as agendas,
marcar consulta, abrir prontuario, abrir cartdo, toda essa parte com papel. Mexer com arquivo. (P 15:
TeCES5).

A categoria evidencia falhas na gestdo da estratégia, componente importante

no apoio as equipes bem como na ampliagdo e qualificacdo da assisténcia. As
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falhas na gestédo implicam situagcées que repercutem na organizagdo da equipe, as
deixam presas em normas sem significado aparente para os profissionais. Situagdes
gue levam a baixa resolubilidade da assisténcia na unidade. Muitas vezes, a equipe
renormaliza, a fim de atender especificidades loco-regionais, incorporando a

prescricdo uma nova normalizacdo, mas nao deixando de realizar o trabalho.

[...] as normas antecedentes s&o, aproximadamente, as prescricbes,
procedimentos, contraintes, relacées de autoridade, de poder, mas também
os saberes cientificos, técnicos, as regras juridicas, as experiéncias
acumuladas, tudo que antecipa a atividade de trabalho que vira antes
mesmo que a pessoa tenha comecado a agir. E as renormalizacdes séo as
multiplas gestdes de variabilidades, furo de normas, construcdo de redes
humanas, de canais de transmissdo que toda situacdo de trabalho requer,
sem por outro lado jamais antecipar aquilo que elas serdo, na medida que
estas renormalizacdes séo feitas por seres e grupos sempre singulares, em
situacdes de trabalho sempre, elas préprias, em parte singulares.
(SCHERER apud SCHWARTZ, 2011, p. 70).

Falhas no desenho da rede que d& suporte as equipes trazem diversas
cargas, a exemplo a cognitiva-psiquica. O profissional sente-se desamparado pelo
sistema e, ao mesmo tempo, responsavel pela coordenacdo do cuidado do usuario,
muitas vezes sem ter resposta adequada e formacado. As falhas nos processos de
referéncia e contrarreferéncia aparecem nas situacdées em que 0s profissionais
necessitam da estrutura basica da assisténcia, como Caps, atencdo domiciliar, apoio
diagnostico, CEO, UPA, bem como das especialidades médicas e dos servi¢cos de
alta complexidade. Apesar da RS, no desenho da rede, contar com todos esses
pontos de atencdo da rede, previamente definidos, o sistema de referéncia e
contrarreferéncia nao funciona.

Em relacdo a politica de APS, partiu-se da concep¢édo que o modelo de
sistema de salde no Distrito Federal, hoje, é predominantemente
hospitalocéntrico e biomédico, em que pese a APS ter entrado na agenda
do governo local, desde o final da década de 70 e ter sido alvo de
sucessivos planos de reorganizacdo ao longo de, aproximadamente, 30
anos. A evolugdo dessa politica ocorreu de forma descontinua e
fragmentada e, atualmente, caracteriza-se pelo baixo potencial resolutivo
para os problemas de salde da populacdo; estd submissa e acessoria ao
modelo hospitalar, com fragil capacidade de operacionalizacdo dos
principios de coordenacdo do sistema, longitudinalidade, abordagem

familiar, orientagdo comunitaria, e ndo se impde como porta de entrada ao
sistema e a atencdo integral. (GOTTEMS, 2010, p. 238).

Outra questdo citada nessa categoria envolve os diversos programas
solicitados pela RS para que a equipe implemente, sem 0 monitoramento e
avaliacdo adequados dos processos ou programas que ja estavam em andamento,

trazendo descontinuidades nas acdes e na oferta dos servigos.
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Situagées como essa aumentam as cargas de trabalho, pois os profissionais
tém que renormalizar os programas que vinham sendo implementados a medida que
outros chegam, com a exigéncia da gestdo de opera-los junto a comunidade. Os
profissionais referem a dificuldade em argumentar com os usuarios de que aquele
programa deixou de ser implementado.

A organizacdo do trabalho, quando especifica 0os postos, as competéncias,
as qualificacdes e as relacbes entre as pessoas produz implicitamente um
modelo sobre o que os sujeitos apreendem e pensam sobre si mesmos.
Quando a organizacéo diz ao trabalhador que deve se ater ao prescrito, ela
interdita formas de conhecimento que poderiam problematizar a questéo do

trabalho como lugar e momento de producdo de eficacia. (SCHERER,;
PIRES; SCHWARTZ, 2009).

O relato da falta de preparo da equipe para a abordagem técnica, em
determinadas situacdes de atendimento dentro da unidade, demonstra vazios de
conhecimento. A SES-DF, e/ou RS, tem ofertas de capacitacdo e/ou atualizacdo em
temas especificos sobre protocolos de atendimento a agravos. Esses processos
formativos sédo pontuais, focados em tema previamente definido pelo grupo gestor, e
destinados as categorias profissionais que compdem a equipe de forma isolada, ndo
envolvendo a equipe como um todo num processo de educacdo permanente. A
exemplo do atendimento médico, a situacéo de urgéncia fica sob a responsabilidade
do médico, ou do enfermeiro, sem que a equipe atue de forma conjunta na resolucao
do problema ou para minimizar alguma situacao relacionada aos usuarios.

Aparentemente, na formacao dos profissionais de saude, ainda predomina o
prestigio do expert, do especialista, versado nas técnicas avancadas e em
equipamentos de Ultima geracao que notabilizam hospitais, localizados nas
capitais. Reproduz-se, nas escolas, a formacéo que prestigia essa cultura e
que reforca a resisténcia ao saber generalista na ESF. Assim, sao
necessarios investimentos na formacao dos profissionais da ESF, para uma
atuacdo mais voltada as atividades clinico-assistenciais, com qualificac@o
de suas praticas para o cuidado direto aos individuos e familias, em seu
ambiente familiar e social, bem como tornar mais claro quais sdo as

competéncias necessarias as equipes para melhor atuar na atengéo basica,
especialmente na ESF. (TRINDADE, 2011, p. 85).

7

O registro da producdo da equipe ndo € considerado pelos proprios
profissionais e pela gestdo da RS, como uma acéo estratégica para planejamento do
processo de trabalho. A producédo é considerada como burocracia, que demanda
muito tempo, fragmentada entre os membros da equipe com o objetivo de suprir 0
banco de dados da secretaria, sem nenhum processo de feedback entre a gestédo e

os profissionais que estao na assisténcia.
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Os registros nos sistema de informacdo com base nacional, principalmente o
Siab, é ferramenta fundamental para a andlise epidemiologica e estatistica da
atuacao da equipe. Séo citados na Pnab como competéncia intrinseca da gestao,
bem como dos profissionais (BRASIL, 2011).

As acdes administrativas aparecem fortemente, no relato dos profissionais,
como um elemento que aumenta as cargas de trabalho psiquicas, fisicas, pois
algumas vezes sao de responsabilidade dos profissionais de nivel médio e também
dos ACS, como é o caso da abertura de prontuario, do arquivamento dos
prontuarios, dos registros nos livros em que a equipe anota as intercorréncias da
unidade e os procedimentos realizados; da busca dos resultados de exames
solicitados pela equipe na unidade de referéncia; da solicitacdo da RS e organizacéo
na unidade dos formularios e impressos que a equipe utiliza. Dessa forma, tanto a
andlise documental, a observacdo, quanto as entrevistas apontam para a

sobrecarga da equipe de enfermagem na execuc¢ao dessas acoes.

2. Estrutura de funcionamento da ESF

Descrigdo: Equipamentos inadequados que, muitas vezes, trazem aumento das
cargas de trabalho, pelo fato de o profissional improvisar. Dentista refere, por
exemplo, que instrumental inadequado compromete a empunhadura durante
assisténcia. Falta de insumos basicos para atendimento, como algodao, material
para curativo e medicamentos. Falta de EPI, principalmente para consultorio
odontoldgico. A nao informatizacdo da unidade prevé sobrecarga de trabalho entre
os profissionais que preenchem manualmente as fichas para relatérios de producéo.
A infraestrutura inadequada das USFs € o tema com mais expressdo entre 0s
profissionais, pois ressalta a falta de consultério, de salas para acolhimento, de sala
especifica para coleta de preventivo, entre outras situacfes. Trabalhar na estratégia
SF causa “atrofia técnica” pelo fato de o profissional executar no consultério de
odontologia somente atendimentos basicos, referenciando os atendimentos mais
complexos.
Temas:

v" Equipamento inadequado {3 verbalizacbes };

v Falta de informatizagédo {3 verbalizacdes};

v Falta de recursos materiais e insumos para assisténcia {11 verbalizacfes};
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v Falta de EPI {2 verbalizacdes};
v Infraestrutura inadequada {15 verbalizacdes};
v’ Atrofia técnica {1 verbalizacao}.

Exemplos de Verbalizacao:

[...] as vezes, ndo tem material exato para fazer um procedimento, entdo, vocé tem que adaptar,
muitas vezes a empunhadura ndo é a mesma; as vezes, € melhor vocé nao fazer para evitar algum
problema. As vezes, da para fazer com outro, mas temos que fazer mais for¢a. As canetas de alta
rotacdo, muitas vezes, 0s encaixes ndo sdo 0s mesmos, cai a broca, vocé tem que ir 1a e encaixar,

alguns materiais mais antigos. (P 1: DCEL1).

[...] tudo é tdo manual, tudo é tdo moroso. Estamos na era da tecnologia, mas eu ainda tenho que
pegar uma calculadora e calcular. Vou chegar na unidade no final do més e, certamente, eu vou ter
gue fechar a producdo. Entdo, aquele negécio tdo antiquado, tdo obsoleto, ndo tem nada em rede,
ndo tem nada interligado, informatizado. Tem, muitas vezes, que fazer mais de duas vezes a mesma

coisa, isso é muito desgastante. (P 4: ECEL).

[...] uma parte negativa € a falta de material; por exemplo, més passado, faltou algodao, tivemos que
fazer rolinho com algod&do normal. Uma coisa simples, mas, muitas vezes, ndo temos como trabalhar;

0 paciente vem de longe e muitas vezes tem que desmarcar, porque ndo tem algodao. (P 1: DCEL).

[...] as luvas para utilizar na higienizagdo do material, pegamos com as meninas da limpeza.

Ultimamente, até o gorro. (P 18: TsbhCE2).

Muitos profissionais que vém trabalhar na atencdo primaria e enfrentam problemas com
infraestrutura, ndo acabam ficando, acho que isso é um grande problema da néo fixacdo, s6 alguns
profissionais, como eu, com parafuso a menos, que acabam ficando. Porque gostam. As questdes

relacionadas a falta de infraestrutura € que me causa maior insatisfagdo. (P 9: MCE3).

Vejo como desvantagem. Trabalhar na SF é sofrer atrofia técnica, vocé ndo desenvolve o trabalho,
vocé faz muito trabalho educativo e pouco procedimento, fazemos o trivial, limpeza, restauragéo,
poucas extracdes, porque ndo tem o material adequado, entéo, a parte técnica, que é a confeccao de
prétese, a ortodontia, que é tratamento de canal, trabalho de gengiva, que é a periodontia, fica
atrofiado. O profissional ganha em relacdo a educacdo do paciente, a parte de prevencdo. Mas a

parte técnica perde completamente, totalmente. (P 2: DCE2).

No que diz respeito a estrutura minima necessaria para as equipes
desenvolverem seu trabalho, tanto a observacdo quanto a analise das entrevistas

constatam a precariedade da infraestrutura nas unidades de saude onde as equipes
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estdo inseridas. As unidades sé&o pequenas, algumas abrigam mais de uma equipe;
ndo dispdem de numero adequado de consultérios para enfermeiro e médico, ndo
dispbem de sala de acolhimento, de recepcdo humanizada, com ambiéncia
adequada a espera, consultérios que permitam a realizacdo do exame clinico
adequado, pois ndo dispdem de banheiro, espaco necessario para algumas
intervencdes, como coleta para exame de Papanicolau.

Nenhuma USF participante da pesquisa dispde de sala de vacina; a sala de
procedimentos € pequena, as farmacias ndo acomodam a medicacdo de forma
adequada; o mobiliario é precério, muitas vezes adquiridos pelos membros da
equipe, como gaveteiros e caixas organizadoras.

Os instrumentos necessarios a realizacdo de procedimentos, como curativos,
retirada de pontos, dreno, entre outros, sdo insuficientes; em uma das unidades, nao
havia autoclave para esterilizacdo do material. Quanto aos equipamentos para
atencdo a saude bucal, no que tange aos instrumentais, alguns sdo inadequados,
causando carga fisica e desgaste do profissional para improvisar e readaptar
empunhadura.

As unidades n&o dispbéem de equipamento para estabilizacdo do paciente, no
caso de urgéncia. No consultério de odontologia, algumas vezes, o dentista tem que
otimizar horéario de atendimento pelo fato de dividir a cadeira com outro profissional.

A falta de insumos basicos incapacita a equipe para melhor atuacao: falta de
gazes, algoddo, medicamentos, material para divulgacdo do trabalho da equipe,
entre outros.

A falta de informatizacdo nas unidades interfere no processo de registro da
producdo e estatisticas da equipe, um dos fatores que, no relato dos profissionais,
aumenta a carga, € o fato de toda a producao ser registrada manualmente, para, no
final do més, ser consolidada.

Vale ressaltar as competéncias descritas na Pnab para estados e municipios
em relacdo a garantia de infraestrutura minima adequada e o abastecimento com

insumos e equipamentos necessarios ao trabalho dos profissionais na equipe, cito:

consultério médico e de enfermagem, consultério odontoldgico, consultério
com sanitario, sala multiprofissional de acolhimento, sala de administracéo,
sala para atividades coletivas, area de recepcao, local para arquivos e
registros, sala de procedimento, sala de vacina, area de dispensacédo de
medicamentos, sala de armazenamento de medicamentos, sala de inalagéo
coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta, sala de curativos, sala de
observacdo. Existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos
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necessarios para o funcionamento permanente da unidade de saulde.
(BRASIL, 2011, p. 36).

3. Gestao do Trabalho

Descricdo: Os salarios sédo diversos, entre os profissionais da equipe; a diferenca
mais apontada é entre profissionais de niveis médio e superior com os ACS. Esses
altimos sdo contratados na modalidade celetista, sendo que os demais sé&o
funcionarios publicos estaduais. Outra questdo é a condicdo colocada pela gestéo
regional, em acomodar mais de uma equipe de saude da familia numa mesma
unidade, as quais ndo detém infraestrutura adequada, e a jornada de trabalho de 40
horas € colocada como desmotivadora para atuacdo na estratégia. A falta de
investimento em programas que promovam a saude do trabalhador também foi
descrita. Considerando a analise temética, o niumero de verbalizacfes identificadas
e relacionadas aos temas que compdem essa categoria e com maior relevancia foi
“precarizacaol/fragilidade no vinculo dos ACS” com total de seis verbalizactes.
Temas:

v' Desigualdade salarial {5 verbalizactes};

v' Equipe na mesma unidade de saude da familia {4 verbalizacdes};

v Escassez de recursos humanos {5 verbaliza¢cbes};

v Falta de investimentos na saude dos trabalhadores {1 verbalizacao};

v' Jornada de 40 horas {2 verbalizacdes};

v Precariedade/fragilidade no vinculo dos ACS {6 verbalizacdes};

v Sobrecarga de trabalho {9 verbaliza¢6es}.

Exemplos de Verbalizagéo:

Acho que os salarios sdo muitos discrepantes, entre os profissionais da equipe. Uns ganham muito.
Se fosse fazer uma escala entre os profissionais, poderiamos ver que os salarios sdo muito
diferentes. Isso cria algum desafeto. Vocé assume responsabilidade, assina documentos, mas nao

ganha nada por isso. (P 4: ECE1).

Aqui no posto de saude, nés somos trés equipes; no momento, duas delas incompletas, alguns estao
de licenga, mas quando todas as equipes estdo completas, sdo trés médicos e trés enfermeiras, e
trés consultérios, entdo, fica todo mundo fazendo atendimento, porque as enfermeiras também fazem
atendimento, atendimento de CD, pré-natal, fazem preven¢éo. Mas ndo da para todos atenderem ao

mesmo tempo. (P 7: MCEL).
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[...] somos apenas duas técnicas de enfermagem na nossa equipe. Muitas vezes, pela demanda ser
muito grande, acaba sobrecarregando. Somos apenas duas para atender uma demanda grande de
pacientes, muitas vezes eles ndo sabem esperar, acabam ficando nervosos, se alterando. Chega
com dor, tem que esperar. Ai, o paciente também acaba ficando insatisfeito. Isso sobrecarrega a
gente. Se tivesse mais funcionarios. Um funcionario s6 para a farmécia, essa sobrecarga diminuiria
sobre mim; ai eu poderia ajudar mais a comunidade, poderia fazer mais visita, poderia resolver algum
problema do paciente que o ACS tenha registrado. Se colocar mais funcionario, se distribuir mais as
atribuicbes, ficariamos menos sobrecarregados, ara mim, eu poderia dar mais de mim. (P 12:
TeCE3).

N&o tem um programa educativo que nos ajude a evitar lesGes por efeito repetitivo, isso ndo tem.
Acho que, no posto mais central, tem o programa de alongamento matinal. Entdo é assim... Acho que
falta olhar mais para o lado humano do profissional, e menos a produc¢éo, acho que ndo pode ser sé a
producéo. (P 2: DCE2).

[...] aqui, vejo vantagens, temos o final de semana livre, agora, essa tarde de folga durante a semana.
Eu acho que 40 horas para o SF é um dos motivos dos médicos ndo fixarem, porque é muito dificil,
eles querem o consultério deles, também trabalhar no hospital e acaba que essas 40 horas
obrigatorias do médico limitam um pouco, entdo, aquele médico que vai optar por fazer um
ambulatério no hospital para poder ver coisa diferente, fazer coisa diferente, do que ficar aqui s6
neste feijdo com arroz todo dia, entdo, talvez, se o SF, a carga horaria fosse menor, tivesse mais
fixacdo dos médicos. (P 7: MCEL).

Mas os ACS sdo celetistas, percebo que ndo sdo tdo contentes com seu processo de trabalho; eles
gostariam de ser estatutarios. Gostariam de ter os mesmos direitos que os estatutarios. Mesmo a
secretaria acrescentando algumas coisas, alguns beneficios, que estao tendo agora, como o abono,
que nao tinham, e neste ano passam a receber. Mas, mesmo assim, ndo tem tudo que um estatutario
tem. Entdo, esse contrato deficitario deixa o grupo dos ACS insatisfeitos. As vezes, a depender do
trabalho que € solicitado, eles ndo estdo com toda a disposicao para fazer. Mas ndo quer dizer que
nao fazem, mas sempre reclamando. (P 6: ECE3).

Ter apenas dois técnicos de enfermagem numa equipe para atender a uma unidade toda, onde tudo
tem que funcionar, farmécia, curativo, medicacéo, triagem, guarda de material, guarda de prontuario,
emergéncia, paciente em observacgdo, onde tudo isso € executado por dois técnicos de enfermagem.
Tudo isso € ao mesmo tempo. Chegam as pessoas na unidade, vocé tem que fazer triagem, faz uma
medicacdo, um curativo, corre e bate na porta do consultério da médica. Mesmo a gente tendo
organizado as coisas por horario, ainda é complicado. Somos apenas dois técnicos de enfermagem.
A sobrecarga fica imensa, muito servico para ser desenvolvido ao mesmo tempo, muitas vezes,
saimos tdo cansadas e ainda com a impressdo que ndo realizou tudo o que estava sob sua
responsabilidade. (P 14: TeCEb5).
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No que diz respeito a gestdo do trabalho, os profissionais deparam-se com
problemas relacionados as desigualdades salariais entre os membros da equipe
como um fator que aumenta a carga psiquica. Muitos referem que a estratégia SF
preconiza o trabalho em equipe e ressaltam o valor desse atributo na qualificacéo da
assisténcia e na organizacdo do processo. No entanto, os profissionais de nivel
médio tém diferencas salariais entre a categoria dos técnicos e os ACS. Entre os
membros da equipe de nivel superior, também existem grandes variacdes, em
relacdo aos rendimentos.

E preciso investir em melhores salarios, na qualificagdo do vinculo
empregaticio e dos planos de cargos e salarios, pois estes sdo aspectos
primordiais para amenizar as cargas de trabalho, elevar a satisfagdo dos

profissionais de salde e seu comprometimento com o servi¢co. (TRINDADE,
2011, p. 170).

Os profissionais de niveis médio e superior sdo todos estatutarios, tém
complementacdo salarial pelo trabalho na ESF, enquanto os ACS nao, pois a
contratacdo deles é na modalidade celetista, 0 que determina mais precariedade na
vinculagao institucional com a SES-DF.

Outra questdo relevante, na gestdo do trabalho, é o fato da equipe ter que
cumprir 40 horas semanais. Relatam que atuar em RAs distantes de Brasilia dificulta
0 estabelecimento de outros vinculos, principalmente no caso do profissional
médico.

A atuacdo de mais de uma equipe numa mesma unidade de saude, também
aparece como elemento que aumenta as cargas de trabalho. Por meio da
observacéo, analise documental e das entrevistas, foi constatada essa situacao, pois
duas das equipes que participaram do estudo convivem, numa unidade de
infraestrutura precéria, com outras equipes.

A estrutura fisica ndo comporta o numero de profissionais, quando as
equipes estdo completas, fazendo com que dividam os espacos da unidade que séo
comuns a todos, reorganizem fluxos internos de atendimento, de forma a otimizar
horarios para utilizar os consultérios por meio de escalas de trabalho. Quando as
equipes nao estdo completas, ocorre sobrecarga de trabalho e desgaste do
trabalhador; os profissionais que permanecem na unidade acabam assumindo as
acOes de atengdo a saude dos usuarios que residem em areas nao cobertas.

Os relatos de escassez de recursos humanos traduzem a situacdo das

equipes incompletas que, muitas vezes, permanecem nessa situacdo por diversos
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meses, pois a SES-DF, para recomp6-las, necessita realizar concurso publico para
profissionais de nivel médio e de nivel superior; no caso dos ACS, de processos
seletivos simplificados.

Algumas vezes, as equipes sdo consistidas novamente por meio de permuta
ou remanejamento entre profissionais que atuam na ESF. A escassez de recursos
humanos repercute na fala dos profissionais da equipe de enfermagem, que atestam
existir apenas dois técnicos de enfermagem para compor a equipe e que o numero é
insuficiente, tendo em vista 0 niumero elevado de acfes de enfermagem.

Outra necessidade apontada em termos de recursos humanos necessarios, €
ter, na unidade, um apoio administrativo, que se responsabilize por todas as
guestdes administrativas, desresponsabilizando, assim, os profissionais das equipes
pelas respostas a essas demandas.

A SES-DF nao dispbe de nenhum programa de educagdo em saude do
trabalhador; quando ocorre algum acidente de trabalho, os procedimentos
relacionados seguem os protocolos definidos para cada situacdo, como os acidentes

com material perfurocortante.

O modelo da Saude do Trabalhador no Brasil permanece em construcédo e,
por mais que se evidenciem avangos, os esfor¢cos deixam transparecer que
ainda ndo sado suficientes para reducdo mais efetiva dos acidentes e
agravos, bem como faltam investimentos para melhor fiscalizacdo das
condicdes de trabalho. (TRINDADE, 2011, p. 102).

4. As relacdes profissionais, pessoais e com o territério

Descricdo: Essa categoria ressalta as relagfes interpessoais entre os profissionais,
e o trabalho em equipe como uma relacdo negativa. A relagdo com o processo de
trabalho, que interfere na dinamica pessoal do profissional, dificulta a separacdo do
trabalho e da vida pessoal e familiar, bem como a violéncia urbana. A ansiedade do
usuario, gue nao respeita a organizacao da equipe, na solicitacdo de atendimento; o
estabelecimento de vinculos com o usuario, causam no profissional desconforto
emocional perante a ndo possibilidade de atendimento, considerando o nimero da
demanda reprimida e o territério superestimado. Outra questdo relevante € o

profissional citar que assume o que € dos outros membros da equipe, como
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responsabilidades comuns a manutencéo da unidade de salde e sua coordenacdao,
por exemplo.
Temas:
v' Dificuldades no relacionamento interpessoal {3 verbalizacdes};
Impacto do trabalho na vida pessoal {5 verbaliza¢gbes};
Violéncia {6 verbalizacbes};
Trabalhar em equipe {2 verbalizacbes};
Assumir o trabalho que néo é de ninguém {10 verbalizacbes};
Ansiedade do usuario {5 verbaliza¢des};
Estabelecimento de vinculos {6 verbalizacdes};

NS N N N N SR

Demanda reprimida de usuarios {9 verbalizacdes};
v Territorio de atuacao da equipe superestimado {12 verbalizacdes}.

Exemplos de Verbalizagéo:

Como as meninas, muitas vezes, falam, as vezes, aquele que vocé mais ajuda é aquele que primeiro
o apunhala, digamos assim. Isso me traz insatisfagdo no trabalho. As vezes, ndo consigo
compartilhar isso, eu mesma tenho que me resolver. As vezes, até aceitar, ficamos muito focados
nisso e é possivel criar amarguras que podem prejudicar todo o resto. Nao vejo muitas alternativas

gue possam melhorar meu trabalho. (P 4: ECEL).
[...] Eu levo muito trabalho para casa. (P 5: ECE2).

[...] guando chego em casa, ja chego cansada, ndo consigo frequentar uma academia, ficar muito
tempo na frente da televisdo. As vezes, quando saio daqui e vou dirigindo, j4 estou sentindo muito
sono, dor nas pernas. Eu mesma ndo consigo tratar da minha salde, estou adiando uma cirurgia,
pensando na unidade. (P 14: TeCEb).

Aqui, nesta equipe, temos muitos problemas com tréfico de drogas; tem muitos traficantes que eu ja
conhego e sei quem €. Eu ja morava aqui, antes de trabalhar aqui, mas, como morador, vivenciava
menos os problemas da comunidade. Agora que estou trabalhando e morando é que comecei a
conhecer melhor os elementos. Isso é até um pouco perigoso. Agora sei quem vende e quem
compra. (P 9: MCE3).

Dentro da conformacdo da ESF, tem vérios profissionais, com varias formacfes. E com niveis de
interesse diferentes, entdo, coordenar uma equipe, trabalhar com a equipe, € o ponto que mais da
trabalho, que demanda mais tempo. Talvez insatisfacdo, vocé lida com varios atores de diversas

formacgdes, entdo tem dificuldade maior com determinado profissional, € mais dificil. (P 9: MCES3).
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[...] algumas coisas que sdo comuns para a unidade, questbes com medicamento, suprimentos,
coisas que sédo ligadas a unidade. Quem cuida disso é a enfermeira. Eu acabo sempre tendo que
cuidar dessas coisas. Mesmo que eu tente me afastar, diga que ndo sou a responsavel pelo posto, as
pessoas sempre me procuram. Desde o guarda até o administrativo, se reportam a mim, mesmo que
eu tente fugir dessa responsabilidade. Aumenta minha carga, sim, eu tenho demandas da minha
equipe e também tenho que assumir essa demanda do posto, que ndo é sé minha, mas que alguém
tem que dar resposta, tem que acontecer. Pelo fato de me colocarem como responsavel, as coisas
tinham que sair. Agora, antes de sair de férias, eu tive que fazer todo o levantamento patrimonial da

unidade, eu e o menino do administrativo, fazendo. Se nao fosse assim, ninguém faria. (P 4: ECEL).

[...] tenho pacientes que chegam aqui e percebem que eu ndo estou bem, e, ao mesmo tempo, néo
me cobram. Outros, que me pegam ali na porta, e dizem que é s6 uma coisinha, outra coisinha.
Tenho que dizer que estou cheia de coisas, mas insistem e, muitas vezes, eu fico com eles até dez
minutos, eles me seguram. N&o conseguem entender que a unidade esta lotada, querem que eu
atenda naquele momento, pedem para colocar como encaixe. Mas ja estou saindo daqui mais de

meio-dia, mais que 18 horas, quase todos os dias. (P 8: MCE2).

[...] vocé vai criando vinculos com o0 paciente, meio que se responsabiliza por ele, entdo, fico
chateada, porque eles ndo usam o remédio; vém sempre com o mesmo problema, entdo, fico
acompanhando, diferente do plantdo, que da o remédio e se livra do paciente, eles sempre estédo
voltando, entéo, isso da um peso psicolégico maior do que quando trabalha num pronto-socorro ou
num hospital, ou enfermaria, em que tem o contato com o paciente e depois nunca mais o vé; se
responsabiliza por ele num curto periodo. Aqui, ndo, encontra diariamente com ele, gerando

preocupac¢do com ele, um pouco de peso, assim, do trabalho. (P 7: MCEL).

[...]é mais facil apontar a questdo da demanda reprimida. As equipes ainda ndo conseguem ofertar
atendimento para todos, ndo que seja um problema da equipe mas sim do tamanho da demanda.

Frustra um pouco ndo poder atender todo mundo. (P 17: TshCE1).

Estamos num momento, na minha equipe, de recadastramento. Nossa area de cobertura estava com
nove mil pessoas. E impossivel, uma equipe de saude da familia, realizar a cobertura de uma

populacdo como essa. (P 9: MCE3).

Nas questdes relacionais, os profissionais deparam-se com problemas entre
0s membros da prépria equipe e membros de outras equipes que dividem o0 mesmo
espaco dentro da unidade. Ha situacdes interpessoais envolvendo os usuarios, que,
por vezes, demonstram ansiedade na procura do atendimento na unidade, muitas

vezes ndo respeitando a dinamica de trabalho instituida pela equipe. Solicitam
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atendimento fora dos horarios prescritos, mesmo ndo sendo urgéncia. “As
dificuldades de implantacdo das diretrizes da ESF interatuam com as multiplas
necessidades apresentadas pelos usuarios, resultando em um cenario que traz
insatisfacao para estes e para os profissionais” (TRINDADE, 2011, p. 78).

O estabelecimento de vinculo entre o profissional e o usuario aparece como
elemento que aumenta a carga de trabalho, principalmente a psiquica, no que tange
a relacdo da responsabilizacdo instituida na ESF como um atributo. O profissional
fica emocionalmente envolvido. Outra questdo que aumenta a carga € a violéncia
urbana; as equipes atuam em areas potencialmente fragilizadas em relacdo a
seguranca publica; sdo populacdes vulneraveis ao tréfico de drogas.

Profissionais relatam a dificuldade em estabelecer limites entre o processo de
trabalho instituido dentro da unidade e a vida pessoal. Alguns ndo conseguem se
ausentar da equipe nem mesmo para tratamento médico. Outros levam trabalho da
unidade para realizar em casa, principalmente as acdes relacionadas a relatorios de
producdo e administrativos.

Trabalhar numa equipe também aparece como elemento que aumenta as
cargas de trabalho, pois nem todos os profissionais tém preparo para o trabalho
multiprofissional. S&o diversos perfis e saberes, que devem ser incorporados nas
acOes de saude, quando a equipe funciona harmonicamente.

Héa relatos de profissionais que tém de assumir trabalhos comuns para a
equipe, ou trabalhos que nédo sédo de ninguém. A coordenac&o ou 0 gerenciamento
das unidades é um exemplo. O profissional que assume essa func¢do, na maioria,
exerce liderangas na equipe.

Ainda é um desafio, para os gestores, instituir processos de apoio técnico
aos profissionais das equipes, com discussao sobre processo de trabalho, focando o
trabalho em equipe como um dinamizador na ampliagdo e qualificagcdo da
assisténcia na AB-SF.

No Brasil, em que pese mais de duas décadas de experimentacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), tém sido verificados problemas e
desafios que apontam para a necessidade de se produzir avangos no que
se refere a questdes estruturais, a exemplo do financiamento insuficiente,
da auséncia de politica de pessoal, da coexisténcia de modelo de unidades
basicas e de ESF, da capacidade da ESF se constituir, de fato, no
ordenador e organizador do sistema de saude. Além disto, tem sido
apontado para a necessidade de se alterar a gestdo processos de
organizacao do trabalho das equipes de saude da familia, superando-se a

tradicional organizacao por profissdes, avancando-se na experimentacéo de
trabalho em equipe interdisciplinar. (BRASIL, 2010, p. 12).
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A demanda reprimida de usuarios traz desconforto para os profissionais das
equipes; alguns territérios ainda demonstram vazios assistenciais, de modo que,
guando a equipe comeca a atuar nesses territorios, a oferta de servicos € bem mais
reduzida, em relacédo a procura, acarretando, para as equipes, longas filas de espera
de usuérios para atendimento odontoldgico, por exemplo. Ou para a oferta de acdes
relacionadas a saude da mulher ou crianga.

Outro elemento importante no aumento das cargas de trabalho sdo os
territdrios superestimados das equipes. A partir da atualizacdo da Pnab, em 2011, foi
redefinido o nimero de pessoas que deve ser adstrito as equipes de SF, no maximo
4 mil pessoas, com a média recomendada de 3 mil pessoas, respeitando critérios de
equidade, para essa definicdo. O numero de pessoas por equipe deve considerar o
grau de vulnerabilidade das familias dos territorios. Assim, quanto maior o grau de

vulnerabilidade, menor deve ser a quantidade de pessoas direcionadas por equipe.

53 FONTES QUE REDUZEM AS CARGAS DE TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Dentre as questbes consideradas positivas e/ou negativas, no processo de
trabalho, cinco sdo da categoria empirica e 29 envolvem temas, elaborados a partir
da andlise das entrevistas, segundo a percepcédo dos profissionais sobre 0 processo
de trabalho na AB atuando em uma equipe da ESF. Procurou-se identificar em que
medida essas questdes interferem na reducao das cargas de trabalho (Quadro 9).

O relatério das observacdes e da analise documental subsidiou a todo o
momento o processo da analise e discussdo. Nado houve aplicacdo do método de

Bardin (analise tematica de conteudo) nesses relatorios.

Quadro 9 - Fontes que reduzem as cargas de trabalho dos profissionais

Macrocategoria Categorias Temas N° de Verbalizagdes
Autonomia profissional {6-0}
Reduz Cargas |, Motivagdo para | Afinidade com trabalho {12-0}
de Trabalho - -
trabalhar na ESF | Morar préximo da unidade {1-0}
Menor risco biolégico {4-0}
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CONTINUACAO

69

Macrocategoria Categorias Temas N° de Verbalizacdes
Apoio da equipe gestora da RS {4-0}
Concurso publico {6-0}
2. Gestdo do Incentivos governamentais na ESF {3-0}
Trabalho Salario {3-0}
Divisédo do trabalho na equipe {8-0}
Organizacéo da equipe {8-0}
Disponibilidade de recursos {5-0}
3. Estrutura de materiais e insumos para assisténcia
funcionamento da .
ESE Infraestrutura inadequada {3-0}
Equipe SF completa {1-0}
Bom relacionamento interpessoal {12-0}
4. Relacdes Participacdo/presenca do ACS {8-0}
profissionais, Presenca e a¢fes do lider da {1-0}
Reduz Cargas |Pessoais e como | categoria profissional
de Trabalho |territdrio Reconhecimento do trabalho {2-0}
Satisfacdo do usuario {5-0}
Acolhimento {7-0}
Estabelecimento de vinculo com o {15-0}
usuario
Foco na familia/Comunidade {4-0}
Foco na integralidade da assisténcia {5-0}
Foco na longitudinalidade do
- idad {8-0}
5. Os atributos da [-€4!dado
AB — SF Foco na prevencao {4-0}
Promocgé&o da qualidade de vida do {1-0}
usuario
Realizar visita domiciliar {5-0}
Trabalho interdisciplinar {2-0}
Trabalho em equipe {27-0}
Resolubilidade na assisténcia {7-0}
Total -1 5 29 177

A sequir, € apresentada a descricdo das categorias, acompanhada dos temas

e exemplos de verbalizacdo. Considerando que 177 verbalizagdes foram analisadas

na macrocategoria — reduz cargas de trabalho, optou-se por apresentar apenas uma

para ilustrar cada tema.

1. Motivagéo para trabalhar na ESF

Descricao: Entre as questdes que motivam os profissionais das equipes a trabalhar

na ESF, ha situacbes que ressaltam a autonomia profissional, afinidades com o

trabalho, ou seja, com os atributos da ESF: poder solicitar as geréncias regionais de
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saude vinculacdes com as unidades de SF que proporcionem ao profissional
proximidade com sua residéncia; acdes assistenciais no ambito da equipe que
apresentem menor risco de contaminacao bioldgica.
Temas:

v Autonomia profissional {6 verbalizacdes};

v Afinidade com trabalho {12 verbaliza¢des};

v" Morar préximo da unidade {4 verbalizacdes};

v" Menor risco biolégico {4 verbalizacdes}.

Exemplos de Verbalizagéo:

Como enfermeira na AB, tenho muito mais autonomia, isso, € claro, pode ter resolubilidade maior. Eu,
que ja trabalhei no hospital, vejo isso. O enfermeiro chefia, coordenada, coisa que num hospital ndo
tem, isso ndo ocorre. Ponto principal para mim é a autonomia e as perspectivas que vejo nessa
autonomia, mas também vejo todas as perspectivas que isso pode acarretar. Vejo que posso
desenvolver projeto, ter iniciativa, tudo isso que ndo € muito bloqueado na regional. Dentro da

estratégia, pode ser desenvolvido; isso vejo como positivo. (P 4: ECEL).

Mesmo ndo escolhendo o trabalho na equipe, gosto de trabalhar aqui. Fazer parte da SF, gosto de
trabalhar aqui. Gosto como é pensado a SF, como esta organizada, possibilitando trabalhar com a
prevencao, coisa que ndo fazemos no consultorio particular; s6 fazemos a parte curativa. (P 2:
DCE2).

Quando vocé é da SF, tem um tempo dedicado a palestras de prevencdo. Estar s6 no consultério é
mais desgastante; a carga de trabalho aumenta. Ter alguns momentos para as palestras, para as
visitas, muda muito a rotina, vejo isso como ponto positivo. A parte da SF ndo é tao rotineira, de s6

ficar na cadeira atendendo, pois se integra com a populagéo. (P 1: DCE1).

Morar préximo do meu trabalho. Eu moro a 1 quilémetro da unidade, posso me deslocar para ca de
bicicleta. Isso também melhora minha qualidade de vida. Posso almocar na minha casa, ver minha
familia; qualquer problema, estou bem préximo deles. A aproximacdo com a minha residéncia é uma
coisa muito boa. (P 13: TeCE4).

Aqui, Nnos expomos a menos micro-organismos do que num hospital, com certeza. Ndo fazemos
nenhum procedimento invasivo. Em relagdo a salde, nos expomos bem menos, em relacdo a quem
trabalha em hospital. Sempre nos expomos, de qualquer maneira, mas bem menos do que em um
hospital. (P 7: MCEL1).

Os elementos mais relevantes, que propiciam a reducdo das cargas de

trabalho, no relato dos profissionais, € a afinidade com o trabalho; a ESF como
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tecnologia inovadora, ou seja, que permite utilizar espagos com a comunidade para
trabalhar a promocdo da salde e prevencdo de doenca, por meio de acdes de
educacao; as visitas domiciliares, proposta inovadora de atuacdo do profissional
vinculado a AB.

A possibilidade de o profissional ter autonomia, decidindo no processo de
organizacdo do trabalho da equipe; atuando em protocolos especificos
regulamentados pela SES-DF; no caso dos enfermeiros, a proposta de discussao
em reunides de equipe com espaco para a tomada de decisdo e encaminhamentos
relativos as agdes desenvolvidas na unidade de saude. “Os servigcos de saude
atendem a necessidades complexas e variaveis e ndo podem ser totalmente
padronizados. Os profissionais precisam de autonomia para traduzir normas gerais a
casos particulares, decidir como e qual servico prestar para atender as
necessidades de saude” (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

A possibilidade de atuar numa unidade de saude da familia proxima da
residéncia do profissional, promovendo a interacdo com a dinamica de vida da
comunidade.

Estar num ambiente de trabalho em que h& menor risco bioldgico, se

comparado a uma unidade hospitalar, reduz cargas de trabalho.

2. Gestao do Trabalho

Descricdo: Entre as questbes que propiciam interacdo entre a gestdo e 0s
profissionais da equipe, € o fato da gestdo regional de saude proporcionar apoio
técnico. O profissional ter estabilidade de emprego proporcionado por concurso
publico; a disponibilidade de incentivos governamentais na qualificacdo da
assisténcia na AB que impactem no processo de trabalho da equipe; a oferta de
bons salarios; a divisao de trabalho na equipe, bem como sua organizacéao.

Temas:

Apoio da equipe gestora da RS {4 verbaliza¢cdes};

Concurso publico {6 verbalizacdes};

Incentivos governamentais na ESF {3 verbaliza¢bes};

Salario {3 verbalizacdes};

Divisdo do trabalho na equipe {8 verbaliza¢cdes};

NN N N NN

Organizacéao da equipe {8 verbaliza¢cbes}.
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Exemplos de Verbalizagéo:

Temos reunides regionais e reunides locais. Algumas das nossas reunides locais também tém a
participacdo de algum membro da regional. Sempre estamos em contato com a regional. Quando
temos alguma necessidade, sempre estamos buscando solucionar, buscando ajuda. Na medida do

possivel, a regional nos dé retorno. (P 6: ECE3).

O ingresso na secretaria, por um processo de selecdo, que me garante mais estabilidade, traz leveza
para o trabalho. A questdo financeira. (P 17: TsbCE1).

[...] Esta mudando bastante. Antigamente, a AB era tida como menos qualificada, menos capacitada.
Hoje, percebo que a AB esta ganhando importancia, visibilidade. Também tem investimentos, ndo sé
financeiros, mas em recursos humanos, no treinamento de recursos humanos. Esta indo no caminho

certo, espero que ndo demore muito para ficar redondinha. (P 3: DCE3).

[...] o salario é bom, em relacdo ao hospital, por causa das gratificacbes que tem no SF e n&o tem
para quem trabalha no hospital. Nado tem plantdo, é sé durante o dia; tenho os fins de semana livres,
isso & uma vantagem. (P 7: MCEL).

O fato de podermos sentar para discutir sobre o processo de trabalho da equipe € um ponto positivo,
as reunides de equipe. Vocé trabalha mais feliz, quando consegue decidir de forma coletiva. Os
processos aqui ndo sao impostos. Muitas vezes a decisdo ndo era aquela que eu defendia, mas
consigo entender a mudanca quando, na reunido, as pessoas colocaram o porqué de ser daquele
jeito. (P 8: MCE2).

Temos uma organizagdo, as agendas, tentamos fazer direitinho mas nao é facil ndo. Tem que ficar
insistindo, caso contrario, vamos relaxando. Temos que atender aos grupos de risco, como
hipertensos, diabéticos, crianca, gestante, tem que fazer coleta de preventivo, prevencéo de cancer
de colo de utero, muita coisa, sabe. E tentamos dividir horario para todas essas areas, e os horéarios
que sobram mantemos para visita domiciliar ou demanda livre, de pessoas que estdo fora desses
grupos, que querem atendimento médico, tentamos seguir. Temos uns livros de registro dos
hipertensos e diabéticos, das gestantes, criancas até dois anos, para fazer controle de quem esta
vindo nas consultas para a equipe chamar, no més certo, cada um. Temos uma organiza¢géo, uma

minima, nés temos. (P 7: MCEL).

E evidente que o apoio da equipe gestora da RS reduz as cargas de trabalho.
Quando a equipe tem espaco para discutir como vem atendendo as demandas da
RS no ambito da equipe, na comunidade, com respostas efetivas, quando requer
apoio da regional, qualifica o processo de trabalho da equipe. As RS podem oferecer

apoio técnico nas questdes administrativas, bem como para as discussdes sobre o
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trabalho prescrito e o que € efetivamente executado na equipe. Na atualizacdo da
Politica Nacional de AB, o apoio institucional passa a incorporar a relacdo das
competéncias dos estados, municipios e do DF, para a implantacdo e manutencao
da ESF. Essa aproximacdo entre a regional e as equipes é fundamental, para o
monitoramento e avalicdo das acdes de saude.
Apoio institucional € pensado como uma funcdo gerencial que busca a
reformulacdo do modo tradicional de se fazer coordenacéo, planejamento,
supervisdo e avaliacdo em salde. Assume como objetivo a mudanca nas
organizacdes, misturando e articulando conceitos e tecnologias advindas da
analise institucional e da gestdo. Opera 0 apoio disparando processos e
propiciando suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos,
buscando fortalecé-los no proprio exercicio da produgédo de novos sujeitos
em processos de mudanga. Considera que o objeto de trabalho do apoiador
€ o0 processo de trabalho de coletivos que se organizam para produzir
saude. Desse modo, a funcdo apoio € chave para a instauracdo de
processos de mudangca em grupos e organizagfes. O apoio institucional

adota como diretriz a democracia institucional e a autonomia dos sujeitos.
(OLIVEIRA, 2011, p. 34).

Quando as equipes conseguem efetivamente estabelecer um processo de
trabalho, a partir da discusséo colegiada, com definicdo clara dos papeis de cada
membro, dividindo as acfes a partir da experiéncia e formacédo, a estratégia reduz
cargas de trabalho, a sobrecarga deixa de existir, e a equipe consegue organizar
seu processo, a fim de atender as demandas programadas, as demandas
reprimidas, e investe em acdes intersetoriais, nas quais tem governabilidade.

[...] colocar em prética os principios e diretrizes da politica de satude na AB
parece implicar na complexificagdo das atividades e no aumento da
dimenséo gestionaria do trabalho, num contexto em que se deve responder
cada vez mais a problemas de resolugcédo intersetorial. Deve-se lembrar
também que o trabalho real € permeado por uma série de relacdes
intersubjetivas que se estabelecem entre os diversos trabalhadores, de

distintas profissfes, cada qual com sua histéria de vida e que vao resultar
em escolhas proprias. (SCHERER, 2006, p. 203).

Outros pontos positivos citados pela maioria dos membros da equipe,
excetuando os ACS, é a vinculacdo institucional com a SES-DF, por meio de
concurso publico, e os salarios e gratificacbes definidos para os servidores que

atuam na ESF.

3. Estrutura de funcionamento da ESF

Descricdo: Os temas que compdem essa categoria expressam estratégias que

qualificam a atuacdo das equipes no territério, como ter disponibilidade de recursos;
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insumos e equipamentos; bem como infraestrutura adequada para a oferta dos
servigos; a equipe permanecer completa, propiciando o planejamento das agcdes e 0
trabalho em equipe.
Temas:

v Disponibilidade de recursos materiais e insumos para assisténcia {5

verbalizagbes};

v Infraestrutura adequada {3 verbalizacdes};

v' Equipe completa {1 verbalizacéao}.
Exemplos de Verbalizagéo:

Ter insumos necessarios para dar resposta as demandas, ter medicamento e conseguir agendar as

consultas para os pacientes. (P 15: TeCES6).

Boa infraestrutura. Aqui ndo posso reclamar de infraestrutura. As vezes, falta uma coisa ou outra,
mas nada que afete, a ponto de parar o atendimento. Antigamente, as cadeiras eram todas
mecanicas e a luz mindscula, tinhamos que atender todo torto e era desconfortavel para o paciente. A

estrutura é outro fator que colabora bastante. Aqui esta tudo novinho, tudo arrumadinho. (P 3: DCE3).

A equipe estar completa. (P 15: TeCES6).

Essa categoria aparece com muito menos visibilidade, na macrocategoria -
reduz cargas de trabalho. Forma um contraponto com a mesma categoria, que traz
os elementos que aumentam as cargas de trabalho. E notério que a infraestrutura,
apesar de parecer, para alguns profissionais, como elemento que reduz a carga,
ainda € muito precaria, nas unidades de saude que participaram da pesquisa. A
disponibilidade de recursos materiais e insumos para a assisténcia também é
precaria, apesar de aparecer como um elemento que reduz as cargas. Sao
situacdes que puderam ser observadas.

Uma questao importante, colocada pelo profissional, é atuar numa equipe de

SF completa.

4. As relacfes profissionais, pessoais e com o territério

Descricdo: Nesta categoria, dois temas s&o expressos pelos profissionais como
fontes que reduzem as cargas de trabalho: o relacionamento interpessoal dos

membros da equipe; a participacdo dos ACS como interlocutores das acdes ou
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oferta de servi¢cos entre os profissionais da equipe SF e a comunidade. A presenca
de uma lideranga, na equipe; o reconhecimento do trabalho pelos usuéarios que séo
adscritos a equipe; bem como a satisfacdo dos usuarios, também séo citados.
Temas:

v" Bom relacionamento interpessoal {12 verbaliza¢cbes};

v’ Participacao/presenca do ACS {8 verbaliza¢cbes};

v" Presenca e ac¢0fes do lider da categoria profissional {1 verbalizacao};

v" Reconhecimento do trabalho {2 verbaliza¢cbes};

v' Satisfagao do usuério {5 verbalizag6es}.
Exemplos de Verbalizagéo:

O compromisso de todo mundo aqui dentro me motiva. Todos sabem das suas responsabilidades e
cada um se preocupa com o bem do préximo, seja dos pacientes ou do colega. Todo mundo se

preocupa em se colocar no lugar do outro. Isso me motiva a continuar aqui. (P 5: ECE2).

Os ACS me favorecem muito, a relagdo com eles é que faz o trabalho caminhar; sem eles nada
funciona. Por exemplo, vou fazer as marcacgdes, se ndo tivesse o ACS, teria que ir até o domicilio do
paciente fazer a marcagéo, entdo, considero que essa ajuda reduz minha carga de trabalho. Passo
para eles. (P 2: DCE2).

[...] A presenca do enfermeiro e quando ele tem aquela lideranca, as coisas funcionam melhor. Se
nao estou presente, as coisas vao indo no direcionamento que estou acompanhando. Mas se estou
ausente, as coisas comecam a perder o pique do trabalho. O trabalho do enfermeiro em uma ESF é
essencial. O enfermeiro tem que trazer a equipe. A0 mesmo tempo em que exigir que as pessoas
realizem aquele trabalho, tem que fazer junto com elas. Ai é onde tenho for¢a. Porque gosto de
trabalhar junto com eles. (P 6: ECES3).

Reconhecimento € importante para seguir em frente. E um combustivel para a boa atuag&o. (P 4:
ECEL).

A satisfac@o dos usuarios. Quando ajudamos um paciente, fazemos bem o trabalho. Num curativo,
fazer bem, orientar. Ai se vé a satisfacdo do usuéario. Quando vé o resultado daquele curativo bem-
feito. Ai o usuério volta todo satisfeito, agradecendo. Eu sempre falo: Esse é apenas 0 meu trabalho.
Precisando da unidade, precisando fazer um procedimento, pode vir. Isso me fortalece, me motiva,
mesmo que tenha outro que reclama. Mas aqueles em que percebemos a alegria, a satisfacao, me

motiva bastante. Meu primeiro motivo € a satisfacao do paciente, o reconhecimento. (P 12: TeCE3).

Essa categoria traz elementos que reduzem as cargas de trabalho, mas que

também aparecem como elementos que as aumentam. Os relacionamentos
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interpessoais sdo apontados como positivos, no processo de trabalho das equipes.
Profissionais relatam ter bom entrosamento, entre os membros da equipe e com 0s
usuarios, tanto que a participacéo e presenca do ACS é fundamental para o bom
desenvolvimento do trabalho em equipe para a comunidade. O ACS torna-se
essencial para algumas ac¢Oes relatadas pelos profissionais, como a investigacao
epidemioldgica, que a equipe de Saude Bucal deve realizar para organizar seus
atendimentos; acdes relacionadas a parte administrativa da unidade, muitas vezes,
sdo absorvidas pelos ACS, como a abertura de prontuario, o arquivamento de
prontuario, a organizacdo das agendas de consulta do médico e da enfermeira, para
as demandas programadas, e a interlocucdo entre o servico e a comunidade, em

relacdo as acbes de saude que o servico oferece.

No que diz respeito aos aspectos relacionais e profissionais, o
relacionamento interpessoal harmonioso, o trabalho em equipe, a empatia
entre os colegas foram referenciadas como fontes de satisfacdo e reducéo
das cargas, bem como o reconhecimento e satisfacdo do usuério com
assisténcia prestada. (TRINDADE, 2011, p. 107).

Ter um profissional que assuma a lideranca da equipe também aparece como
um elemento que reduz as cargas, principalmente entre os profissionais de
enfermagem e dos ACS, visto que o enfermeiro, na maioria das vezes, assume esse
papel de lider e/ou coordenador.

Ter o reconhecimento do trabalho pelos colegas e por outras instancias do
SUS, é importante para a equipe. Outra questdo é ver o usuario satisfeito com o
atendimento, visto que a satisfacdo estreita os vinculos entre equipe e comunidade.
Profissionais referem que o usuario, quando satisfeito, sempre retorna a unidade,

buscando parcerias, ndo apenas quando necessita de consulta.

5. Os atributos da AB — Saude da Familia

Descricao: Os temas que compdem essa categoria expressam o0s atributos da ESF.
Séo fontes importantes, que reduzem as cargas de trabalho registradas nas
verbalizagBes dos profissionais; a estratégia do acolhimento na unidade de saude da
familia; o vinculo que se institui entre profissional e usuério; a possibilidade de
atuacdo da equipe com foco nas acOes destinadas a familia e comunidade; na
integralidade da assisténcia; na longitudinalidade do cuidado; em acdes voltadas a

prevencao de doencas e promoc¢ao da saude; a realizacdo de visita domiciliar, como
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tecnologia que facilita a oferta da assisténcia, considerando as especificidades de
cada familia; o trabalho multidisciplinar e o trabalho em equipe. Considerando todos
os atributos como elementos que reduzem cargas de trabalho, a resolubilidade na
assisténcia € consequéncia positiva, em relacéo a organizacao da equipe.
Temas:
v Acolhimento {7 verbalizacdes};
Estabelecimento de vinculo com o usuario {15 verbalizacbes};
Foco na familia/Comunidade {4 verbalizacdes};
Foco na integralidade da assisténcia {5 verbaliza¢cGes};
Foco na longitudinalidade do cuidado {8 verbaliza¢bes};
Foco na prevencao {4 verbalizacdes};
Promocéo da qualidade de vida do usuéario {1 verbalizacao};
Realizar visita domiciliar {5 verbaliza¢cbes};
Trabalho interdisciplinar {2 verbaliza¢des};
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Trabalho em equipe {27 verbalizacbes};

<\

Resolubilidade na assisténcia {7 verbalizacdes}.

Exemplos de Verbalizagéo:

A parte do acolhimento, as vezes, esta tranquila, mas, as vezes, é bem demorada; as vezes, somos
psicologo para os pacientes, pois nem tudo o que se passa pelo acolhimento mandamos para o
médico. As vezes, conversando com o paciente no acolhimento, conseguimos resolver. E no
acolhimento que definimos quem vai para o médico, e quem vai ser atendido pelo enfermeiro. Nao
temos escala no acolhimento, a equipe de enfermagem faz tudo. Temos a preocupagcdo em nao
deixar o paciente na unidade esperando por muito tempo, formando fila la fora. Temos preocupacéo
em resolver logo o problema do paciente. Se ele for atendido pelo enfermeiro, ou pelo médico, de
passar logo. Temos que ouvir. Entdo, as vezes, um de nés esta na sala de acolhimento, outro esta

ali, na recepcéo, conversando com o paciente. (P 16: TeCE7).

Mesmo que as coisas, para mim, foram acontecendo sem escolhas prévias, vejo que na atengéo
especializada para a saude da familia temos uma relacdo melhor com os pacientes, eu conhe¢o 0s
pacientes. Nao é igual ao hospital, que chega uma pessoa, atendo na emergéncia e provavelmente

nunca mais vou vé-la de novo. Aqui ndo, criamos um vinculo com as pessoas. (P 3: DCE3).

Tenho um carinho muito grande das pessoas que atendo. Saio na rua, as pessoas cumprimentam,
falam comigo. Em dias em que estou meio triste ou doente, eles querem saber o que esta
acontecendo, ou como estou. Eles se preocupam, existe um cuidado, um carinho de volta, que

recebo, e gosto muito disso. (P 8: MCE2).



78

A questdo da abordagem familiar é positiva. Tem orientacbes em que podemos aproveitar a familia,
um parente, para ajudar em casa, ajudar o paciente a seguir as orienta¢des do profissional, em casa,

e isso é muito positivo. (P 5: ECE2).

[...] Conseguimos acompanhar os paciente acamados que n&o conseguem vir para 0 posto, 0s
pacientes com deficiéncia. Sao esses pacientes que acompanhamos nas visitas. Eles recebem uma
visita por més da médica, uma visita do enfermeiro e uma da técnica. Exemplo: Faco a visita hoje,
trago toda a informacgéo do paciente e ja passo para o prontuario, assim, o enfermeiro e 0 médico, no
dia da sua visita, j& podem acompanhar a evolucdo do paciente pelo prontuario. Isso ajuda muito.
Sao pacientes que temos dado prioridade. Os deficientes, idosos, aqueles que fizeram cirurgia, que
passaram por algum tipo de procedimento e requer cuidado, uma puérpera, um bebé que nao esta
bem. (P 12: TeCE3).

Trabalhar na saude da familia, o que vejo como diferencial, que mais motiva, é tratar da vida na sua
longevidade. Tem mulheres que eu conheci quando fazia seu pré-natal, depois conheci seu bebé,
consultei, promovi a saude dos bebés e hoje ja sdo as criangcas que atendo na unidade. Daqui a
algum tempo, é bem possivel que essas criancas virem adolescentes, e depois pessoas adultas e
que continuemos aqui acompanhando seu ciclo de vida, e quem sabe dar continuidade a tudo isso
tratando dos seus filhos. (P 5: ECE2).

As palestras que fagco sdo dentro da unidade de salde. Realizo visitas domiciliares. J& fiz parte do
grupo de automassagem, do grupo da escovagédo nas escolas. Temos um grupo de teatro que fez um
trabalho nas escolas sobre DST. (P 13: TeCE4).

[...] ver que os projetos estdo sendo desenvolvidos; que estamos no caminho para o alcance dos

objetivos, que é a promocao da saude; ndo ficar apenas tratando doenca. (P 18: TshCE2).

[...] Eu estava com uma crian¢a que sempre vinha na unidade com crise de broncoespasmo, fazer
nebulizacdo. Vinha para tratar crises, quando estava sem crise ndo vinha. Quem trazia era a avo.
Entdo, eu tive a oportunidade de fazer uma visita. Entdo, quando entrei na casa, vi 0s pais fumando,
a avo era a Unica que nao fumava, os vizinhos fumando, era um espacgo pequeno, dividido. A casa
nao era arejada. Um lugar super escuro, com mofo. Tivemos a oportunidade de trabalhar essas
questdes dentro da casa deles. Depois desse trabalho, a crianca ndo veio mais para a unidade, parou
de ter crise. As crises eram devido ao tabaco mesmo. L4 dentro da casa, conseguimos trabalhar as

guestdes relacionadas ao uso do tabaco. (P 9: MCE3).

Uma coisa vantajosa € ter aqui outras especialidades, tem aqui nutricionista, fonoaudiéloga, por
causa do Nasf. Isso é importante, porque muitas vezes, quando detectamos alguma coisa, posso

encaminhar para a fono. (P 1: DCE1).
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Gosto muito da ESF por saber que posso trabalhar em grupo, que ndo estou sozinha, de poder contar
com a equipe. Tenho um apoio muito grande do enfermeiro, ele € meu parceiro, eu sozinha néo daria
conta, temos uma relagdo muito boa, e isso € muito bom. A equipe toda se relaciona muito bem, as

técnicas, os ACS, é bem legal. Tudo isso é o que me motiva a ficar. (P 8: MCEZ2).

O que me da muita satisfacdo é analisar uma visita que eu faco a um paciente acamado, com
escaras, com lesfes, quando dou as orientacfes, faco os curativos e, ao longo do tempo, perceber a
cicatrizacdo dessas feridas. Isso pra mim é uma satisfacdo. No trabalho que fazemos, tirei foto das
lesBes no inicio do tratamento e depois apés a cicatrizacdo. Fazer o curativo com carinho, decidir

pelo uso da medicacgédo a ser utilizada no curativo, conseguir cicatrizar essa ferida. (P 6: ECES3).

Essa categoria retrata todos os atributos essenciais para o trabalho na ESF,
entendida como uma tecnologia ndo material, considerada inovadora, se comparada

com o processo de trabalho das equipes de AB tradicional, ou modelo biomédico.

[...] o modelo biomédico, apesar de ter como finalidade o tratamento e
recuperacao do corpo humano numa dimenséo individual, ndo h& espaco
para a totalidade do sujeito concreto. Como consequéncia, aspectos que
dizem respeito as questdes sociais e a singularidade do individuo ndo séao
valorizados, tomando o individuo como apenas um 6rgdo doente que
precisa ser tratado. (TRINDADE, 2011, p. 29).

O acolhimento, como tecnologia ndo material, passa a ser discutido e
implantado nas equipes de SF com muito mais forga, a partir da atualizagdo da

7

Politica Nacional de AB, em 2011, em que é colocado como caracteristica do

processo de trabalho da equipe.

Realizar acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliacdo de necessidade de salde e analise de vulnerabilidade, tendo em
vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e
o primeiro atendimento as urgéncias. (BRASIL, 2011, p. 41).

O estabelecimento de vinculo com o usuario € o tema de maior relevancia
como elemento que reduz cargas de trabalho; a relacdo profissional e usuario é que
impera enquanto tecnologia ndo material no cuidado; essa vinculacdo gera uma
relacdo de confianca entre o servico e a comunidade, entre o profissional e o usuério

e sua familia.

As interacbes entre profissionais e paciente contribuem para o
estabelecimento de relacdo de longa duracdo, que facilitam a efetividade na
atencao primaria. S0 0s meios pelos quais os profissionais aprendem a
respeito de muito, se ndo da maioria, dos problemas dos pacientes e como
0s pacientes aprendem a respeito da maioria dos aspectos de sua atencéo.
Embora as intera¢gBes entre paciente e profissionais ocorram no decorrer da
consulta e do encaminhamento, é a amplitude e a profundidade do contexto
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que distingue as interagc6es na atencao primaria daquelas de outros niveis
de atencao. (STARFIELD, 2002, p. 292).

O foco na familia e comunidade estabelece vinculo, ndo basta o profissional
olhar para o usuario como um elemento uno no universo, e sim como um individuo
que tem historia de vida, experiéncias, e que esta dentro de um contexto especifico,
em determinada comunidade. Muitas vezes, convivendo com outros individuos de
sua familia, ou ndo, que podem interferir positiva ou negativamente no seu plano de
saude. Portanto, € necessario um plano terapéutico singular.

Outras questbes consideradas atributos da ESF e que aparecem como
elementos que reduzem cargas de trabalho € a integralidade da assisténcia e a
longitudinalidade do cuidado.

A integralidade significa a prestacdo, pela equipe de saude, de um conjunto
de servicos que atendam as necessidades da populagdo adscrita nos
campos da prevencdo, da cura, do cuidado e da reabilitagcdo, a
responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a
salde e o0 reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos,
psicoldgicos e sociais que causam as doengas. A longitudinalidade implica a
existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso
consistente ao longo do tempo, num ambiente de relacdo mutua de

confianga e humanizada entre equipe de saulde individuos e familia.
(MENDES, 2011, p. 97).

O processo de trabalho das equipes prevé acdes de prevencdo de doencas e
de promocdo da qualidade de vida dos usuarios. Os profissionais apontam que
instituir acdes de prevencao e promocéao reduz a carga de trabalho, por serem agdes
gue passam a focar ndo apenas nas condicbes agudas mas a ter foco nas
condicBes crbnicas. Toda equipe é responsavel por praticas promotoras de saude,
respeitando os limites de atuacdo de cada profissional de saude.

O processo de trabalho das equipes ndo pode basear-se simplesmente na
atencdo a demanda espontanea, tampouco nos programas de saude, mas em acfes
gue pressupdem cuidado integral. A visita domiciliar pode ser uma ferramenta
importante, no processo de ampliacdo do acesso a assisténcia das equipes de SF.

O trabalho em equipe € o elemento que reduz carga de relevancia, nessa
categoria, que se complementa com a interdisciplinaridade.

Os profissionais de saude, como os demais trabalhadores, no seu cotidiano
recriam os seus saberes e o0 processo de trabalho, e a0 mesmo tempo
reiteram o que ja estd estabelecido, conforme as suas possibilidades e as
gque Ihes sdo oferecidas pelo meio. O profissional, dotado de
intencionalidade na acado, tanto interioriza 0 que estd estabelecido

socialmente quanto provoca mudancas a partir de sua perspectiva, do que
acredita e que acaba se transformando num projeto em torno do que ele
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acredita ser ideal a ser perseguido. E sera a partir desse projeto, consciente
ou nao, que ele ira renormalizar sem cessar a sua atividade de trabalho,
gue podera vir a se constituir num esforco consciente de busca da
interdisciplinaridade. (SCHERER, 2006. p.66,).

Outro tema importante, que compde essa categoria dos atributos da AB, SF, &

a resolubilidade na assisténcia. Os profissionais ressaltam que conseguir resolver o

problema ou a demanda trazida pelo usuério para a unidade, de forma a atendé-lo

na sua integralidade, reduz cargas de trabalho. A resolutividade, na atualizacdo da
Pnab, em 2011, é descrita como uma funcédo da AB nas RAS.

Ser resolutiva — identificar riscos, necessidades e demandas de saulde,

utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado do individual e

coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos

positivos e intervengBes clinicas e sanitariamente efetivas, na perspectiva

de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais.
(BRASIL, 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo propiciou conhecer a dinamica de trabalho dos profissionais da ESF,
e sua complexidade enquanto proposta inovadora na qualificagcdo da assisténcia no
ambito da AB. Contextualizar as equipes no cenario institucional e histérico-social do
DF, identificando pontos frageis e acdes positivas da relacdo entre a gestdo e os
profissionais, que estdo na assisténcia, identificando elementos que interferem no
processo de trabalho, aumentando ou reduzindo as cargas de trabalho, revela
guestdes que podem apoiar os profissionais de saude e os gestores na qualificacédo
da oferta de servicos na AB.

O estudo indica que, na ESF, os elementos de predominio no aumento das
cargas de trabalho sado falhas na gestdo e também nos processos de referéncia e
contrarreferéncia; precariedade na estrutura fisica das unidades em que as equipes
estdo atuando; falta de manutencdo dos equipamentos e insumos nas unidades.
Além disso, precariedade na vinculacdo institucional dos ACS dificulta as relacdes
profissionais e excesso de demanda e a sobrecarga de trabalho, consequéncias de
um territério superestimado. A realizacdo de trabalhos administrativos também é
considerado um problema entre todos os profissionais e, fator de sobrecarga de
trabalho.

Os elementos que reduzem as cargas de trabalho de maior predominio entre
os profissionais sdo: Ter afinidade com o trabalho e com as diretrizes da ESF.
Estabelecer bons relacionamentos interpessoais entre todos os membros da equipe,
e com o0s usuarios, tornando o processo de trabalho mais prazeroso. A boa
organizacdo do trabalho. Ter o trabalho reconhecido pelo colega da equipe e,
principalmente, pelo usuario. O profissional perceber que conseguiu ser resolutivo.
Trabalhar em equipe € o principal elemento que reduz cargas para todos o0s
profissionais.

A pesquisa sinaliza a necessidade de atuacao integrada entre os profissionais
em funcgdes gestoras e aqueles que atuam diretamente na assisténcia, no sentido de
tornar visiveis os elementos que aumentam e que reduzem as cargas de trabalho.
Dessa maneira, estratégias que possam favorecer processos de trabalho capazes

de tornar mais prazeroso o0 cotidiano nas unidades de saude poderiam ser
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desenvolvidas, bem como capazes de qualificar a oferta de servicos na atencao

bésica, ampliando o acesso aos usuarios.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA ANALISE DOCUMENTAL

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Roteiro para analise documental
Este roteiro sera utilizado como ferramenta para orientar a analise documental.
Questionar um profissional de cada categoria sobre os documentos que fazem parte

da sua rotina diaria de trabalho (um de cada profissdo da ABT e ESF). Listar

documentos de uso cotidiano da UBS:

DOCUMENTOS A SEREM PROCURADOS (verificar se existem — registrar
informacdes relevantes e qualidade das informacdes disponiveis nos documentos
encontrados):

Relatorio de atividades da UBS ()

Ficha de controle de procedimentos ( )

Agenda de atividades da equipe — se existe e como fazem/utilizam ( )

Relatérios ()

Ata de registro de reuniées ( )

Se houver documento para escala de férias/folgas ( )

Ha prontuério eletrébnico? SIM( ) Nao( )

Existem outras tecnologias utilizadas na assisténcia? NAO( ) SIM( ) Se sim,

guais?

Outros:




BUSCAR JUNTO AO GESTOR:

Se ha plano de cargos e salarios ( )

Documento de avaliacdo e acompanhamento do trabalho das equipes ( )
Registro de acidentes de trabalho especifico dos profissionais das equipes ( )

Outros:

89
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APENDICE B - ROTEIRO PARA OBSERVACAO

UNIVERSIDADE DE BRASI'LIA,
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Roteiro para observacgao

Acompanhar a rotina geral das equipes e anotar em um diario de campo. A

observacao das atividades de rotina deve ser feita com foco:

sk

No processo de trabalho (a atividade em si; os instrumentos de trabalho
utilizados; como o trabalho é realizado, como é dividido na equipe de saude e
dentro de cada profissao);

No fluxo da assisténcia (livre demanda, demanda organizada) e servigos
ofertados pela unidade;

Nas relacBes interpessoais (profissionais x profissionais; profissionais x
usuarios; profissionais x gestores);

Nas atividades diarias de cada um dos profissionais;

Nas manifestacbes (verbais e ndo verbais que revelam satisfacdo e
insatisfacdo);

Na presenca das cargas fisicas, quimicas, mecanicas/fisiolégicas, biolégicas

e psiquicas.
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APENDICE C - ROTEIRO PARA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE DE BRASI'LIA’
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DO DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Este roteiro serd aplicado como ferramenta para subsidiar as entrevistas com
profissionais das equipes de AB (profissionais das equipes de Saude da Familia -
ESF e profissionais das equipes de AB Tradicional - ABT).

Diretoria Regional de Saude:

Unidade Béasica de Saude:

Dia da Entrevista:

Parte | - IDENTIFICACAO DO SUJEITO
1. Identificagao/codinome:

LEMBRETE:
1. Profissional: E (enfermeiro) Te (tec. enf.) Ae (aux. enf.)
M (médico) D (dentista)...
2. Regido: S (sul); C (centro-oeste); N (norte)
3. Modelo de atencéo: E (esf) e T (tradicional)
4. Numero da entrevista

2. ldade:

3. Sexo:

4. Profissao:

5. Escolaridade:

( ) Ensino Fundamental

( ) Curso Técnico

( ) Graduacao

() Especializagédo/Residéncia na area de:
() Mestrado na area de:

() Doutorado na area de:

6. Tempo de experiéncia profissional:

6.1 Tempo de experiéncia profissional na profisséo:

( )até1ano
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( ) de 1 ano até 5 anos

( ) mais de 5 anos

6.2 Tempo de experiéncia profissional na AB tradicional:
( )até1ano

( ) de 1 ano até 5 anos

( ) mais de 5 anos

6.3 Tempo de experiéncia profissional na ABT/ESF:

( )até1ano

( ) de 1 ano até 5 anos

( ) mais de 5 anos

7. Tipo de contrato e Jornada de trabalho:

- Tipo de contrato na AB:

- Jornada de trabalho na AB:

- Possui outro emprego (contrato de trabalho ou trabalho autbnomo)? Qual?

- Horas diarias trabalhadas no/s outro/os emprego/os:

- Jornada semanal total:

8. Motivacdo para trabalhar na AB tradicional ou na ESF: (Por que vocé esta
trabalhando na AB tradicional ou na ESF?)

Parte Il - ENTREVISTA

Pense sobre o seu trabalho cotidiano, sobre o que acontece habitualmente em um

dia de trabalho para responder as questdes abaixo.

1- De que maneira o trabalho na ABT/ESF tem influenciado o seu trabalho,

aspectos positivos e/ou negativos?

2- Relacione os aspectos/fatores pelos quais o trabalho nesse modelo assistencial
(ABT ou ESF) tem contribuido para a realizagcdo de um trabalho mais seguro e

COm menos riscos a sua saude, mais satisfatorio/prazeroso.

3- Relacione os aspectos/fatores pelos quais o trabalho nesse modelo assistencial
(ABT ou ESF) tem contribuido para aumentar as cargas de trabalho, tornando-o
mais inseguro e com riscos a sua saude (doenca, acidente de trabalho). Pense
no ritmo de trabalho, nas atividades cotidianas (nUmero e diversidade - dentro e
fora da UBS incluindo ac¢des curativas, preventivas e de promocao da saude com

individuos e grupos). Motivos de insatisfagdo no trabalho.
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4- Pense no seu trabalho diario e considere os aspectos positivos e negativos (que

contribuem para diminuir ou aumentar as cargas de trabalho) relacionados a:

a)

b)

d)

Forma em que o trabalho € organizado.

Composicdo da equipe, divisdo do trabalho na equipe e na sua categoria

profissional. Existéncia ou ndo de Agentes Comunitarios de Saude — ACS.

Relacbes de trabalho, na sua categoria profissional, com os demais
profissionais de saude, com os ACS, com os demais setores/servicos da
instituicdo, do SUS e da comunidade (recepcionistas, acesso a média e alta
complexidade, Conselho Local de Saude), com o0s sujeitos que recebem

assisténcia de saude, com as chefias e dire¢do da instituicao.
- Motivos de satisfacdo e que contribuem para diminuir as cargas de trabalho:

- Motivos de insatisfagdo e que contribuem para aumentar as cargas de

trabalho:
Relacdes com os usuarios e familiares.
- Motivos de satisfacdo e que contribuem para diminuir as cargas de trabalho:

- Motivos de insatisfagdo e que contribuem para aumentar as cargas de

trabalho:

Direitos trabalhistas dos profissionais da equipe (salario; regime de trabalho;
duracdo da jornada de trabalho, tipo de contratacdo, garantia no emprego,

dentre outras) contribuem para:
- Diminuir as cargas de trabalho e aumentar a satisfacdo no trabalho?

- Aumentar as cargas de trabalho e a insatisfagéo no trabalho?

O trabalho nesse modelo assistencial (ABT ou ESF) tem causado dano(s) a sua

saude (doenca, acidente) ou a de algum colega que vocé conhece? Explique

essa relacao.

6 - Cite:

a) Trés principais motivos de satisfacdo no trabalho, situacdes/caracteristicas que

contribuem para diminuir as cargas de trabalho.

Primeiro motivo:
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Segundo motivo:
Terceiro motivo:

b) Trés principais motivos de aumento das cargas de trabalho e/ou menor satisfacéo

no trabalho.

Primeiro motivo:
Segundo motivo:
Terceiro motivo:

7- Gostaria de expressar algo mais que possa contribuir com a pesquisa?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

A pesquisa “Novas Tecnologias e Trabalho em Saude - Parte Il: Inovagtes
Tecnolbgicas Nado Materiais e Cargas de Trabalho dos Profissionais de Saude”, que
tem como objetivo analisar a influéncia das inovacdes tecnolégicas nao materiais
nas cargas de trabalho dos profissionais de saude vinculados a AB. Sera realizada
em Unidades Basicas de Saude/Centros de Saude incluindo aquelas que adotam e
as gue ndo adotam a Estratégia de Saude da Familia - ESF. Os dados serdo
coletados por meio do estudo documental, observacéo, entrevistas semi-estruturada
e grupo focal. Serdo analisados os documentos disponiveis sobre o trabalho das
unidades e das equipes. As entrevistas e os grupos focais serdo realizados com
os/as profissionais de salde que compdem as equipes da AB.

Neste sentido, gostaria de contar com a sua participacdo através de
entrevista, bem como obter sua autorizagdo para observar os registros de suas
atividades profissionais. Se vocé concordar em participar, posso garantir que as
informagdes fornecidas serdo confidenciais, sendo que o0s nomes dos/as
participantes ndo serdo utilizados em nenhum momento. Vocé também podera
desistir de participar da pesquisa a qualguer momento.

Vale ressaltar que as informacdes coletadas serdo utilizadas em publicacfes
como livros, periddicos ou divulgacdo em eventos cientificos.

A pesquisa ndo oferece qualquer risco a seres humanos e ndo consiste em
estudo experimental que venha a colocar em préatica qualquer nova intervengcdo ou
mudanca no cendrio institucional. A pesquisa orientar-se-4 e obedecerd aos
preceitos éticos estabelecidos na Resolucdo n. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. Sera considerado o respeito aos sujeitos e a instituicdo participante em todo
processo investigativo. Serdo respeitadas as condi¢des de:

= Consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do presente termo.

= Garantia de confidencialidade e protecdo da imagem individual e
institucional.

= Respeito a valores individuais ou institucionais manifestos, sejam de
carater religioso, cultural ou moral.

= Liberdade de recusa a participacdo, total ou parcial, e de restricdo de
acesso a documentos.

= Amplo acesso a qualquer informacao acerca do estudo.

= Os registros, anotagdes e documentos coletados ficardao sob a guarda da
pesquisadora principal, em seu setor de trabalho, na UNB. Somente os
pesquisadores envolvidos terdo acesso aos mesmos.

Sua participacdo podera contribuir para a compreensédo e construcdo de um
trabalho mais prazeroso, motivador e menos desgastante para os/as profissionais de
saude, assim como para uma melhor assisténcia aos usuarios dos servigos. Apos a
sistematizacdo do seu relato este Ihe serd entregue para seu parecer final, estando
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vocé livre para acrescentar ou retirar as informacdes que julgar pertinente. Ainda se
vocé desejar podera deixar de responder as perguntas como julgar conveniente.

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

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Dr(a). Magda Duarte dos Anjos Scherer, na instituicdo Universidade
de Brasilia, Departamento de Saude Coletiva, no telefone: 61 31071749, no horério:
das 8 as 17 horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa
podem ser obtidos através do telefone: 61 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, estas deverdo ser rubricadas
pelo sujeito da pesquisa e pelo pesquisador uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Dra. Magda Duarte dos Anjos Scherer

Coordenadora da Pesquisa

o TR , concordo que meus dados
sejam utilizados na realizacdo da pesquisa “Novas Tecnologias e Trabalho em
Saude - Parte II: InovagcBes Tecnoldgicas Nao Materiais e Cargas de Trabalho dos

Profissionais de Saude”, desde que respeitadas as condi¢cdes descritas acima.

Brasilia, de de 2012.

Assinatura:

RG:




97

ANEXO A - TERMO DE CONCORDANCIA DA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE E DAS DIRAPS

TERMO DE CONCORDANCIA

A Dra. , subsecretaria da

Subsecretaria de Atencdo Primaria a Saude — SAPS esta de acordo com a
realizacédo, neste Setor, da pesquisa “Novas Tecnologias e Trabalho em Saude.
Parte II: Inovagcbes Tecnologicas Nao Materiais e Cargas de Trabalho dos
Profissionais de Saude”, de responsabilidade da pesquisadora

. Esta pesquisa prevé

analisar a partir de estudos em cenarios distintos (no ambito de trabalho das equipes
de AB tradicional e equipes da estratégia saude da familia), as Tecnologias do Tipo
N&o Material e suas implicacdes nas cargas de trabalho dos profissionais de saude,
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal — CEP — SES/DF-.

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo que utilizara a triangulacéo na coleta
e analise dos dados, usando como instrumentos: o estudo documental, entrevistas
semiestruturadas e observacdo. Tem duracéo de dois anos, com previsado de inicio

em janeiro de 2012.

Brasilia, / /

Subsecretario da SAPS:

Assinatura/carimbo

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa:

Assinatura
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TERMO DE CONCORDANCIA ,
DIRAPS — DIRETORIA REGIONAL DE ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE

diretor (@) da DIRAPS

esta de

acordko com a realizacdo, na Unidade de Saude da Familia

, da pesquisa “Novas

Tecnologias e Trabalho em Saudde. Parte II: Inovacdes Tecnoldgicas Ndo Materiais e
Cargas de Trabalho dos Profissionais de Saude”, de responsabilidade da

pesquisadora . Esta

pesquisa prevé analisar a partir de estudos em cenarios distintos (no ambito de
trabalho das equipes de AB tradicional e equipes da estratégia salude da familia), as
Tecnologias do Tipo Nao Material e suas implicacdes nas cargas de trabalho dos
profissionais de salde, apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — CEP — SES/DF.

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo que utilizara a triangulagéo na coleta
e analise dos dados, usando como instrumentos: o estudo documental, entrevistas
semi-estruturadas e observacdo. Tem duracédo de dois anos, com previsao de inicio

no primeiro semestre de 2012.

Brasilia, / /

DIRAPS:

Assinatura/carimbo

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa:

Assinatura



ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFSC-SC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTACATARINA
Pri-Reitoria de Pesquisa ¢ Extensdo
Couité de Etica em Pesquisa coms Seves Humanos

m“ﬂrlam we 7

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humancs (CEPSH) da Pré-Reitoria de Pesquisa ¢ Extensio da Universidade|
Federal de Santa Catarina, instituido pela PORTARIA N *0584 GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas nommas para 2
constituicdo & funcionamento do CEPSH, considerando o contido no Regimento Intemo do CEPSH, CERTIFICA que os
procedimentos que envolvem setes humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estdo de acordo com‘os principios

éicos estabelecidos pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

APROVADO
PROCESSO: 7! FR; 36684
TITULOQ: Novas teciologias e Traballio em Saiide. Parte IT: Tiovagdes Tecnolégicas Néo Materiais ¢ Cargas de Traballo dos Profissionais de Saiide

AUTOR: Denise Elvira Pires de Pires, Demise Elvira Pires de Pires, Leticia de Lima Tnndaoe

FLORIANOPOLIS, < ge Ouubro g, 2010

Coordenador do CEPSHUFSC
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FEPESC-DF

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL ’
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude GDF

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER N° 058/2012

PROTOCOLO No-DO-FROETO: 45/2011 — NOVAS TECNOLOGIAS E TRABALHO EM
SAUDE. PARTE II: INOVAGOES TECNOLOGICAS NAO MATERIAIS E CARGAS DE
TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo lll (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 29/02/2014

Tendo como base a Resolugio 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as diretrizes
e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como
as suas resolugdes complementares, ¢ Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
de Estado de Salde do Distrito Federal, apos apreciagdo ética, manifesta-se pela
APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe sédo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e I1X.2, em relagdo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o relatério
parcial e final, além de notificagdes de eventos adversos quando pertinentes no
prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item Il.13 da Resolugdao 196/96
CNS/MS).

Brasilia, 29 de fevereiro de 2012.

A
Atenciosam’Fnte,

Maria Rita Carvalho
Comité de Etica em P
Coordena

Garbi Novaes
squisa/FEPECS
ora

D

AL/CEP/FEPECS

Fundag&o de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - - e-mail: tepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco “A" - Brasllia— DF — CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagido de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

&gé&s GDF

om Ciencias da Ssude

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta N° 058/2012 - CEP/FEPECS. Brasilia, 29 de fevereiro de 2012.

llm® (a) Senhor(a)

SUBSECRETARIO(a) do(a);: SUBSECRETARIA DE ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
(com vistas as DIRAPS de Planaltina, Nicleo Bandeirantes/Riacho Fundo | e
ll/ICandangolandia, Recanto das Emas) — SES/DF

Assunto: aprovacao do projeto de pesquisa — 645/11 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto “NOVAS TECNOLOGIAS E TRABALHO EM
SAUDE. PARTE II: INOVAGOES TECNOLOGICAS NAO MATERIAIS E CARGAS DE
TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE” encontra-se em conformidade com a
Resolugado 196/96 Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude - CNS/MS e suas
complementares.

Data da aprovagéo: 29/02/2012
Validade do parecer: 29/02/2014

Pesquisador responsavel e telefone: MAGDA DUARTE DOS ANJOS SCHERER - (61)
8145-1057

Os dados serdo coletados na SES-DF o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagéo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Salde deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Salde para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosamente

Maria Rita Carvalho |Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/FEPECS
Coordenadora

AL-CEP/FEPECS

Fundagé&o de Ensino e Pesquisa enyCiéncias da Satide - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco “A” — Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude GDF

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta N° 058/2012 - CEP/FEPECS. Brasilia, 29 de fevereiro de 2012.

Ilm° (a) Senhor(a)

SUBSECRETARIO(a) do(a): SUBSECRETARIA DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
(com vistas as DIRAPS de Planaltina, Nucleo Bandeirantes/Riacho Fundo | e
ll/ICandangolandia, Recanto das Emas) — SES/DF

Assunto: aprovagao do projeto de pesquisa — 645/11 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto “NOVAS TECNOLOGIAS E TRABALHO EM
SAUDE. PARTE II: INOVAGOES TECNOLQGICAS NAO MATERIAIS E CARGAS DE
TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE” encontra-se em conformidade com a
Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude - CNS/MS e suas
complementares.

Data da aprovagao: 29/02/2012
Validade do parecer: 29/02/2014

Pesquisador responsavel e telefone: MAGDA DUARTE DOS ANJOS SCHERER - (61)
8145-1057

Os dados serdo coletados na SES-DF o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sdo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagdo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Salde deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Salde do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosa

ente,
Maria Rita Carvalh mvaes

Comité de Etica em Pesquisa/FEPECS
Coordenadora

AL-CEP/FEPECS

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco “A" — Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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