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Sem o discurso a ação deixaria de ser ação, 
pois não haveria ator; e o ator, o agente do 
ato, só é possível se for, ao mesmo tempo, o 
autor das palavras.

Hannah Arendt
(Do livro A Condição Humana. 

Tradução de Roberto Raposo)



Sumário

Apresentação

Gestão do trabalho em modelos alternativos  
de gestão hospitalar: o exemplo da  

parceria público-privada

Gestão do trabalho no Sistema Único de Saúde: 
necessidades identificadas a partir da percepção  

dos sujeitos envolvidos

Saúde do trabalhador e condições de trabalho  
em saúde no Centro-Oeste do Brasil

Fortalecendo a gestão do trabalho na atenção 
básica: contribuições do programa de melhoria  

do acesso e da qualidade

Avaliação da relação de felicidade dos trabalhadores 
com o trabalho qualificado em saúde: cenários 

vividos em uma unidade básica de saúde

Clima organizacional nas unidades de  
saúde da família de Santa Cruz/RN

Dimensionamento da força de trabalho na atenção 
básica em Anápolis e Cachoeiro de Itapemirim: a 

parceria com o Ministério da Saúde do Brasil

Regionalizando a residência em área profissional de 
saúde: reflexões sobre interprofissionalidade  

no estado da Bahia

10

13 
 

34 
 

47 

73 
 

99 
 

139 

164 
 

190 
 



A compreensão dos profissionais da estratégia 
saúde da família sobre a preceptoria da residência 

multiprofissional em saúde

Itinerários do saber no contexto potiguar: os 
caminhos percorridos para qualificar trabalhadores 

de nível médio/técnico da saúde

Estruturação do setor de desenvolvimento dos 
trabalhadores: uma experiência na Secretaria 

Estadual de Saúde de Minas Gerais

A educação permanente em saúde sob a ótica  
de profissionais do serviço de atendimento  

móvel de urgência

Inserção dos agentes comunitários de saúde na 
Estratégia Saúde da Família

Gestão do trabalho nos centros de especialidades 
odontológicas do Brasil

217 
 

250 
 

267 
 

295 
 

329 

359



10

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

Apresentação

Este livro aborda a temática gestão do trabalho e da educação 
na saúde. Ele apresenta análises e vivências que retratam re-
sultados de pesquisas, reflexões e relatos de experiências que 
foram realizadas em diferentes localidades do Brasil. Todas 
as pesquisas são vocalizadas por vários autores que atuam na 
academia e nos serviços de saúde, tendo em comum o com-
promisso com um sistema de saúde universal, público e de 
qualidade.

A publicação está organizada em catorze capítulos que tri-
lham um caminho fundamentado na relação com o Sistema 
Único de Saúde, trazendo uma diversidade de abordagens 
quanto aos níveis de gestão e atenção e quanto aos sujeitos/
profissionais envolvidos que, por meio de suas palavras, in-
formam-nos os feitos e não feitos.

Para Hannah Arendt, a condição que torna possível a ação 
– entendida como práxis – é a pluralidade, isto é, o fato da 
existência de indivíduos diferentes em suas singularidades. A 
ação em Arendt tem um forte componente comunicativo e 
dialógico. É mediante palavras e atos que o sujeito se revela 
aos demais, aparece como um indivíduo e como um agente 
político que é portador de uma história e que se comunica 
com seus semelhantes. Só por meio da ação, das palavras e 
atos compartilhados com os demais, é que adquirimos um re-
conhecimento mútuo.

 Assim, os capítulos possibilitam uma compreensão para 
além do aparente, não seguindo modelos pré-definidos, rela-
tados na interseção entre o proposto e o real, no qual os es-
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paços sociais e institucionais revelam a riqueza de resultados 
como expressão viva do potencial existente.

A leitura das investigações e dos relatos aqui apresenta-
dos, certamente, provocará reflexões que poderão resultar em 
contribuições para a área da Gestão do Trabalho e da Educa-
ção na Saúde do Sistema Único de Saúde. Reflexões e contri-
buições que, sem dúvida, eram esperadas pela Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte, quando estabeleceu mais 
uma parceria com o Ministério da Saúde, ao assinar o Projeto 
Apoio à Estruturação da Rede de Gestão do Trabalho e da 
Educação na Saúde nas Regiões Sul e Sudeste. 

Esta publicação representa uma das atividades do citado pro-
jeto que é viabilizado pelo Departamento de Gestão do Traba-
lho/Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde/
Ministério da Saúde e pelo Observatório de Recursos Humanos 
em Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Ao apresentar este livro, não estamos apenas apoiando e 
divulgando uma produção científica, nosso propósito é reafir-
mar o compromisso da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte com o Sistema Único de Saúde por meio de ações de 
assistência à saúde, ensino, pesquisa e extensão.

Antônio de Lisboa Lopes da Costa
Diretor do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
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INTRODUÇÃO

A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da 
década de 1990, contemplou um processo de descentraliza-
ção das ações e serviços de saúde, inicialmente com ênfase 
na municipalização da gestão, que resultou em uma expansão 
acelerada e em grande escala dos serviços e ocasionou mu-
danças significativas na composição e estruturação da força 
de trabalho em saúde.

Este processo deparou-se com limitações decorrentes das 
restrições orçamentárias impostas pela legislação federal, que 
limitou os gastos com pessoal nas três esferas de governo. Isto 
se deu inicialmente com a Lei Camata, de 1996, e posterior-
mente com a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) de 2000, 
que teve como finalidade disciplinar as despesas das três esfe-
ras, bem como regular gastos com pessoal do Executivo, Le-
gislativo e Judiciário. 

Limitar esses gastos, frente à necessidade de incorporação 
de profissionais para atender às novas demandas, configurou 
uma incoerência explícita, pois afetava seriamente a própria 
viabilidade de expansão e funcionamento do sistema público 
de saúde. De fato, a contratação de pessoal foi um dos princi-
pais alvos do projeto de contenção e a imposição de restrições 
para gastos com pessoal. Para Andrade et al. (2012, p. 66) 

as reformas do Estado empreendidas nesse período 
prejudicaram a implementação do SUS de diversas 
formas. A ausência de fontes estáveis de financiamen-
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to, as restrições às contratações de servidores e os in-
centivos à flexibilização das relações de trabalho em 
saúde, entre outros fatores, levaram à precarização dos 
vínculos trabalhistas como via principal de manuten-
ção de serviços.

Esse movimento de contenção é herdeiro da crise econômi-
ca de meados dos 1970 que produziu uma ascensão mundial da 
perspectiva político-ideológica neoliberal, capitaneados pelo 
Banco Mundial e o Fundo Monetário Internacional (FMI). 
Nessa trajetória, os ajustes macroeconômicos estruturais dos 
anos 1980 e as reformas setoriais a eles condicionadas abriram 
ainda mais espaço para o setor privado nas políticas públicas, 
com a supervalorização do mercado e da perspectiva empresa-
rial, concomitantemente à desqualificação do Estado, das polí-
ticas sociais e da provisão de bens públicos, questionando-se a 
natureza pública de alguns bens (ALMEIDA, 2017).

Assim, enquanto o movimento da Reforma Sanitária con-
seguiu garantir a saúde como direito de todos e dever do Esta-
do na Constituição de 1988, a década de 1990 caracterizou-se 
pelo desafio da implementação do SUS, gratuito e universal, 
convivendo com a proposta de Reforma do Estado que foi 
ancorada no Consenso de Washington o que incentivou o 
processo de mercantilização, tendência mundial da Agenda 
Neoliberal (ANDRADE, 2009).

Escrutinar o desenho deste “novo papel” do Estado, que 
deveria atuar mais como regulador, tinha como objetivo 
enunciado compensar os desequilíbrios distributivos do mer-
cado globalizado e tornar a economia nacional mais compe-
titiva internacionalmente. Esta análise auxilia a compreensão 
do surgimento de instâncias, mecanismos e instrumentos que 
pretendem dar conta da “nova tarefa” do Estado frente à redu-
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ção do seu tamanho e, por conseguinte, das funções da pró-
pria máquina pública (ANDRADE, 2009).

O valor histórico e ideológico que vem sendo atribuído à 
gestão privada na saúde e seu “potencial” de criar “soluções 
imediatas” para a contratação de pessoal, frente às limitações 
da Lei de Responsabilidade Fiscal, levou a criação de novos 
modelos de gestão na saúde; a exemplos das Organizações 
Sociais, Fundações estatais de direito público e de direito pri-
vado e Parcerias Público-Privadas (PPP).

A análise da gestão do trabalho nos diferentes modelos ado-
tados na saúde requer considerar a diversidade de interesses, 
eventualmente conflitantes com os próprios princípios e dire-
trizes do SUS. Afinal, a complexidade desse sistema provoca a 
necessidade do olhar crítico que relacione a gestão do trabalho 
à reorganização da clínica e à implementação de práticas de 
promoção da saúde e de prevenção de riscos e agravos. Tudo 
isso demanda o fortalecimento do trabalho em equipe, plane-
jamento e educação permanente de profissionais com variadas 
experiências e expectativas sobre as formas de prestar serviços 
voltados ao cuidado aos usuários e suas famílias.

Em função da abrangência e diversidade do tema “mo-
delos de gestão em saúde” bem como a disseminação das 
modalidades de contratação em todo país, destaca-se, nesse 
capítulo, a análise dos diferentes olhares acerca da gestão do 
trabalho no modelo PPP, destacando os pontos de vista ideo-
lógicos e pragmáticos delineados em algumas das entrevistas 
realizadas no escopo da pesquisa intitulada “A escolha de Par-
ceria Público-Privada para gestão hospitalar na Bahia: Atores, 
interesses e estratégias” (ANDRADE, 2019) que apontou as 
críticas dos opositores ao modelo, assim como a valorização 
da flexibilidade da gestão do trabalho pelos defensores das 
PPP. Desta forma, os atores entrevistados compõem o rol de 
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representantes de instituições públicas (secretário de saúde, 
gestores, assessores, procuradores, conselheiros) e de insti-
tuições privadas (empresa responsável pela gestão do hospi-
tal que adotou o modelo PPP, representantes do IFC/Banco 
Mundial).

GESTÃO DO TRABALHO: ANTIGO DESAFIO DO SUS

Numa era de crise longa e generalizada – como a que 
vivemos – que desestruturou o campo das ideias e dos 
projetos políticos e econômicos, consolidados no sé-
culo XX, a discussão sobre uma alternativa histórica 
que contemple o interesse dos fracos e inferiorizados 
não pode ficar prisioneira de um debate meramente 
conjuntural, muito menos das ideias e propostas dos 
mais fortes e ganhadores (FIORI, 2007, p. 49). 

Os processos de trabalho em saúde e o mundo do traba-
lho vêm se transformando de forma significativa e alterando 
a modalidade de inserção, os vínculos empregatícios, a forma 
de remuneração e o modo de trabalhar, configurando-se em 
arenas competitivas e individualizadas em ambientes pouco 
saudáveis (MACHADO, 2005). 

No caso brasileiro, as transformações observadas a partir 
da implementação da Reforma do Estado realçaram antigos 
problemas e introduziram outros para a área de recursos hu-
manos em saúde que tem ocupado o espaço político institu-
cional como temática estratégica da discussão e implementa-
ção da política de saúde há décadas (PIERANTONI, 2001). 
Nesse sentido, um conjunto de fenômenos desencadeado pela 
Reforma de Estado tem modificado as relações que regulam 
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a área de recursos humanos e vem transformando as relações 
de trabalho na perspectiva da flexibilização, eficiência e des-
regulação. 

Problemas crônicos da área de recursos humanos vêm ocu-
pando o lugar de temática estratégica na discussão e imple-
mentação da política de saúde há décadas (PIERANTONI, 
2001). Nesse cenário, instituíram-se outros nós críticos refe-
rentes à gestão dos trabalhadores em saúde como a precarie-
dade das condições de trabalho, rotatividade, desmotivação e, 
consequentemente, insatisfação profissional, que vem produ-
zindo, inclusive, o adoecimento dos responsáveis pelo cuida-
do e atenção à saúde.

Assim, contraditoriamente, o processo de consolidação do 
SUS, nos anos 1990, correspondeu ao período denominado 
“antipolítica” de recursos humanos, cujas consequências atuais 
revelam-se na precarização do trabalho, com existência de um 
exército de trabalhadores sem direitos sociais e trabalhistas ou 
perspectiva de carreira profissional (MACHADO, 2008).

Portanto, é imperativo reconhecer que, em todo o processo 
de construção do SUS e redefinição das práticas de saúde, há 
que se considerar a centralidade dos trabalhadores da saúde, 
que devem ser considerados como sujeitos do processo de tra-
balho em saúde. De fato, refletir sobre as relações e condições 
às quais estão submetidos os trabalhadores no cotidiano das 
práticas, entendendo como se faz saúde e como seu trabalho 
se organiza, seu grau de autonomia e satisfação com o cuida-
do que presta é um dos primeiros passos para o entendimento 
da qualidade da produção do cuidado no SUS. 

Assim, é fundamental também pensar nas relações de po-
der entre o conjunto de trabalhadores, usuários e gestores, 
além de considerar o conjunto complexo de pessoas com 
saberes, conhecimentos, formação e ocupações/funções di-
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ferenciadas. Portanto, a complexidade da gestão do trabalho 
transcende aspectos contratuais e fluxos burocráticos. Ela se 
refere a um trabalhador com subjetividade e história e qual-
quer modelo de gestão que se apresente como coerente a pro-
posta democrática do SUS deve considerar essas questões.

A GESTÃO DO TRABALHO NO MODELO PPP 

A introdução e ampliação de modelos gerenciais “inovado-
res” no SUS realçam a necessidade de ampliação do debate 
acerca dos recursos humanos como questão central para a 
produção do cuidado em saúde, bem como da gestão do sis-
tema de saúde.

 As novas modalidades de administração pública introdu-
ziram como referencial a flexibilidade associada a conceitos 
que envolvem a capacidade de adaptação do Estado a diver-
sificados tipos de mercado. De um lado, essa flexibilidade, 
traduzida pelo redesenho da relação público-privado na área 
da saúde tem assumido conformações várias: modificações na 
estrutura jurídico-administrativa de unidades prestadoras de 
serviço de saúde (expressas por organizações sociais, funda-
ções, organizações sociais de interesse público e parcerias pú-
blico-privadas), interpondo-se em terceirizações de um con-
junto de atividades em uma unidade prestadora de serviços 
(incluindo os relativos à atividade gerencial) e a contratação 
de prestadores individualizados. 

Nogueira (2011) aponta três posições acerca das modali-
dades institucionais do SUS. A primeira representa os “defen-
sores do SUS público puro”, que rejeita todas as formas de ad-
ministração indireta na saúde ou parcerias público-privadas. 
O segundo grupo é composto pelos “defensores do SUS de 
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gestão pública flexível”, que rejeitam as Organizações Sociais 
e as PPP e defendem o modelo de Fundação Estatal. O úl-
timo grupo representa os “defensores do SUS mais efetivo”, 
composto pelos que apoiam a ideia das Organizações Sociais 
(OS), Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público 
(OSCIP), PPP, e que, em alguns casos, também defendem as 
Fundações (NOGUEIRA, 2011). 

Com relação a estes últimos, as modalidades de vinculação 
aos serviços públicos de saúde têm mostrado uma capacida-
de criativa e multiplicadora aparentemente inesgotável (PIE-
RANTONI, 2001). Essa amplitude criativa se estende também 
aos modelos de gestão e aqui tratar-se-á dos pontos de vistas 
que permearam as falas dos entrevistados referentes à gestão 
do trabalho na PPP.

Os defensores do modelo PPP veem nele a possibilidade de 
resolver: problemas com órgãos de controle, relativos aos ‘ar-
ranjos’ que foram sendo criados para contratação de pessoal 
na gestão pública, a exemplo da “pejotização dos contratos”1 
para médicos; sanar ausência de especialidades que não se in-
teressam por concurso público e melhor remuneração para 
atrair profissionais para região periférica, conforme relatos de 
atores governamentais e não governamentais vistos a seguir:

[...] tem que fazer concurso público, o trabalho de 
fazer concurso, os limites, o impacto disso na recei-
ta do Estado é um complicador. Tem os contratos de 
pessoas jurídicas (PJ), pois, tem categorias que não se 
submetem a um regime próprio de contratação de ser-
vidor do Estado porque tem limitação de teto de valor, 

1	 Forma de contratação de trabalhadores por meio de “pessoa jurídica inter-
posta” para exercer atividade idêntica ou semelhante às atividades exercidas 
pelos empregados “celetistas” da empresa contratante, mediante verdadeira 
relação de emprego.
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etc. Aí vai criando distorções ao modelo pra tentar se 
encaixar (Informação verbal, entrevistado Assessor).

[...] tem várias especialidades médicas que hoje não 
se consegue mais contratar por concurso, ninguém se 
candidata. O mercado paga melhor do que o poder 
público e o cara não quer receber o valor muito abai-
xo do de mercado. Vai ter que contratar todos os seus 
anestesistas, cardiologistas, cirurgiões cardiológicos, 
cirurgiões neurológicos, eventualmente neurologista, 
todos eles por meio de alguma forma que o órgão de 
controle vai dizer que é ilícito. É a única forma que 
consegue contratar esses caras por cooperativa ou por 
pessoa jurídica (Informação verbal, entrevistado Re-
presentante de instituição financeira).

[...] difícil deslocar médico do centro da cidade para ir 
trabalhar na periferia da cidade do Salvador. Tem que 
ter um nível de flexibilidade salarial diferente da ges-
tão direta, fazer outro mecanismo de contratação (In-
formação verbal, entrevistado Secretário de Saúde).

O entendimento de que a gestão direta não seria um mo-
delo adequado para a gestão hospitalar é colocada pelos ato-
res não governamentais privados com argumento de que a di-
nâmica de contratação de servidores públicos é incompatível 
com gestão de pessoas em hospitais por causa do turnover e 
da dificuldade de “dispensar” o servidor público.

[...] ninguém pensa mais em fazer hospital público 
com gestão de pessoal próprio por todos os aspectos 
que envolvem a dinâmica de um serviço como esse. 
É incompatível com a dinâmica de contratação e dis-
pensa de servidor público. Contratar servidor público 
é difícil, dispensar é praticamente impossível. [...] é 
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natural você ter turnover, porque, às vezes, a pessoa 
faz um curso de enfermagem, vai para a assistência 
não se adapta (Informação verbal, entrevistado Dire-
tor de empresa privada). 

[...] um exército de agentes públicos voltados para 
atividades-meio podia ser simplesmente eliminado, 
se você transferisse a operação de todas atividades 
meios. Também pode atividades fins para o parceiro 
privado (Informação verbal, entrevistado Represen-
tante de instituição financeira).

Chama a atenção e causa preocupação a afirmativa do repre-
sentante do setor privado ao conceber a “eliminação” de “um 
exército de agentes públicos” no âmbito da gestão pública com 
respectiva transferência das atividades para parceiros privados.

O servidor público é descrito de forma restritamente mer-
cadológica, passível de eliminação, como se fosse um objeto 
descartável e não um trabalhador qualificado para o cuidado 
de pessoas e famílias. Situação essa que produz diversas vul-
nerabilidades, a exemplo da vulnerabilidade física e social e 
até financeira, face a situações de violência institucional que 
podem ocorrer no cotidiano do trabalho e incidem sobre os 
trabalhadores. Este entendimento restrito sobre o trabalhador 
de saúde também causa estranhamento na medida em que 
um dos entrevistados representa uma instituição financeira 
que se intitula como instituição de fomento e desenvolvimen-
to humano, evidenciando uma distância entre a retórica da 
instituição e a forma como ela lida com os trabalhadores.

Posicionamento divergente é apresentado pela entrevis-
tada do Conselho Estadual de Saúde (CES) da Bahia, que é 
contrária à gestão do trabalho no SUS a ser realizada pela PPP. 
Ela aponta a responsabilidade do Estado na gestão de traba-
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lhadores, inclusive as de unidades em gestão indireta, como a 
PPP, argumentando que nessas são atendidos os usuários do 
SUS. Segundo ela: 

É assim: “gestor de PPP que resolva seu problema lá”. 
É como se a gestão do SUS não tivesse nada a ver, e 
tem muito. Inclusive com esses trabalhadores que es-
tão lá submetidos ao que sejam submetidos, não é? A 
gestão do SUS tem responsabilidade sobre isso, com 
certeza (Informação verbal, entrevistado Conselheira 
do CES).

Em consonância com os argumentos da Conselheira de Saú-
de, na Espanha, o Partido Socialista Operário Espanhol (PSOE) 
fez críticas ao “modelo Alzira”2 de contratação de trabalhadores 
para atuarem em PPP, afirmando ser contra ao que denominou 
de qualquer movimento para a privatização dos cuidados de 
saúde. Os sindicatos também manifestaram preocupação com 
a busca da concessionária pelo lucro entendendo como poten-
cialmente prejudicial tanto para a saúde quanto para os empre-
gos (ACERETE; STAFFORD; STAPLETON, 2011).

Além disso, a Conselheira defende plano de carreira e ca-
pacitação para os trabalhadores da saúde, reivindicando que 
a gestão de recursos humanos seja feita pelo próprio Estado 
para que se tenha um SUS de qualidade. 

2	 A análise realizada por Acerete, Stafford e Stapleton (2011) de um estudo com-
parativo realizado entre o Hospital de Alzira, sob gestão de PPP, e outro hos-
pital de tamanho semelhante na cidade de Elda, ambos na região de Valência 
– Espanha, demonstrou que, em relação ao corpo clínico, o hospital de Alzira 
estaria operando taxas de admissão de funcionários substancialmente meno-
res. Esses autores criticam a reduzida equipe médica da PPP, mostrando que 
o Hospital de Elda atende uma população de 230 mil pessoas, com 352 leitos, 
tendo 1,41 médicos por leito, enquanto o hospital de Alzira, responsável por 
250 mil pessoas, com 300 leitos, tivesse apenas 1,05 médicos por leito.
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A saúde é direito do cidadão e dever do Estado, ele 
tem que olhar para quem está prestando esse serviço. 
Tem que ser um RH com competências e habilidades. 
Precisa desenvolver com capacitação, ter um progra-
ma de educação permanente. Os processos de traba-
lho, a formação de redes, as discussões que permeiam 
os usuários do SUS, que somos todos nós, para que 
tenhamos o melhor do SUS e não o pior do SUS ou 
medianamente (Informação verbal, entrevistado Con-
selheira do CES). 

[...] não tem saúde pela metade, saúde tem que ser in-
tegral. Não é esse o princípio? A saúde tem que ser 
integral e universal. Então, a integralização da saúde 
perpassa por ter recursos humanos que o Estado es-
teja gerindo sobre todos os aspectos, inclusive da con-
tinuidade da formação para que esses profissionais 
possam levar o melhor [...] O plano de carreira deve 
ser uma das metas de qualquer Estado que se preze 
para o SUS, porque faz com que este trabalhador seja 
estimulado a se capacitar. Assim, ele dá muito melhor 
um retorno para os pacientes e tem uma segurança do 
seu futuro, coisa que com a PPP isso não ocorre (In-
formação verbal, entrevistado Conselheira do CES).

Com o argumento da satisfação do trabalhador, uma das 
representantes da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia 
(SESAB) diverge da conselheira afirmando que: “Muito pelo 
contrário, os profissionais que hoje trabalham no Hospital do 
Subúrbio e em outras modalidades de contratação para o Es-
tado, são muito mais satisfeitos em estarem trabalhando no 
projeto do PPP”.

A “flexibilidade” na gestão do trabalho também apareceu 
nas entrevistas como mais uma vantagem do modelo PPP 
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que poderia ser aplicada a outros modelos de gestão indireta, 
apontada pela Diretora SESAB como sendo uma “facilitação 
na gestão de Recursos Humanos, de poder substituir alguém 
que não está atendendo ao perfil, cobrar metas que a SESAB 
tinha até vontade de implementar nos contratos de O.S.”

Já o Secretário de Saúde, por sua vez, entende que a gestão 
de recursos humanos mais flexível auxilia a gestão a atingir 
seus resultados.

[...] é bem mais fácil ser diretor de um hospital sob 
gestão indireta do que gestão direta. Na gestão dire-
ta você precisa de um esforço maior pra garantir a 
capacidade de resposta da unidade, em função dos 
procedimentos que a legislação exige, em função da 
gestão de recursos humanos que é muito mais difícil 
de ser feita. Na gestão indireta se um médico não cor-
responder, ficar faltando plantão, você busca no mer-
cado qualquer profissional, tira um e bota o outro. Ou 
ele é contratado CLT ou contratado pessoa jurídica. É 
mais fácil substituir (Informação verbal, entrevistado 
Secretário de Saúde).

No que tange à contratação de trabalhadores por meio de 
pessoa jurídica, aspecto pontuado pelo Secretário de Saúde, 
cabe destacar que essa “modalidade de contratação” ainda é 
questionada juridicamente. Ressalta-se também, na ideia de 
“tira um e bota outro”, que caberia ao gestor detalhar como 
se daria essa substituição para que prevalecessem critérios de 
transparência e processos de avaliação conhecidos pelo tra-
balhador. Com isso poder-se-ia evitar ou minorar demissões 
sem razões objetivas que poderiam não ser consideradas jus-
tas perante aos fundamentos de gestão do trabalho vigentes.
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O Secretário de Saúde também analisou a gestão do traba-
lho como um elemento diferenciador de custos entre unida-
des sob gestão direta e indireta: 

[...] fizemos alguns estudos do custo nas unidades sob 
gestão direta e sob gestão de O.S. e, em geral, as uni-
dades sob gestão direta estavam mais caras. As dife-
renças de preços na aquisição de insumos não foram 
o grande diferencial, o grande diferencial é o investi-
mento em recursos humanos (Informação verbal, en-
trevistado Secretário de Saúde).

O raciocínio preponderante nessa afirmativa é o da racio-
nalização dos custos na saúde, a partir da flexibilização do 
trabalho. Neste ponto, cabe lembrar que a “solução” através 
do corte no número de trabalhadores ou não realização de 
concurso público não esgota o debate. Afinal, o papel do 
trabalhador no SUS, seu perfil e qualificação para o cuida-
do integral também poderiam ser avaliados como redutores 
de custos, na medida em que a construção de vínculos com 
usuários, desenvolvimento de projetos terapêuticos em equi-
pe multiprofissional, com algum grau de estabilidade no em-
prego também pode impactar na situação de saúde de forma 
não restrita ao cuidado, pois, atua-se também na prevenção e 
promoção da saúde. Essa estratégia tem potencial para redu-
ção de custo e não foi relatada por nenhum dos entrevistados.

O contraponto desse argumento, da estabilidade profis-
sional associada ao compromisso com usuário, foi pontuado 
pelo Secretário de Saúde ao descrever a temporalidade do 
contrato da PPP do Subúrbio: 

Por ser um contrato de longo prazo, facilita consolidar 
uma equipe experiente, qualificada. Os profissionais 
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não foram pensando em trabalhar 1 ou 2 anos, foram 
pensando em trabalhar uns 15, 20 anos. O cara pode 
apostar naquilo ali como coisa duradoura, expectativa 
profissional dele (Informação verbal, entrevistado Se-
cretário de Saúde).

Outras vantagens do modelo PPP, apontadas em associa-
ção com a gestão do trabalho, foram as diferentes formas de 
contratação e flexibilização da política salarial:

 [...] No Hospital do Subúrbio a PPP tem flexibilidade 
pra montar o seu quadro de recursos humanos. Tem 
neurocirurgião, anestesistas e não se consegue viabili-
zar isso com salário do Governo do Estado, ainda mais 
um diretor de hospital. Um dos problemas da gestão 
pública é a remuneração de mercado ser maior do que 
a sua possibilidade. A PPP não tem obrigação de pagar 
igual a todos os profissionais, pode fazer uma política 
de remuneração valorizando o que está mais difícil de 
conseguir atrair. Essa flexibilização da política salarial 
facilitou montarem um quadro muito bom de profis-
sionais, com compromisso forte com o projeto (Infor-
mação verbal, entrevistado Secretário de Saúde).

A complexidade da gestão de pessoas e o custo também fo-
ram realçados pelo parceiro privado como um desafio, princi-
palmente para grandes unidades hospitalares com variedade 
de contratações. 

[...] em um hospital privado a gente tem um custo de 
mão de obra que beira os 60%. No hospital público 
que não tem o convênio médico pagando a conta, esse 
percentual ultrapassa 70%. Quando junta pessoal pró-
prio, terceirizados e médicos ultrapassa 70% de custo. 



28

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

É muito pesado. No Hospital do Subúrbio temos em 
torno de mil e oitocentas pessoas trabalhando quando 
junta o pessoal próprio, assistencial, de apoio, médicos 
e os terceirizados (Informação verbal, entrevistado 
Diretor de hospital).

No que tange a custos, a literatura internacional não é con-
clusiva, pois os estudos comparativos de custo-efetividade dos 
hospitais gestados por modelo PPP e outro modelo bem como 
sua relação com o cuidado em saúde são divergentes e não elu-
cidam de forma definitiva a questão (ACERETE; STAFFORD; 
STAPLETON, 2011; RAJAE; KHALID, 2015).

Em síntese, o estudo realizado evidencia que, em relação à 
gestão do trabalho, coexistem divergentes concepções e defe-
sas no processo de negociação, sendo que o debate do contra-
to revela os interesses dos defensores de um modelo “flexível” 
na contratação, remuneração e demissão de trabalhadores e 
divergências com relação às vantagens ou desvantagens desse 
modelo de gestão do trabalho. Foi destacado como vantagem 
por um grupo de atores, especificamente representantes do 
setor privado, instituições financeiras, gestores e assessores 
jurídicos e, com percepção oposta, entrevistados como os 
Conselheiros de Saúde e os Gestores ligados à área de recur-
sos humanos em saúde que consideram como ampla desvan-
tagem o desvio da função estatal no modelo PPP.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os desafios propostos para as políticas públicas de saúde exi-
gem a inclusão definitiva da gestão do trabalho na agenda 
governamental com propostas que destaquem financiamento, 
modelos assistenciais, flexibilização e regulação com a inclu-
são dos profissionais de saúde em suas diversificadas apre-
sentações como participantes das políticas em seus aspectos 
político, administrativo, técnico e social.

É fundamental vislumbrar o mundo do trabalho e a indis-
sociabilidade entre as práticas de atenção, gestão e formação, 
no sentido de desenvolver uma proposta em rede, articulan-
do as instituições de ensino, os serviços de saúde e a comu-
nidade, de modo a propiciar uma formação-gestão-atenção 
em saúde que integre diferentes profissionais, trabalhadores, 
gestores, docentes, discentes e população na construção do 
Sistema Único de Saúde.

Nos últimos anos, a área de recursos humanos tem sido 
alvo de iniciativas para viabilidade dos processos de reforma 
que necessitam ser acompanhadas e avaliadas para que haja 
garantia de mudanças reais institucionalizadas e legitimadas 
socialmente. O debate sobre a ‘reestatização’ ou ‘privatização’ 
da gestão do trabalho em saúde nas unidades hospitalares 
precisa levar em consideração também que há precarização, 
no conjunto de terceirizações feitas no interior dos hospitais 
públicos, com loteamento de pequenas empresas de prestação 
de serviços que contratam profissionais de diferentes catego-
rias profissionais, com variedade de salários entre a mesma 
categoria para o desenvolvimento de atividades similares. 

Outro desafio é pensar o trabalho em equipe, projetos tera-
pêuticos, longitudinalidade do cuidado diante dessa ilimitada 
“flexibilidade” na gestão do trabalho. Essa questão ultrapassa a 
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escolha de modelos de gestão hospitalar. Repensar a gestão do 
trabalho, que garanta aos trabalhadores da mesma unidade di-
reitos iguais, é obrigação de todos os gestores do SUS, pois, a 
satisfação no trabalho guarda relação direta com a qualidade do 
cuidado prestado ao usuário. Portanto, a gestão do trabalho não 
deve ser realizada apenas para o cumprimento de metas contra-
tuais; ela deve respeitar a complexidade do trabalho em saúde, 
remunerando de forma decente e promovendo processos de 
educação permanente para todos os trabalhadores das equipes.

É preciso também destacar que é ponto pacífico o compro-
misso orçamentário e previdenciário que os trabalhadores na 
saúde geram para os governos, seus empregadores. Também es-
tão explícitos os riscos de contratação de pessoal acima do teto 
permitido pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF). No entan-
to, deveria também estar pacificado que a LRF precisa ser revi-
sada com sensibilidade aguçada para o campo da saúde. Afinal, 
tratam-se de serviços essenciais à vida humana, entendida com 
prioridade máxima pela própria Constituição Federal.

Mas, enquanto a revisão da LRF não acontece, gestores de 
todo o país têm buscado modelos alternativos de contrata-
ção, relatados pelos entrevistados com jargões utilizados cor-
riqueiramente nos serviços e na gestão referindo-se aos tra-
balhadores como “PJ”, “Reda”, “Redinha”, “temporário”, etc., 
naturalizando as desigualdades e a precarização do trabalho 
em saúde. Além disso, subcontratação de empresas de gestão 
de pessoas tem se tornado uma constante em muitas unida-
des hospitalares. A contratação de trabalhadores pelo parcei-
ro privado da PPP, portanto, soma-se a essas variadas formas 
que têm se constituído como desafio na gestão do trabalho.

Sem dúvida, não arcar diretamente com os encargos legais 
da contratação de pessoas, bem como constituir parceria com 
o argumento de redução de pessoal, associado a manutenção 
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do número de atendimentos e melhorando o custo efetivida-
de hospitalar como parece ter ocorrido no Hospital de Alzi-
ra, são atrativos para qualquer governo, pois apontam para 
ampliação do acesso, redução dos gastos com folhas de paga-
mentos e seus encargos e entre outras vantagens. Contudo, a 
garantia da qualidade do cuidado e a gestão do trabalho de-
cente são pontos chaves e não podem deixar de ser obser-
vados pelos gestores, trabalhadores, controle social, demais 
órgãos de controle, usuários e sociedade como um todo. 

Por conseguinte, mais estudos comparativos precisam ser re-
alizados, inclusive observando a rede de cuidados no entorno do 
hospital, a situação de saúde das populações envolvidas e a com-
plexidade do perfil de cada unidade hospitalar em questão para 
que fique claro em que medida a redução responsável do número 
de trabalhadores é viável não só economicamente, mas princi-
palmente social e humanamente. Além disso, a qualificação per-
manente desses trabalhadores, seu engajamento aos princípios 
do SUS e o respeito aos usuários e famílias são outros requisi-
tos que devem passar não apenas por estudo, mas também pelo 
acompanhamento e controle público, buscando sua garantia.

A PPP do Hospital do Subúrbio, foco desse estudo, completa 
dez anos de operação este ano e o aprofundamento de estudos 
que qualifiquem o debate referente à gestão do trabalho no âm-
bito desse modelo de parceria é muito bem-vindo no campo da 
saúde coletiva. Afinal, as restrições orçamentarias impostas ao 
SUS historicamente se avolumaram com a emenda constitucio-
nal do teto dos gastos (Emenda Constitucional 95) e o setor vai 
passando por um estrangulamento ainda maior. Assim, anali-
sar possíveis parcerias que garantam os princípios estruturan-
tes do SUS não podem ser descartadas sem que pesquisadores, 
gestores, trabalhadores da saúde e usuários se debrucem sobre 
avaliações rigorosas acerca dos efeitos de sua implementação.
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INTRODUÇÃO

O processo de descentralização do Sistema Único de Saúde 
(SUS), ao longo do tempo, impôs aos estados e municípios 
uma agenda na qual a gestão do trabalho e da educação na 
saúde passou a ser incluída e a se configurar como uma im-
portante área para intervenções, na perspectiva de sua auto-
qualificação. Com uma agenda diversificada e comprometida 
com a qualidade, na qual novos desafios se somam a antigos, 
a gestão do trabalho e da educação na saúde vem reforçando 
sua posição como prioritária para resolver grande parte dos 
problemas do SUS (VIEIRA et al., 2017; MAGNAGO et al., 
2017a). 

Magnago et al. (2017b) destacam que, a partir de 2003, 
com a reestruturação do Ministério da Saúde e criação da Se-
cretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SG-
TES), houve, em âmbito nacional, uma maior mobilização de 
políticas para a área da gestão do trabalho e da educação na 
saúde. Nesse sentido, a SGTES assumiu a responsabilidade de 
formular políticas públicas orientadoras da gestão, formação 
e qualificação da força de trabalho em saúde, bem como da 
regulação profissional na área da saúde no Brasil. 

Em instituições de saúde, a gestão do trabalho e da edu-
cação na saúde requer profissionais capacitados para assumir 
as suas responsabilidades. Por ter características específicas 
vinculadas a um saber e a uma prática especializada, deman-
da a convergência de esforços na busca de alternativas que 
melhorem, qualifiquem e atualizem as estruturas existentes. 
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Para que esse processo aconteça, é necessária a capacitação 
das equipes responsáveis pela gestão do trabalho e da educa-
ção na saúde, assim como, uma análise e redesenho dos pro-
cessos de trabalho.

Este artigo traz um recorte do Curso de Especialização em 
Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (CGTES), que foi 
promovido pelo Observatório de Recursos Humanos em Saú-
de da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (Obser-
vaRH/UFRN) em parceria com o Ministério da Saúde. Este 
curso teve como meta qualificar os processos de Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde no âmbito do setor público 
de saúde, nas cinco regiões do Brasil, através da capacitação 
dos trabalhadores que atuam nas dimensões política, técnica e 
administrativa. Especificamente, estamos trazendo um pouco 
do que foi identificado como necessidades nos locais de tra-
balho dos alunos/trabalhadores, a partir dos seus Trabalhos 
de Conclusão de Curso (TCC). Estes trabalhos tiveram como 
foco central questões que envolvem a Gestão do Trabalho em 
Saúde e que são vinculados às regiões Centro-Oeste e Norte. 

Vale ressaltar que o curso foi desenvolvido utilizando a 
modalidade de Educação a Distância (EaD), no período de 
novembro de 2014 a janeiro de 2016, visando à ampliação do 
número de trabalhadores capacitados, característica primor-
dial desta modalidade de ensino, o que gerou, consequente-
mente, uma maior abrangência da qualificação do processo 
de gestão (LIMA; SILVA, 2018).  

No CGTES, a proposta do Trabalho de Conclusão de Cur-
so (TCC) a ser desenvolvida pelos alunos se caracterizou por 
um projeto de intervenção, sendo preciso identificar um pro-
blema – dentro do seu local de trabalho – e, a partir deste, 
apresentar uma proposta com a finalidade de solucionar o 
problema identificado no projeto. 
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Para que a proposta intervencionista fosse efetivada, o alu-
no do curso precisava compreender, inicialmente, a impor-
tância do conhecimento científico para eficácia das práticas 
do trabalho em saúde e desenvolver um olhar reflexivo e pro-
positivo que garantisse um raciocínio científico, possibilitan-
do construir sistematicamente o seu projeto de intervenção 
(CASTRO; VILAR; LIBERALINO, 2018). 

A partir do mapeamento desses projetos de intervenção, 
este estudo teve por objetivo avaliar os principais problemas 
da gestão do trabalho nas secretarias estaduais e municipais 
de saúde, na perspectiva de trabalhadores do SUS das regiões 
Norte e Centro-Oeste do Brasil. 

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo documental e de 
abordagem qualiquantitativa, cuja fonte de dados foi o banco 
de TCC do CGTES, que se encontra disponível publicamente 
na biblioteca virtual do Observatório de Recursos Humanos 
da UFRN (www.observatoriorh.ufrn.br). Tal pesquisa foi de-
senvolvida entre outubro de 2017 e fevereiro de 2018. 

A coleta dos dados foi realizada através de duas etapas. A 
primeira foi um levantamento inicial de todos os projetos de 
intervenção para seleção daqueles que estão direcionados à 
área da gestão do trabalho em saúde. A segunda foi a elabo-
ração de uma planilha matriz por estado, elencando: título, 
âmbito de atuação, problema da intervenção, foco da inter-
venção, participante, o que o propõe e resultados esperados 
de cada projeto.

A análise dos dados qualitativos foi feita com a utilização da 
técnica de análise temática de conteúdo proposta por Minayo 

http://www.observatoriorh.ufrn.br)
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(2013). Nesse sentido, a leitura emergiu como técnica que se 
propôs à apreensão de uma realidade visível, mas também de 
uma realidade invisível em que se pode extrapolar o que vem 
além do texto. A exploração do material refere-se ao processo 
de classificação dos dados em busca do núcleo de compreen-
são textual.

Para sistematização dos dados qualitativos, identificou-se 
categorias de análises a partir da leitura dos resumos dos pro-
jetos de intervenção considerando as temáticas que os mes-
mos apresentaram para posterior executar o agrupamento 
dos trabalhos em temas chave da área da gestão do trabalho 
em saúde. Assim, foram elencadas as seguintes categorias: Di-
reito do Trabalhador; Avaliação de Desempenho; Implemen-
tação da Política da Gestão do Trabalho; Mesa de Negociação 
Permanente; Planos de Cargos, Carreiras e Salários (PCCS); 
Humanização; Desprecarização do Trabalho; Saúde do Tra-
balhador; Organização do Processo de Trabalho; Gestão Par-
ticipativa; Sistema de Informação; Condições de Trabalho 
e Dimensionamento de Pessoal. Utilizamos estas categorias 
para as duas regiões que são objetos deste estudo.

Após o processo de categorização e identificação dos nú-
cleos de sentido, seguimos para o tratamento e interpretação 
dos resultados através da inferência e interrelações com litera-
tura que trata das principais temáticas identificadas. 

A análise dos dados quantitativos desenvolveu-se por meio 
da tabulação dos dados no software Excel e posterior trata-
mento estatístico descritivo com auxílio do Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), no qual foi possível gerar os grá-
ficos utilizados neste estudo. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

 O gráfico da região Centro-Oeste nos mostra o quantitativo 
de 175 trabalhos de conclusão de curso apresentados pelos 
alunos/trabalhadores com o foco na área de Gestão do Tra-
balho em Saúde. Vale ressaltar que o total de projetos apre-
sentados na região Centro-Oeste foi de 288 trabalhos, assim, 
observamos que 60% destes apresentaram como protagonis-
tas as necessidades vinculadas à área de Gestão do Trabalho 
em Saúde.

Gráfico 1 – Categorias Região Centro-Oeste

Fonte: Autores

É possível observar que quatro categorias se destacam de 
forma mais efetiva, a saber: Humanização, Saúde do Traba-
lhador, Organização do Processo de Trabalho e Dimensiona-
mento de Pessoal. Identifica-se, em especial, que a categoria 
(temática) “Saúde do Trabalhador” representa quase 27% dos 
projetos de intervenção, percentual bastante expressivo e que 
nos leva a reflexões importantes quando pensamos nas con-
dições de trabalho, sua interface com a Saúde do Trabalhador 
e o papel gestor neste processo, e como isso repercute no coti-
diano do trabalhador do Sistema Único de Saúde.
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A discussão sobre a Saúde do trabalhador não é recente, 
não somente no Brasil, mas no mundo. No Brasil, muitos 
avanços podem ser identificados nessa direção, entre elas está 
a publicação da Portaria nº 1679, de setembro de 2002, que 
criou a Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Traba-
lhador (RENAST) (CASTRO; VILAR; LIBERALINO, 2018). 

Na verdade, mesmo com iniciativas como estas, entre ou-
tras pautadas no tema das políticas da saúde do trabalhador, 
esta temática continua em pauta e com necessidades a serem 
atendidas no cotidiano dos vários espaços que constituem o 
SUS e seus trabalhadores. 

Os trabalhos de intervenção, em sua maioria, apontam 
para o adoecimento do trabalhador do SUS, de forma sig-
nificativa, tendo como elementos para este adoecimento as 
condições de trabalho, a precarização salarial e a violação dos 
direitos e suas implicações na saúde do trabalhador. Nesta di-
reção, aponta-nos Castro, Vilar e Liberalino (2018, p. 92):

No campo da produção do conhecimento, estudos 
tem demonstrado como a precariedade das condi-
ções de trabalho, que se expressa através da violação 
de direitos trabalhistas, da inadequação do ambiente 
de trabalho e do aumento da demanda e da produção 
vem interferindo, sobremaneira, na condição de saúde 
dos trabalhadores.

É notório que estamos em um tempo em que o desempe-
nho e a produtividade são fundamentais, como nos afirma Han 
(2017, p. 23) “a sociedade do Século XXI não é mais a sociedade 
disciplinar, mas uma sociedade de desempenho”. Desempenho 
e produtividade são os elementos que norteiam os espaços de 
trabalho, espaços estes que nem sempre apresentam condições 
adequadas para que estas demandas sejam alcançadas.
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A cobrança de eficiência para com o trabalhador deveria 
ocorrer a partir de condições adequadas e em permanente di-
álogo com este mesmo trabalhador para que suas demandas 
laborais sejam ouvidas por parte do gestor. Muitas vezes, a au-
sência deste diálogo pode causar ansiedade, medo e cansaço 
neste trabalhador. 

O acúmulo de situações laborais, que desconsiderem o su-
jeito/trabalhador em seu processo de trabalho, podem levar 
ao adoecimento e ao agravamento deste adoecimento mate-
rializado, como, por exemplo, angústia, depressão, Síndrome 
de Burnout, entre outras patologias. 

A partir destas reflexões, acreditamos que os dados que fo-
ram apresentados nos trabalhos de conclusão de curso dos 
alunos/trabalhadores e que foram vinculados ao Centro-Oes-
te, com enfoque na Gestão do Trabalho, especificamente na 
Saúde do Trabalhador, apontam para necessária atenção dian-
te da Saúde do trabalhador e suas interfaces.

Um gestor do SUS não pode ficar alheio ou distante das 
necessidades de saúde apresentadas pelos trabalhadores que 
integram a sua equipe. Afinal, este compromisso é elemento 
fundamental para uma gestão de qualidade e solidária.

Diante disso, vale destacar que algumas propostas dos tra-
balhos de intervenção com o foco na Saúde do trabalhador 
apresentaram, em seus objetivos, a criação de espaço de es-
cuta e de lazer para as equipes de trabalho com o intuito de 
minimizar as situações de sofrimento no espaço de trabalho. 
Desta maneira, é fundamental que o gestor desenvolva um 
olhar cada vez mais cuidadoso e proativo diante das deman-
das apresentadas por sua equipe.

No tocante à região Norte, foi identificado que, dentre os 
187 trabalhos de intervenção que foram apresentados nesta 
região, 83 trabalhos de intervenção apresentados pelos alu-
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nos/trabalhadores tiveram como foco a área de Gestão do 
Trabalho em Saúde, ou seja, um percentual de 45% dos traba-
lhos de intervenção.

 Consideramos que este percentual é bastante significativo 
e mostra o equilíbrio entre as duas áreas que materializaram 
o escopo da Especialização, ou seja, a Gestão do Trabalho e a 
Educação na Saúde. O Gráfico a seguir nos posiciona como se 
configuraram as temáticas naquela região. 

Gráfico 2 – Categorias Região Norte

Fonte: Autores

Observa-se que cinco categorias se destacam de forma 
mais efetiva, a saber: Mesa de Negociação, Plano de Cargos, 
Carreiras e Salários (PCCS), Humanização, Saúde do Traba-
lhador e Organização do Processo de Trabalho. Identifica-se, 
em especial, que a categoria “Humanização” se destaca e re-
presenta quase 20% dos projetos de intervenção, vindo, em 
seguida, a categoria “Saúde do Trabalhador” com um percen-
tual de 17%, ou seja, duas temáticas de bastante relevância e 
com aproximações significativas, mesmo considerando suas 
especificidades. 
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A humanização, como ponto de pauta, traz-nos inúmeras 
reflexões acerca do distanciamento cada vez maior da essên-
cia humana, no que se refere ao compartilhar ideias, estabe-
lecer vínculos, respeitar a subjetividade como elemento com-
plementar da objetividade e resultados inerentes ao trabalho, 
em especial, ao trabalhador do SUS. Este deve ser incentiva-
do a ser protagonista dos processos de trabalho, não somen-
te como agente de expressão em seu caráter individual, mas, 
principalmente, na possibilidade do coletivo, do trabalho em 
equipe e da organização democrática no qual as diferenças 
não afastam, mas, sim, fomentam aprendizagens para os su-
jeitos envolvidos. Corroborando com este pensamento, Cas-
tro, Vilar e Liberalino (2018, p. 77) afirmam que 

[...] a humanização do SUS, portanto, vai além das no-
ções de civilidade e exige reconhecer a dimensão do 
humano presente na produção do trabalho em saúde 
como complexa e dinâmica, conflituosa e contraditória, 
buscando lidar com ela a partir de valores de autonomia 
e protagonismo dos sujeitos envolvidos, de correspon-
sabilidade entre eles, de solidariedade entre os vínculos 
estabelecidos, de respeito aos direitos dos usuários e da 
participação coletiva no processo de gestão.

Mais adiante, as autoras nos chamam a atenção quanto à 
importância de uma gestão que fomente os processos de hu-
manização para que possamos enfrentar os possíveis proble-
mas que ocorram na gestão. Castro, Vilar e Liberalino (2018, 
p. 77) ainda lembram que

[...] isso significa que a gestão é também passível de 
humanização, ou seja, é possível enfrentar e lidar com 
os problemas da gestão de forma a reconhecê-los 
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como produzido nas relações entre os sujeitos e pelos 
sujeitos que produzem o trabalho em saúde.

Tais reflexões reafirmam o porquê dos projetos de inter-
venção que foram oriundos dos alunos da região Norte terem 
a temática da Humanização como uma das principais, fomen-
tando uma aproximação com o tema da Saúde do Trabalha-
dor, que também apresentou destaque nos trabalhos apresen-
tados.

Este diálogo entre estas duas temáticas aparece, por exem-
plo, quando observamos a Política Nacional de Humanização 
e verificamos que, nas propostas apresentadas por esta po-
lítica em suas diretrizes, já está sinalizada a importância da 
valorização do trabalhador enquanto sujeito e suas dificulda-
des no contexto do trabalho. Dificuldades estas que, na maio-
ria das vezes, influencia na saúde deste mesmo trabalhador. 
Desta maneira, as duas temáticas (Humanização e Saúde do 
Trabalhador) apresentam interfaces e provocam uma funda-
mental atenção por parte do gestor em seu processo de atu-
ação e condução técnico/administrativa diante da sua equipe 
de trabalho.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
A especialização em Gestão do Trabalho e Educação na Saúde 
apresentou, através dos dados coletados em seus relatórios, 
elementos importantes para a discussão sobre Gestão em Saú-
de e Educação em Saúde, tendo como foco o Sistema Único 
de Saúde. Neste artigo, trouxemos um recorte apenas dos tra-
balhos de conclusão de curso das regiões Centro-Oeste e Nor-
te, que tiveram como foco a Gestão do Trabalho em Saúde. 

Muito interessante identificar que os temas Saúde do Tra-
balhador e Humanização foram os que mais apareceram como 
proposta para intervenção. Estes dados nos fazem refletir so-
bre a necessidade intermitente de considerarmos o ser sujei-
to/trabalhador como efetivo protagonista das Políticas Pú-
blicas que implicam o espaço inerente ao SUS. Revelam-nos, 
ainda, o quanto a produção do conhecimento com tais temá-
ticas deve ser incentivada, aprofundada e socializada com a 
sociedade de um modo geral e, em especial, com os gestores 
que atuam no SUS nos mais variados cargos, para que estes 
possam construir uma gestão coletiva, com escuta, com soli-
dariedade, coparticipativa, comprometida com um trabalho 
que favoreça a todos os envolvidos. Tudo isso fazendo com 
que tenhamos menos adoecimento e mais colaboração.
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INTRODUÇÃO 

As manifestações de adoecimento relacionadas às condições 
de trabalho não são, como refere Antunes e Praun (2015), 
fenômenos novos. Em meados do século XIX, ao estudar a 
situação da classe trabalhadora na Inglaterra, Friedrich En-
gels já evidenciava como as condições de vida e de trabalho 
se encontravam na raiz de um conjunto de enfermidade. Em 
pleno século XXI, as “incríveis” inovações tecnológicas tão 
propagadas não garantiram mudanças na relação trabalho x 
adoecimento na perspectiva de um cenário favorável à saúde 
do trabalhador, pelo contrário, o que se observa é o surgimen-
to de novas formas de adoecimento tendo as condições de tra-
balho como um dos determinantes.

Segundo Bender et al. (2016), o trabalhador que exerce suas 
atividades em ambiente adverso, com condições de trabalho 
não adequadas, exercendo suas atribuições dentro de um pa-
drão que não corresponde às suas expectativas, pode vivenciar 
sentimentos de sofrimento relacionados ao trabalho.

Antunes e Praun (2015) destaca alguns elementos que 
podem ser identificados como causas de adoecimento no 
trabalho na sociedade do século XXI, como por exemplo: a 
flexibilização/precarização das relações de trabalho; a indivi-
dualização e solidão no local de trabalho; o assédio como es-
tratégia de gestão e a terceirização que o autor considera uma 
porta aberta para os acidentes de trabalho.

De acordo com Castro, Alves e Liberalino (2018), a exis-
tência de condições desencadeadoras de sofrimento, estresse 
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e ansiedade é uma realidade no cotidiano dos serviços de ser-
viços de saúde. A afirmativa das autoras corrobora os estudos 
de Rollo (2007) que evidenciam alguns fatores considerados 
determinantes no processo de adoecimento do trabalhador, 
entre eles, a crescente demanda por serviços de saúde despro-
porcional à capacidade de oferta, processo de trabalho frag-
mentado, gestão autoritária e a alienação do trabalhador no 
que diz respeito aos resultados do seu trabalho. Para Rollo 
(2007), esses fatores geram sensação de incompetência, dimi-
nuição da autoestima, agressividade e outros sintomas. Esta 
situação, muitas vezes, justifica o elevado índice de abstenções 
no trabalho, como revela o estudo de Ferreira et al. (2012), 
ao demonstrar que a ausência de estratégias de valorização 
profissional, o estresse, o ambiente psicossocial, a insatisfação 
com o trabalho, dentre outros, são fatores que determinam as 
ausências no trabalho.

A pesquisa que deu origem a este artigo teve como pon-
to de partida os estudos citados e considerou como objetivo 
compreender a percepção dos profissionais de saúde sobre as 
implicações das condições de trabalho na saúde do trabalha-
dor das instituições de saúde. A referida pesquisa integrou o 
conjunto de atividades do projeto de Apoio à Estruturação 
da Rede de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde das 
Regiões Norte e Centro-Oeste, resultado de Termo de Coope-
ração Descentralizado assinado entre o Ministério da Saúde e 
a Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
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MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo documental, de caráter descritivo e 
com abordagem qualitativa. Os documentos analisados fo-
ram produzidos no período de novembro de 2014 a janeiro 
de 2016, durante o curso de especialização em Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde, realizado na modalidade 
a distância. Eles correspondem às atividades acadêmicas de-
senvolvidas pelos estudantes do curso citado. Estes estudantes 
são dirigentes e trabalhadores das secretarias de saúde da re-
gião Centro-Oeste do Brasil. 

O processo de análise dos documentos ocorreu nos meses 
de setembro e outubro de 2017 tendo como ponto de partida 
a leitura das atividades didáticas que versavam sobre a saúde 
do trabalhador e as condições de trabalho em saúde, postadas 
pelos alunos na plataforma pedagógica virtual do curso refe-
rido. Nessas atividades foi solicitado para que os alunos iden-
tificassem, nas suas instituições, os motivos de afastamento, 
absenteísmos, ou justificativas de atrasos dos trabalhadores. 
Em seguida, foi solicitado que eles elaborassem diagnóstico 
da situação encontrada procurando compreender se as condi-
ções de trabalho podiam ser consideradas causas desses afas-
tamentos e /ou absenteísmo.

Para a coleta e sistematização das informações, foram rea-
lizados os seguintes procedimentos: 1. Solicitação junto à Co-
ordenação do curso para acessar as respostas das atividades 
referentes à Saúde do Trabalhador; 2. Para a aplicabilidade 
dos critérios de inclusão e exclusão todas as respostas foram 
lidas.

Foram incluídos na população do estudo profissionais de 
saúde que responderam a atividade didática que tratava da te-
mática em estudo, realizada nos cursos supracitados. Os crité-
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rios de exclusão utilizados foram as respostas que fugiram da 
questão posta na atividade didática, bem como as respostas 
que foram desenvolvidas em dupla.

Após seleção dos documentos, realizou-se a preparação 
do corpus para análise textual. Os dados foram tratados de 
setembro a outubro de 2017. O conteúdo textual dos docu-
mentos foi submetido à análise lexicográfica e Classificação 
Hierárquica Descendente (CHD), com auxílio do software 
Interface de R pour Analyses Multidimensionnelles de Textes et 
de Questionneires (Iramuteq).

O Iramuteq é um software livre que viabiliza diferentes ti-
pos de análises de dados textuais, desde a lexicografia básica 
(cálculo de frequência de palavras), até análises multivariadas 
(análise de similitude e classificação hierárquica descenden-
te). O software Iramuteq apresenta rigor estatístico e permite 
aos pesquisadores utilizar diferentes recursos técnicos de aná-
lise lexical (CAMARGO; JUSTO, 2013a).

A Classificação Hierárquica Descendente foi utilizada 
como método de tratamento dos dados. Esta análise visa ob-
ter categorias que o programa denomina classes, as quais são 
constituídas por vocábulos homogêneos entre si e vocábulos 
diferentes em relação às outras classes/categorias. Após a re-
alização de cálculos estatísticos textuais, o software organiza 
a análise dos dados em um dendrograma que ilustra as rela-
ções entre essas classes/categorias. Em âmbito interpretativo, 
a significação das classes depende do marco teórico de cada 
pesquisa (CAMARGO; JUSTO, 2013b).

Para definição das palavras mais significativas em cada 
classe, foram considerados três critérios: 1) Frequência da 
palavra na classe maior que o ponto de corte, o qual foi ob-
tido pela divisão do número de ocorrências pelo número de 
formas; 2) Valor de qui-quadrado (X2) maior ou igual a 3,83 
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(quanto maior o valor do qui-quadrado, maior a associação 
com a classe); 3) Valor de p≤ 0,05.

Após a conformação das classes semânticas pelo software, 
os documentos foram analisados à luz da Análise de Conteú-
do, que, segundo Bardin consiste em um conjunto de técnicas 
e análise das comunicações que objetiva obter, por meio de 
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição de con-
teúdo das mensagens, indicadores que permitem a inferência 
de conhecimentos relativos às condições de produção/recep-
ção dessas mensagens (BARDIN, 2011).

 O estudo foi realizado com base nos princípios da bioética 
e submetido à análise do Comitê de Ética e Pesquisa do Hos-
pital Universitário Onofre Lopes (HUOL), em cumprimento 
à Resolução nº 466/2012, sendo aprovado com número de Pa-
recer: 2.055.011.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O universo da pesquisa se constituiu inicialmente de 393 do-
cumentos. Deste total foram excluídos os documentos cujas 
respostas não condiziam com os objetivos do enunciado da 
questão (126 atividades), bem como as atividades que foram 
respondidas por duplas de alunos (55 atividades). Ao final, 
foram selecionados 212 documentos, sendo 42 de Goiás, 70 
de Mato Grosso, 78 de Mato Grosso do Sul e 22 do Distrito 
Federal.

Quanto ao perfil dos profissionais cujos depoimentos 
constam nos documentos textuais da pesquisa, observou-se 
uma maioria de servidores da cor branca (48,4%), de nível 
superior (45%), que trabalham em instituições da esfera mu-
nicipal (43,2%) e com vínculo estatutário (60,7%). 
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A análise do corpus proveniente dos documentos resul-
tou em 27.772 ocorrências de palavras distribuídas em 4.453 
formas. Por meio da Classificação Hierárquica Descendente, 
foram analisados 804 segmentos de texto, com retenção de 
92,04% (740 segmentos de texto) do corpus textual para cons-
trução das cinco classes advindas das partições de conteúdo.

As classes/categorias receberam as seguintes denomi-
nações: 1) Causas de afastamentos, absenteísmos e atrasos; 
2) Adoecimento no ambiente de trabalho; 3) Condições de 
Trabalho; 4) Categorias profissionais com maior número de 
afastamentos e absenteísmo; 5) Desvalorização e direitos dos 
trabalhadores, conforme se pode observar na Figura 1.

Figura 1 – Dendrograma do corpus da pesquisa. 
Região Centro-Oeste/2017

 

Fonte: Autores
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Causas de afastamentos, absenteísmos e atrasos

A Classe 1, denominada “Causas de afastamentos, absenteís-
mos e atrasos”, foi formada por 179 segmentos de texto, repre-
sentando 24,2% dos segmentos de texto classificados como 
mostra a Figura 1. Nessa classe, as palavras mais significativas 
foram: “atrasos”, “motivo”, “afastamento” e “absenteísmo”.

Essa classe aborda questões relacionadas aos motivos de 
afastamentos, absenteísmos e atrasos citados identificadas 
nos documentos analisados. Vale ressaltar que, neste estudo, 
o afastamento é definido como a ausência do trabalho para 
fins pessoais ou profissionais com respaldo jurídico, tais como 
licença prêmio, licença capacitação, licença médica etc. Já o 
absenteísmo é considerado como a ausência no trabalho sem 
a devida justificativa ou comprovação. 

Ao analisar os motivos mais citados que causam os afasta-
mentos do trabalho, evidencia-se que o trabalhador de saúde 
está submetido a extensas jornadas de trabalho e convive com 
profundo sentimento de desvalorização. Este sentimento gera 
desconforto e desmotivação em relação à realização do tra-
balho. O profissional também se ressente da ausência de uma 
política de promoção da saúde do trabalhador da saúde.

Os principais motivos de afastamentos, absenteísmo 
ou justificativas de atraso estão relacionados à dupla 
jornada de trabalho, questões pessoais, motivos rela-
cionados aos aspectos saúde, férias, motivos educacio-
nais (Informação verbal, entrevistado a207).

Os motivos de afastamento, observado no quadro dos 
efetivos nos últimos doze meses, estão relacionados 
com a falta de implantação de política destinada à saúde 
do trabalhador (Informação verbal, entrevistado a147).
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Os principais motivos de afastamentos e atrasos neste 
setor escolhido se dão por questões de saúde do tra-
balhador. São diversas as causas e os tipos de enfer-
midades que estão acometidos os servidores públi-
cos, desde simples alergia ou resfriado, à doença mais 
complexa (Informação verbal, entrevistado a03).

Após o levantamento foi possível observar que muitos 
atestados médicos foram por motivo de tratamento de 
doenças em outra localidade, por exemplo, desloca-
mento até a capital por falta de médico especialista na 
cidade (Informação verbal, entrevistado a163).

O maior índice de afastamento, faltas e atrasos são 
subnotificados e estão relacionados à desmotivação 
(Informação verbal, entrevistado a127).

O despreparo de alguns gestores para lidar com os pro-
blemas existentes no processo de trabalho foi avaliado como 
um fator que interfere no desempenho dos trabalhadores e 
faz com que eles não queiram frequentar o serviço. 

Gestores sem conhecimento técnico assumiram a pas-
ta e não souberam lidar com os problemas no proces-
so de trabalho, coagindo, pressionando, favorecendo 
poucos e desmotivando os profissionais (Informação 
verbal, entrevistado a67).

Segundo Santos, Borges e Machado (2018), o absenteísmo 
atinge instituições de todos os tamanhos e segmentos. Está 
relacionado à satisfação dos trabalhadores, que muitas vezes 
é comprometida pela falta de incentivo ou pela inexistência 
de um ambiente agradável para a realização do seu trabalho. 
O ambiente não saudável costuma acarretar altos índices de 
faltas, abandono do emprego ou baixa produção.
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Adoecimento no ambiente do trabalho

A Classe 2, “Adoecimento no Ambiente de trabalho”, que é 
formada por 137 segmentos de texto, representa 18,5% dos 
segmentos de texto classificados, conforme exibe a Figura 1. 
As palavras mais significativas foram: “desmotivação”, “pro-
blema”, “estresse” e “doença”. As respostas dos estudantes à 
atividade didática que tratava desta temática revelam como 
eles percebem as implicações das condições de trabalho e do 
ambiente de trabalho na sua saúde.

Em alguns casos a dificuldade para dormir também 
está  relacionada a fatores como ansiedade e estresse 
desencadeados pelo ambiente de trabalho (Informa-
ção verbal, entrevistado a210).

Dentre os servidores de nível fundamental, principal-
mente os ACS, pode-se observar muitos períodos de 
atestado por depressão, o que pode estar relacionado 
ao excesso de procedimentos burocráticos, ao não re-
conhecimento do serviço prestado e a desestruturação 
da equipe, causando problemas psíquicos em muitos 
servidores (Informação verbal, entrevistado a63).

Em um caso mais extremo há um funcionário diag-
nosticado com síndrome de Burnout um exemplo tí-
pico de problema de saúde totalmente relacionado a 
situações vivenciadas no ambiente de trabalho (Infor-
mação verbal, entrevistado a210).

Rosado, Russo e Maia (2015) alertam para a natureza con-
traditória do trabalho em saúde. Os autores problematizam o 
fato de os trabalhadores atuarem na promoção e cuidado da 
saúde dos usuários e terem sua saúde prejudicada em decor-
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rência do desenvolvimento das suas atividades, consideran-
do que eles ficam expostos a fatores que provocam estresse, 
cansaço, ausência de hábitos saudáveis, hipertensão arterial, 
distúrbios do sono, cardiovasculares, osteomusculares e gas-
trintestinais. Nesse sentido, Guilou (2015) diz que as doenças 
do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo fazem parte 
do grupo de doenças que mais acometem os profissionais. Os 
achados da nossa pesquisa corroboram as afirmações dos au-
tores.

Percebo que, na minha equipe, os casos de bursite, 
síndrome do túnel do carpo, tendinite, lordose, entre 
outras doenças, são muito frequentes, porém são de-
sencadeadas devido às atividades de rotina do setor da 
saúde (Informação verbal, entrevistado a67).

Os ACS apresentam principalmente doenças osteo-
musculares devido às longas distâncias percorridas e à 
doença de pele por exposição excessiva ao sol (Infor-
mação verbal, entrevistado a57).

Acidentes de trabalho, devido aos riscos ocupacionais 
que estão expostos, são frequentes. Porém, muitas ve-
zes, os trabalhadores não relacionam suas enfermida-
des aos riscos que estão submetidos (Informação ver-
bal, entrevistado a105).

A equipe da recepção enfrenta problemas relaciona-
dos à digitação como Lesão por Esforço Repetitivo 
(LER), isso ocasiona muitos atestados e afastamento 
(Informação verbal, entrevistado a147).

Podemos perceber algumas características de estres-
se ansiedade, principalmente porque não temos uma 
rotina de atividades. O trabalho é inseguro, o alerta é 
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sempre o foco principal, afinal, não sabemos quando 
os privados de liberdade resolverão fazer uma rebelião 
(Informação verbal, entrevistado a114).

A forma como está organizado o processo de trabalho 
nas instituições de saúde e sua repercussão no corpo do tra-
balhador também foi observada nas respostas analisadas. A 
sobrecarga de trabalho foi um dos fatores mais citados entre 
aqueles que afetam negativamente a saúde dos trabalhadores.

A excessiva carga horária é fator desencadeante para 
ocorrência de várias doenças ocupacionais e estresse 
(Informação verbal, entrevistado a185).

Outro motivo de adoecimento é o duplo, e até triplo, 
vínculo trabalhista que alguns profissionais mantêm 
(Informação verbal, entrevistado a180).

A rotatividade de profissionais é intensa, a falta condi-
ções de trabalho emperra o fluxo dos atendimentos, os 
salários são incompatíveis com a função (Informação 
verbal, entrevistado a185).

O adoecimento devido aos múltiplos vínculos empregatí-
cio é enfatizado em estudo de Brotto e Dalbello-Araujo (2012). 
Segundo os autores, os baixos salários pagos aos profissionais 
de saúde implicam na procura por mais de um emprego, que 
leva ao cansaço e ao adoecimento, visto que eles se desgastam 
e adoecem por não conseguirem recompor suas energias. 

A insuficiência de recursos humanos também gera sobre-
carga de trabalho e, consequentemente, insatisfação e absen-
teísmo, conforme pode ser observado a seguir: 

Identifica-se grande número de licenças médicas para 
tratamento de saúde em decorrência de transtornos 
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físicos e mentais relacionados ao estresse pelo traba-
lho em turnos, sobrecarga de trabalho gerado por um 
déficit de RH, além da dificuldade de se lidar com as 
situações adversas relacionadas ao tratamento do pa-
ciente oncológico (Informação verbal, entrevistado 
a33).

Alves, Godoy e Santana (2006) dizem que o número insu-
ficiente de recursos humanos pode provocar aumento no ín-
dice de absenteísmo, uma vez que acarreta sobrecarga de ati-
vidades, insatisfação e desorganização do trabalho da equipe. 
Ademais, as ausências dos trabalhadores nos serviços afetam 
a qualidade da assistência prestada aos usuários. 

A precarização dos vínculos empregatícios também foi ci-
tada como uma das causas de adoecimento relacionadas ao 
trabalho.

Os contratados são submetidos a um vínculo empre-
gatício precário, sem direitos trabalhistas e colocando 
os trabalhadores em situações de insegurança e insta-
bilidade, resultando em estresse, infelicidade e baixa 
autoestima. O trabalhador pode até estar no seu local 
de trabalho, todavia, improdutivo e desanimado (In-
formação verbal, entrevistado a122).

Gondin (2018) analisa que a flexibilização dos direitos tra-
balhistas trouxe prejuízos socioeconômicos e psíquicos para 
o trabalhador. O medo constante do desemprego tem gerado 
nos trabalhadores da saúde a necessidade de procurar vários 
empregos, submetendo-se, assim, a uma exaustiva jornada de 
trabalho na perspectiva de obter melhor renda. Neste contex-
to, identificam-se situações de ansiedade e sintomas de sofri-
mento mental. 
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Condições de trabalho 

A Classe 3, denominada “Condições de Trabalho”, foi for-
mada por 126 segmentos de texto, representando 17% dos 
segmentos de texto classificados, conforme mostra a Figura 
1. As palavras mais significativas dessa classe foram: “Vida”, 
“físico”, “estrutura” e “condições de trabalho”.

Destacam-se nessa classe as questões ligadas, principal-
mente, às questões relacionadas às condições inadequadas 
dos ambientes de trabalho.

Estruturas físicas inadequadas, condições de trabalho 
impróprias, equipamentos e quantitativo de pessoal 
impróprio para realização do trabalho são fatores que 
contribuem para o estado de adoecimento do traba-
lhador (Informação verbal, entrevistado a108).

Por vezes os servidores trabalham em locais onde a 
estrutura física e os materiais utilizados não são sufi-
cientes para garantir um bom atendimento à popula-
ção, esta situação provoca dor e ansiedade (Informa-
ção verbal, entrevistado a186).

Antunes e Praun (2015) ressaltam que o modelo de gestão 
atual se mostra incapaz de garantir condições de trabalho mi-
nimamente adequadas à saúde física e mental dos trabalhado-
res. Nesse contexto, a insatisfação com e no trabalho impera, 
e, como já foi referido anteriormente, a situação de insatisfa-
ção gera desmotivação que por sua vez é um dos fatores iden-
tificados como desencadeantes do absenteísmo. 

Rodrigues et al. (2013) ressaltam a importância de se inves-
tir em programas de promoção da saúde no trabalho. Afinal, a 
responsabilidade de “lidar com vidas”, cujos atendimentos se 
dão em ambientes em condições precárias, destaca-se como 
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um fator causador de estresse, muitas vezes contribuindo para 
o adoecimento do próprio trabalhador, como pode ser obser-
vado a seguir:

Os trabalhadores da saúde frequentemente enfrentam 
situações de grande pressão, pois o trabalho desen-
volvido e as decisões tomadas incidem diretamente 
sobre a vida do paciente. Muitas vezes, o tratamento 
adequado que poderia gerar melhores resultados não 
pode ser utilizado por falta de recursos e de estrutura 
(Informação verbal, entrevistado a178).

As causas de afastamentos e absenteísmo, geralmente 
são decorrentes das condições de trabalho, da dinâ-
mica, exposição física e mental que os trabalhadores 
da saúde lidam diariamente, sem contar com a tensão 
emocional, atenção e grande responsabilidade que te-
mos de lidar com vidas (Informação verbal, entrevis-
tado a39).

Categorias profissionais com maior número de 
afastamentos e absenteísmo

A Classe 4, “Categorias profissionais com maior número de 
afastamentos e absenteísmo”, foi composta por 155 segmentos 
de texto, representando 20,9% dos segmentos de texto classi-
ficados. Teve como palavras mais significativas “licença médi-
ca”, “afastamentos”, “enfermagem”, “equipe”, “ACS”.

Nesta classe, destacaram-se os profissionais de enferma-
gem e os agentes comunitários de saúde, respectivamente, 
como os profissionais que mais se ausentam do trabalho, seja 
por afastamentos ou absenteísmo, conforme a compreensão 
desses termos pela pesquisa. 
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Tem-se observado, na instituição, o adoecimento de 
seus servidores especialmente da equipe técnica de 
enfermagem. São constantes as faltas, afastamentos 
prolongados e muitas solicitações de restrições de ati-
vidades do servidor exigidas pelo médico do trabalho 
(Informação verbal, entrevistado a180).

Em parte, pode ser que as condições de trabalho ge-
rem reflexos diretos ou indiretos. A grande maioria 
esmagadora de atestados médicos estão em torno da 
categoria dos ACS, por trabalharem mais externa-
mente as unidades, realizando as visitas na área ads-
crita da região da sua unidade de saúde (Informação 
verbal, entrevistado a38).

Foi realizada análise das razões de afastamento e che-
gamos ao patamar que 46,95% poderiam ter motivos 
relacionados diretamente ao ambiente de trabalho, 
sendo estes profissionais de enfermagem. (Informação 
verbal, entrevistado a149).

O elevado número de atestados na área de enferma-
gem apresenta uma gama de justificativas: não há no 
hospital programas de prevenção à saúde do trabalha-
dor, muitos técnicos de enfermagem trabalham em 
dois hospitais, realizando assim uma carga horária 
extrema, que muitas vezes chega a atingir até mais de 
120 horas semanais (Informação verbal, entrevistado 
a93).

Falta de interesse por parte dos gestores de efetivar 
as políticas (de saúde do trabalhador) que poderiam 
contribuir de forma positiva na vida do trabalhador, 
melhorando os indicadores relacionados à saúde do 
trabalhador que colocam o hospital em uma situação 
crítica quando se trata de servidor, principalmente na 
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categoria da enfermagem (Informação verbal, entre-
vistado a170).

Os estudos realizados por Brey et al. (2017) sobre absente-
ísmo em trabalhadores de saúde revelaram elevado número 
de afastamento por licenças médicas, com destaque para a 
categoria de enfermagem. Ainda em relação à equipe de en-
fermagem, outros autores como Santiago e Paiva (2017) mos-
tram que sobrecarga de trabalho, desgaste do trabalhador, 
dimensionamento inadequado, autorizações médicas, ocor-
rências de acidentes, adoecimentos laborais, jornada de tra-
balho excessiva, alterações psicológicas e o descontentamento 
com o trabalho são alguns dos fatores que incidem sobre essa 
força de trabalho.

A fim de que o absenteísmo não gere altos custos para os 
serviços de saúde, Ribeiro e Kuroba (2016) enfatizam a ne-
cessidade de se investir em dois elementos essenciais para a 
realização do trabalho: a motivação no trabalho e o número 
suficiente de profissionais para evitar sobrecarga da equipe. 

A relação entre as condições inadequadas ou deletérias 
de trabalho parece ser uma presença na vida de quase toda 
a força de trabalho da Saúde. Um estudo realizado por Me-
deiros et al. (2015) sobre os Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS) mostra que a escassez de material nas unidades básicas 
de saúde, as precárias relações na equipe com a gestão e com 
a própria família, a exposição em ambientes de risco, o não 
reconhecimento do trabalho realizado por esses profissionais, 
a exposição aos riscos físicos, químicos, biológicos e ergonô-
micos têm repercutido de forma negativa na saúde desses tra-
balhadores.
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Desvalorização e direitos dos trabalhadores

A Classe 5, “Desvalorização e Direitos dos Trabalhadores”, 
concentra questões relacionadas aos direitos dos trabalhado-
res que, segundo os profissionais da saúde, não estão sendo 
respeitados pelas instituições. 

Esta classe foi formada por 143 segmentos de texto, repre-
sentando 19,3% dos segmentos de texto classificados, e as pa-
lavras mais significativas foram: “salário”, “direito”, “jornada”, 
“trabalhador” e “instituição”.

Os baixos salários foram apontados como um dos prin-
cipais causadores da sensação de trabalho não valorizado e 
como um dos determinantes dos afastamentos dos trabalha-
dores do emprego e do adoecimento dos mesmos.

Na minha instituição, temos quatro funcionários afas-
tados sem remuneração e o motivo destes afastamen-
tos é a procura de um melhor salário que são possibi-
litados em municípios vizinhos ou até mesmo fora do 
estado (Informação verbal, entrevistado a65).

Isso ocorre devido ao fato desses profissionais serem 
mal remunerados e para garantir o sustento da famí-
lia eles se submetem a fazer jornadas duplas ou triplas 
de trabalho, acumulando vários plantões que esgotam 
suas energias e acabam por adoecer esses profissionais 
(Informação verbal, entrevistado a105).

Os profissionais também abordaram questões relacionadas 
às precárias condições de trabalho relacionadas aos direitos 
trabalhistas:

Os trabalhadores trabalham sem proteção, sem iden-
tificação, uniformes e crachá. Algumas vezes é neces-
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sário comprar o próprio material de trabalho. Muitas 
vezes eles se veem obrigados a lutar na justiça por 
direitos trabalhistas como insalubridade e 13º salário 
(Informação verbal, entrevistado a133).

O trabalhador tem adoecido sem poder se expressar. 
Tendo seus direitos oprimidos, o colaborador se ex-
põe a tais condições porque precisa do emprego (In-
formação verbal, entrevistado a28).

A questão salarial e o vínculo empregatício, que não 
garantem que o trabalhador goze dos direitos traba-
lhistas, são mais duas causas do absenteísmo no setor 
(Informação verbal, entrevistado a53).

A ausência de Plano de Cargos, Carreiras e Salários (PCCS) 
nas instituições de saúde também foi abordada como um dos 
fatores que causam desmotivação e consequentemente ausên-
cias e ou afastamento do trabalho:

Não existem PCCS, o que se torna desestimulador. 
Muitos profissionais desta categoria (ACS) conseguem 
concluir os estudos e sempre que existe oportunidade 
melhor eles não hesitam e migram para outros con-
cursos ou empregos (Informação verbal, entrevistado 
a133).

O que é ruim, pois mudanças constantes de profissionais 
geram interrupção das atividades e dificultam o vínculo dos 
profissionais com os pacientes e a comunidade (SCALCO; 
LACERDA; CALVO, 2010). Nesta perspectiva, Castro (2012) 
ressalta a importância das políticas de emprego e de gestão 
garantirem a implantação de mecanismos que favoreçam a 
permanência do trabalhador na instituição.
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A valorização do trabalhador representa um dos fatores 
determinantes para a motivação e a manutenção do trabalha-
dor nos serviços. Azevedo et al. (2016) destacam que desmo-
tivação e desvalorização, resultantes de condições de trabalho 
desfavoráveis, interferem diretamente na qualidade da assis-
tência prestada. 

A insatisfação ligada à desmotivação são fatores que es-
timulam o absenteísmo e a causa desse fenômeno pode ser 
dada à ausência de benefícios, ou de um plano elaborado de 
carreira trazendo insatisfação salarial com cobranças e pres-
sões excessivas. Nesse sentido, o Plano de Cargos, Carreiras 
e Salários é compreendido por Santos, Borges e Machado 
(2018) como um instrumento de gestão que pode manter ou 
aumentar a motivação dos trabalhadores.

Ferro et al. (2018) destacam o papel fundamental dos ges-
tores na criação de condições que assegurem aos trabalhado-
res o seu crescimento profissional, a fim de que haja satisfação 
com o trabalho e fortaleça seu compromisso com a prestação 
de serviços de qualidade à população assistida pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Esses autores também ressaltam a 
necessidade da consolidação de Plano de Cargos, Carreiras 
e Salários, bem como o investimento na avaliação de desem-
penho. 

Trilhando o caminho de Ferro et al. (2018), Castro (2012) 
diz que o espaço da gestão do trabalho deve ser um espaço es-
tratégico para a transformação das relações de trabalho. Esse 
espaço deve investir no diálogo com os trabalhadores na pers-
pectiva da valorização do trabalhador e do trabalho em saúde.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os trabalhadores das secretarias estaduais e municipais de 
saúde da região Centro-Oeste do Brasil atribuem várias cau-
sas aos afastamentos, absenteísmos e atrasos dos profissionais 
de saúde, destacando-se as condições precárias de trabalho, a 
desvalorização dos trabalhadores e não cumprimento de di-
retos trabalhistas como fatores que contribuem diretamente 
para desmotivação dos profissionais e adoecimento no am-
biente de trabalho.

Antes de ser um tema esgotado, a saúde do trabalhador é 
um tema que necessita de mais estudos, na tentativa de provo-
car mudanças institucionais e superar os problemas que com-
prometam a saúde do trabalhador. Foi nesta perspectiva que 
esta pesquisa foi realizada.

Esta pesquisa mostrou como as condições de trabalho 
interferem na saúde do trabalhador e na prestação dos ser-
viços aos usuários dos serviços de saúde, uma vez que, se o 
trabalhador está em situação de sofrimento, quer seja mental, 
quer seja físico, a tendência é ele se ausentar do trabalho, por 
abandono, mudança de emprego, licença médica, faltas ou 
outra razão. Mostrou também que as causas de adoecimento 
do trabalhador são diversas e desestimulantes. Por isso, faz-
se necessário que os gestores incentivem o desenvolvimento 
de ações de promoção da saúde, de prevenção de doenças e 
de acidentes relacionados ao trabalho por meio de políticas e 
ações que valorizem os profissionais, não só sua condição de 
trabalhador que cuida de outros trabalhadores, mas também 
enquanto cidadãos.

Ademais, faz-se importante incrementar a participação 
dos trabalhadores da saúde na criação de estratégias organi-
zacionais e individuais que busquem melhorar as condições 
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de saúde dos profissionais envolvidos na prestação de serviços 
à população.

Os autores da pesquisa que dá origem a este capítulo parti-
ram da premissa de que as condições de trabalho constituem 
um elemento-chave para a saúde do trabalhador. Nesse senti-
do, defende-se que as condições em que esse trabalho é reali-
zado deve ser uma das prioridades de qualquer instituição. E, 
se essa instituição pertencer ao setor saúde, esta preocupação 
deve considerar que seus trabalhadores cuidam da saúde de 
outros trabalhadores e de outros cidadãos, enfim, uma função 
nobre.

Nesse sentido, à guisa de conclusão, destaca-se que, para 
o bom cumprimento das políticas públicas de saúde, faz-se 
necessário um olhar assertivo para as condições laborais dos 
trabalhadores do SUS, de modo a superar as condições precá-
rias do trabalho, tendo em vista garantir a oferta de serviços 
de qualidade mediante a efetivação dos princípios do SUS.
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INTRODUÇÃO

Este capítulo é resultante da dissertação de mestrado intitula-
da Melhoria do acesso e da qualidade da atenção básica: entre 
vozes e olhares que teve o propósito de analisar a percepção 
de gestores municipais de saúde e trabalhadores da atenção 
básica acerca do Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ/AB). Foi possível 
identificar os efeitos produzidos nos serviços de saúde a partir 
da sua implantação, bem como a identificação dos limites do 
programa.

Para o presente capítulo, buscou-se compreender, a partir 
de percepções de gestores e trabalhadores de saúde, o Progra-
ma Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica enquanto instrumento de gestão de trabalho nos 
serviços de saúde.

Desde a institucionalização do Sistema Único de Saúde 
(SUS), através da promulgação da Constituição Federal de 
1988, um novo modelo de saúde vem buscando vigorar. Se 
antes privilegiava a cura da doença, mediante a prática da as-
sistência médica, o direcionamento das ações de saúde evo-
luiu ao produzir serviços pautados na promoção da saúde e 
nos esforços em elaborar políticas e programas com ênfase na 
Atenção Primária em Saúde (APS), no Brasil, também deno-
minada Atenção Básica (SILVA, 2013).

Para consolidar e expandir a Atenção Básica, no ano de 
2011, mediante processos de negociação e pactuação entre as 
três esferas do SUS (federal, estadual e municipal), foi institu-
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ído o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade da Atenção Básica (PMAQ/AB), no intuito de qualificar 
as práticas de gestão, ampliar o acesso e induzir mudanças nas 
condições de funcionamento dos serviços de saúde (FAUSTO 
et al., 2014).   

O PMAQ/AB foi inserido em um contexto no qual o Go-
verno Federal desenvolveu ações com a finalidade, dentre ou-
tras, de promover a gestão do trabalho em saúde na Atenção 
Básica, preconizando-se por questões relacionadas às condi-
ções de trabalho, uso de tecnologias, educação permanente, 
planejamento e interação entre os profissionais (SEIDL, 2014). 

O programa foi organizado em três fases, a saber: Adesão 
e Contratualização; Certificação e Recontratualização, além 
de um Eixo Transversal de Desenvolvimento do PMAQ/AB. 

A primeira fase consistiu na adesão voluntária ao progra-
ma, mediante a contratualização de indicadores e compro-
missos a serem firmados entre os atores envolvidos: profis-
sionais, gestores e o Ministério da Saúde. Esses compromissos 
consistiam em organizar o processo de trabalho da equipe em 
conformidade com os princípios da atenção básica; qualifi-
car o acesso mediante a prática do acolhimento; incentivar a 
utilização dos Sistemas de Informação em Saúde; estabelecer 
espaços regulares para a discussão do processo de trabalho da 
equipe; instituir processos autoavaliativos como mecanismos 
disparadores da reflexão sobre a organização do trabalho da 
equipe, dentre outros (BRASIL, 2012).

A segunda fase, denominada “Certificação”, correspondeu 
à Avaliação Externa, que tinha como base a averiguação in 
loco, cujo trabalho de campo era coordenado de forma tri-
partite e executado por instituições de ensino e/ou pesquisa. 
Nessa fase, verificava-se a realização da avaliação de desem-
penho dos indicadores contratualizados na etapa de adesão e 
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contratualização, bem como a realização do momento auto-
avaliativo pelos profissionais das equipes de atenção básica. 
Ou seja, tratava-se do momento em que se investigava todos 
os esforços das equipes e da gestão municipal de saúde para 
atingir melhores condições de acesso e qualidade nos serviços 
de saúde, como também reforçava o fortalecimento de ações 
e estratégias que qualificavam as condições e relações do tra-
balho na busca de apoiar o desenvolvimento do processo de 
trabalho dos trabalhadores (BRASIL, 2011). 

A terceira fase representava a etapa em que ocorre o pro-
cesso de (re)pactuação entre as equipes e os gestores, com a 
finalidade de estabelecer o incremento de novos padrões e in-
dicadores de qualidade, frente aos resultados obtidos após a 
participação no programa (BRASIL, 2012). 

O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento con-
sistia no momento em que se realizava um conjunto de ações 
que envolviam a autoavaliação; monitoramento das ações; 
educação permanente; apoio institucional e a cooperação 
horizontal pelos participantes, buscando a promoção de mu-
dança na gestão e no cuidado (BRASIL, 2012). 

Desdobrando sucintamente cada uma das ações postas 
nesse eixo, compreender-se-á por autoavaliação o dispositivo 
de reorganização do trabalho em equipe e da gestão em saú-
de. A questão central é a problematização e o reconhecimento 
de que é necessário planejar intervenções e construir estraté-
gias para superar os problemas identificados, garantindo que 
os sujeitos avancem na autogestão e avalizem melhores ava-
liações da AB (MOREIRA; VIEIRA; COSTA, 2016).

Com o objetivo de induzir os processos autoavaliativos nos 
serviços de saúde, o Ministério da Saúde disponibilizou como 
o instrumento denominado “Auto avaliação (sic) para Melho-
ria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (AMAQ)”. 
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Este instrumento teve por finalidade permitir que fossem 
identificados os nós críticos que dificultam o desenvolvimen-
to das ações do território, conduzindo o planejamento de in-
tervenção para a melhoria do acesso e da qualidade dos servi-
ços (BRASIL, 2013).

O monitoramento, na essência do programa, versa como 
uma ferramenta fundamental para o acompanhamento roti-
neiro de informações prioritárias, a fim de orientar e melho-
rar a tomada de decisão, isto é, acompanhar o desempenho 
operacional e finalístico. 

Nesse sentido, destaca-se o acompanhamento dos indica-
dores como sendo uma tarefa essencial no monitoramento e 
avaliação dos serviços, de modo a contribuir para orientar os 
processos de negociação em saúde, subsidiar a definição de 
prioridades e planejamento de ações, assim como reconhe-
cer e publicizar os resultados alcançados (CARVALHO et al., 
2012).

Outra ação que merece destaque é o incentivo à prática da 
Educação Permanente em Saúde (EPS) como estratégia fun-
damental para produzir mudanças de práticas de gestão e de 
atenção. A EPS possibilita dialogar com as concepções vigen-
tes, considerando os sentidos e significados das vivências dos 
sujeitos envolvidos no processo de aprendizagem, de modo a 
permitir que sejam construídos espaços mais coletivos e pro-
blematizadores capazes de fortalecer e valorizar os saberes lo-
cais e transformar uma realidade (CECCIM, 2005).

Como proposta de reformulação do modelo tradicional 
de se fazer coordenação, planejamento e avaliação em saúde, 
o PMAQ pretendia incentivar a prática do Apoio Institucio-
nal no cotidiano dos serviços da Atenção Básica. Segundo a 
Política Nacional de Humanização, esse Apoio foi entendi-
do como uma função gerencial capaz de instaurar processos 
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de mudanças em grupos e organizações de forma coletiva, 
apoiando-se na democracia institucional e autonomia dos su-
jeitos. Nesse sentido, o trabalho do apoiador consiste no es-
tímulo de espaços mais coletivos, que propiciem a interação 
entre os sujeitos, e no incentivo ao grupo para que exerça uma 
visão crítica da realidade e possa ampliar a capacidade de pro-
duzir mais e melhor saúde com os outros (BRASIL, 2006). 

Na busca pela superação dos desafios encontrados nos 
serviços de saúde, a exemplo do enfrentamento de questões 
inerentes à organização dos processos de trabalho, quanto à 
capacitação dos profissionais e melhores condições de traba-
lho, o programa preconizou que os municípios participantes 
operassem de forma cooperada dentro do desenvolvimento 
do programa. A Cooperação Horizontal é posta pelo progra-
ma como sendo uma rede solidária de educação permanente 
entre municípios para o compartilhamento de experiências 
que envolvam a troca, produção e disseminação de conheci-
mentos vivenciados no cotidiano das UBS (BRASIL, 2012).

O conjunto dessas fases compreende um Ciclo do PMAQ/
AB, com duração média de 24 meses (BRASIL, 2015). Salien-
ta-se que, durante o desenvolvimento do programa, foi reali-
zado três ciclos (1º ciclo: 2011/2012), (2º ciclo: 2013-2014) e 
(3º ciclo: 2015-2016).

AS TRILHAS METODOLÓGICAS

Trata-se de um estudo descritivo e exploratório com aborda-
gem qualitativa realizado no estado do Rio Grande do Norte 
(RN). O RN é dividido em oito Regiões de Saúde, distribuídas 
conforme o Quadro 1:
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Quadro 1 – Regiões de Saúde do Estado do 
Rio Grande do Norte, Natal/RN, 2019

REGIÃO DE SAÚDE NÚMERO DE MUNICÍPIOS MUNICÍPIO POLO
1ª Região de Saúde 27 municípios São José de Mipibu
2ª Região de Saúde 25 municípios Mossoró
3ª Região de Saúde 15 municípios João Câmara
4ª Região de Saúde 25 municípios Caicó
5ª Região de Saúde 21 municípios Santa Cruz
6ª Região de Saúde 36 municípios Pau dos Ferros
7ª Região de Saúde 05 municípios Natal
8ª Região de Saúde 13 municípios Assú

Fonte: Plano Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte, 2013.
Elaboração própria*

As regiões de saúde representam bases territoriais e popu-
lacionais para o planejamento e execução das redes de aten-
ção à saúde. Assim, o cenário de estudo foi construído em seis 
dos oito municípios polos das regiões de saúde do estado do 
Rio Grande do Norte.

Como objeto de investigação, adotou-se a percepção de dois 
atores locais que fazem parte do Sistema Único de Saúde, sendo 
eles: gestores e/ou representantes da gestão municipal de saúde 
e profissionais da Atenção Básica. A escuta e interação perma-
nente de opiniões, percepções e demandas dos atores sociais do 
SUS representam um avanço para o fortalecimento de meca-
nismos de valorização de processos de gestão do trabalho e de 
gestão dos serviços (CUNHA, MAGAJEWSKI, 2012).

Participaram da pesquisa os gestores e/ou representantes 
da gestão municipal de saúde e profissionais da Atenção Bá-
sica. Ademais, nesta pesquisa, foram incluídos gestores ou 
integrantes da gestão municipal de saúde responsável pela 
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condução do PMAQ/AB nos municípios investigados, assim 
como trabalhadores da APS de nível superior, pertencentes à 
ESF e que tenham participado do segundo ciclo do PMAQ, 
em 2013/2014. Os critérios de exclusão foram: gestores e/ou 
representantes da gestão municipal e trabalhadores da aten-
ção básica que estavam de férias ou de licença.

Dessa forma, o estudo foi composto por: um Secretário 
Municipal de Saúde; três coordenadores de Atenção Básica; 
um representante da Equipe Técnica da Secretaria Municipal 
de Saúde; um chefe de planejamento; 29 enfermeiros; sete 
dentistas e dois médicos, perfazendo um total de 44 sujeitos, 
dos quais foram seis gestores e/ou representantes da gestão e 
38 profissionais da Atenção Básica.

Para a coleta de informações, foram utilizadas duas técni-
cas: o grupo focal, orientado por um roteiro de questões, e a 
entrevista semiestruturada.

Nessa perspectiva, estudos que adotam como técnica de 
coleta os grupos focais vêm demonstrando espaços privilegia-
dos de trocas de experiências, permitindo que os temas abor-
dados possam ser mais problematizadores (TRAD, 2009).

Quanto à entrevista individual semiestruturada, é conside-
rado um procedimento de coleta de informação que permite 
ao entrevistado contribuir com o processo de investigação 
de forma livre e espontânea, sem perder a objetividade (AN-
DRADE, 2010).

Os dados foram coletados no período de setembro de 
2016 a junho de 2017. Os gestores da saúde foram convidados 
para a realização das entrevistas, enquanto os profissionais da 
Atenção Básica participaram de reuniões de grupos focais. 
No total, foram realizadas seis entrevistas e cinco reuniões de 
grupos focais com, no mínimo, sete participantes e, no máxi-
mo, dez participantes em cada grupo.
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Considerando as cenas e cenários reais vividos pelos auto-
res e participantes, para manter o sigilo de suas identidades, 
foram utilizados como pseudônimos elementos da fauna e da 
flora existentes no Nordeste Brasileiro. Assim, a fauna repre-
sentou os gestores/representantes da gestão e a flora, os pro-
fissionais da Atenção Básica.

As entrevistas e as reuniões de grupo focal foram agenda-
das por telefone com os participantes. Para todos os sujeitos 
participantes do estudo, foi disponibilizado pelo pesquisador 
responsável o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e, após o consentimento dos sujeitos, em local reser-
vado, mediante a explicação dos objetivos, finalidades, riscos 
e benefícios, ocorreu a realização dos grupos focais e entre-
vistas. 

Os dados obtidos foram interpretados pelo método de 
Análise de Conteúdo Temática, a qual apresenta três etapas: 
pré-análise (leitura flutuante do corpus, no intuito de obter 
das autoras um contato intenso com o material); exploração 
do material (a busca por expressões e falas significativas em 
função do conteúdo a ser organizado) e tratamento dos resul-
tados (inferências e interpretação) (MINAYO, 2007).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi/ FACISA, ante-
riormente à fase de coleta de informação, tendo como número 
de Parecer 1.707.601 e CAAE 58652816.6.0000.5568, respei-
tando os preceitos das Resoluções nº. 510/2016 e nº. 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde.
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O PMAQ ENQUANTO INSTRUMENTO DE GESTÃO: 
ENTRE VOZES E OLHARES

Por meio da análise das falas, foi possível identificar as per-
cepções dos gestores e trabalhadores da atenção básica so-
bre os efeitos produzidos pelo PMAQ enquanto ferramenta 
de gestão do trabalho. Evidenciou-se que, para os sujeitos 
da pesquisa, o PMAQ caracteriza-se como um instrumento 
orientador das ações e serviços de saúde, capaz de favorecer 
o norteamento das práticas e provocar o aprimoramento do 
processo de trabalho.

A implantação de mecanismos que auxiliem e monitorem 
as condições necessárias para o bom funcionamento dos ser-
viços de saúde torna-se fundamental para a reorganização 
dos processos de trabalho, uma vez que os serviços ofereci-
dos dependem de uma adequada estrutura e organização das 
ações que devem ser operadas com os princípios do Sistema 
Único de Saúde. A operacionalização dessas ideias pode en-
volver a recomposição de meios de trabalho, reestruturação 
de atividades e redefinição de relações sociais e técnicas, iden-
tificando assim novas maneiras de pensar o processo de tra-
balho (TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 2000; FONTANA; 
LACERDA; MACHADO, 2016).

Parte significativa dos participantes afirmou que o progra-
ma tem a intencionalidade de estimular a criação de víncu-
los com os usuários e a cultura de planejamento, avaliação 
e monitoramento, bem como o reconhecimento de que não 
se pode trabalhar apenas com números, conforme se observa 
nas vozes abaixo:

Papel orientador que ele [o PMAQ] dá à equipe. Ele 
norteia como a gente pode melhorar o nosso processo 
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de trabalho no sentido de documentos, que ele diz que 
podem ser melhorados e aprimorados, o vínculo com 
a população, à forma de tratamento. Então, ele dá esse 
norte que a gente não trabalhe apenas com números, 
ele orienta muito nesse sentido. Então, eu acho que 
isso foi um dos pontos positivos do PMAQ (Informa-
ção verbal, entrevistado Tatu-Bola).

Eu vejo assim: o PMAQ veio para reorganizar minha 
dinâmica de trabalho. Ele queria que os profissionais 
vissem que eles têm que se organizar com aquilo que 
eles fazem cotidianamente (Informação verbal, entre-
vistado Ipê branco).

As relações entre usuários e profissionais da saúde são te-
mas desafiadores para a reorganização dos serviços de saú-
de. Todavia, para os autores, se essas relações se efetivarem 
mediante a criação de vínculos entre profissionais e usuários, 
poderão fomentar impactos positivos não só para a comuni-
dade, mas também para os profissionais, uma vez que estimu-
lam o empoderamento dos envolvidos, tornando-os parte do 
processo de trabalho em saúde (LIMA et al., 2014).

As mudanças de atitudes profissionais, mediante o estabe-
lecimento de vínculos e a criação de laços de compromissos 
com a população, são práticas essenciais para permear a inte-
gralidade da assistência, ou seja, o profissional de saúde deve 
atuar em uma perspectiva de prática interdisciplinar, bem 
como reconhecer as necessidades do usuário (KELL; SHIMI-
ZU, 2010).

Outro ponto a destacar é que os profissionais passaram a 
aperfeiçoar os registros de documentos nos seus ambientes 
de trabalho a partir da implantação do programa. Também, é 
importante frisar que a gestão da informação deve ser reco-
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nhecida como uma fonte geradora de conhecimento organi-
zacional. Pois, para um bom funcionamento dos serviços de 
saúde, o registro torna-se um aliado potencializador no pro-
cesso de planejamento local e na tomada de decisão (RODRI-
GUES; BLATTMANN, 2014).

O PMAQ consiste no incentivo a mudanças no modelo de 
atenção mediante a reorientação dos serviços de saúde, em 
conformidade com os princípios da Atenção Básica (BRASIL, 
2012). Nas falas dos sujeitos, é possível identificar esse reco-
nhecimento, sendo o PMAQ considerado como uma estraté-
gia para efetivá-la: 

Eu acredito que ele [PMAQ] é uma maneira de incen-
tivar e direcionar o processo de trabalho para que se 
tenha um olhar dinâmico sobre o território, incorpo-
rando na rotina o planejamento e a avaliação; direcio-
nar para efetivar a proposta da Estratégia de Saúde da 
Família (Informação verbal, entrevistado Araponga-
do-nordeste).

Achados semelhantes foram encontrados em um estudo 
que avaliou a execução do PMAQ em um município da mi-
crorregião do sul da Bahia, o qual constatou que ele traz na 
sua essência reorientações para o processo de trabalho e, por 
isso, é considerado como um diferencial a ser ofertado aos 
municípios, ou seja, um reencontro dos profissionais com os 
princípios da Atenção Básica (SANTOS et al., 2016).

Desse modo, sob o olhar dos atores investigados, o PMAQ 
estimulou a implantação de novas práticas de organização dos 
serviços. Dentre elas, a ênfase dada à importância do Apoia-
dor Institucional como mecanismo de reformulação do mo-
delo tradicional de se fazer coordenação, uma vez que sua 
função chave visa à instauração de processos de mudanças em 
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grupos e organizações, a partir da construção de espaços mais 
coletivos (BELLINI; PIO; CHIRELLI, 2016).

O Apoiador Institucional é considerado como fundamen-
tal para acompanhar processos de mudanças na organização 
dos serviços de saúde, tendo em vista que possibilita o desen-
volvimento de competências na compreensão do que é uma 
política pública, na utilização do planejamento e avaliação em 
saúde, bem como no fomento de novas formas de reorganiza-
ção de uma rede de atenção à saúde (BORGES, 2014).

Em um dos municípios investigados, ficou evidente a re-
levância do papel de um Apoiador Institucional por ajudar 
a tecer o diálogo e estreitar a ligação entre gestão e atenção à 
saúde. Para Asa-Branca, a chegada de um Apoiador Institu-
cional, a partir da implantação do programa, foi decisiva para 
se identificar os efeitos produzidos, conforme relata:

Quando ele chegou [PMAQ] não existia alguém pre-
parado ou alguém especificamente para tal, para acom-
panhar, para estudar, para desenvolver com a equipe, 
para acompanhar as equipes e, enfim, para praticar o 
Programa em si com as equipes, a gente não sentiu essa 
real eficácia do programa [...] até que veio uma pessoa 
específica para ser apoiadora institucional do PMAQ, 
que foi aí onde a gente notou uma melhoria significa-
tiva [...] (Informação verbal, entrevistado Asa-Branca).

De acordo com a fala de Asa-Branca, o apoio institucional 
coloca-se “ao lado” dos sujeitos que vão experimentar/produ-
zir mudanças, contribuindo, assim, para estimular a análise 
dos processos, métodos e as formas de como o trabalho vem 
sendo organizado, constituindo-se como um método de in-
tervenção em práticas de produção de saúde pública (BAR-
ROS et al., 2014).
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Nas falas dos sujeitos da pesquisa, é notório que houve 
melhorias no processo de trabalho após a implantação do 
programa. As principais melhorias estão relacionadas à uti-
lização de mecanismos facilitadores e/ou auxiliares do modo 
de trabalhar. Bello, Carvalho e Farias (2014), ao avaliar a im-
plantação do PMAQ no município de Recife, constataram 
mudanças significativas relacionadas ao processo de trabalho 
das equipes de saúde da família, assemelhando-se aos resulta-
dos deste estudo.

Eu acho que as diretrizes do PMAQ dão qualidade no 
processo de trabalho (Informação verbal, entrevistado 
Jurema Preta).

Análises de outras experiências indicam que a adoção de 
mecanismos fortalecedores de mudanças nas condições e nos 
processos de trabalho aos quais os trabalhadores estão sub-
metidos contribui decisivamente para a resolutividade da 
atenção básica e dos propósitos do SUS (RIZZOTTO, 2014).

Outra mudança observada refere-se à adesão dos profis-
sionais à utilização de instrumentos que avaliam as práticas 
profissionais. Nesse sentido, eles enfatizaram a importância 
da utilização de ferramentas de avaliação no desenvolvimento 
de suas ações. 

Nessa perspectiva, compreender e praticar a avaliação 
devem ser inerentes ao próprio funcionamento habitual das 
equipes de saúde, de modo a facilitar e colaborar com ava-
liações internas, externas e institucionais, no estabelecimento 
de troca de informação entre as equipes. Porém, um grande 
desafio é que os profissionais da saúde têm a tendência de per-
ceber que as avaliações devem ser atividades exercidas pela 
gestão. Ainda, a este desafio, acrescenta-se a ausência de me-
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todologias e técnicas adequadas para se realizar a avaliação e 
melhorar de forma efetiva os cuidados prestados aos cidadãos 
(PISCO, 2006).

O Ministério da Saúde, como ponto de partida para o de-
senvolvimento do programa, disponibilizou uma ferramenta 
de avaliação intitulada “Auto avaliação (sic) para Melhoria do 
Acesso e da Qualidade de Atenção Básica – AMAQ”, ofere-
cendo orientações para a identificação e o reconhecimento de 
dimensões positivas, além de problemáticas do processo de 
trabalho. Assim, para estimular e efetivar a implementação de 
processos autoavaliativos, o programa acrescentou pontua-
ções a equipes vinculadas à ação. Todavia, salienta-se que esse 
dispositivo não foi de uso obrigatório, cabendo aos gestores e 
às equipes definirem os instrumentos que mais se adequem à 
sua realidade (BRASIL, 2013).

Foi unânime a utilização da AMAQ como um instrumento 
de avaliação pelos municípios investigados. É possível perce-
ber que, com a utilização desse recurso, os profissionais pas-
saram a se auto avaliar e reconhecer falhas nos processos de 
trabalho:

Ela [AMAQ] é elucidativa. Tem coisas que a gente 
nem se dava conta e ela, de repente, nos apresenta. São 
coisas que a gente já faz corriqueiramente e que nem 
se daria conta de notar (Informação verbal, entrevis-
tado Cacto).

Já em relação à equipe, acho que melhorou bastante, 
principalmente com a AMAQ. Porque a gente vê onde 
está falhando para melhorar (Informação verbal, en-
trevistado Violeta-da-caatinga).

Então, a AMAQ vem pra nortear os profissionais, o 
que deve ter e o que é que não tem, e tentar readequar, 
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que vem recurso pra isso (Informação verbal, entre-
vistado Sena).

Eu sou fã da AMAQ. Nela, você tem o caminho das 
pedras. Antes, não tínhamos as coisas organizadas e 
registradas. Agora, está lá o que precisa fazer para di-
recionar o seu processo de trabalho. Então, eu acho 
um instrumento fantástico para ser usado [...] (Infor-
mação verbal, entrevistado Acaju).

Assim sendo, o programa apresentou a autoavaliação como 
o momento em que os sujeitos e grupos implicados realizam 
a autoanálise para a identificação de problemas, bem como 
para as formulações de estratégias de intervenções, visando 
à melhoria do serviço, das relações e dos processos de traba-
lho, tonando-se um dispositivo de reorganização do serviço 
de saúde (BRASIL, 2013).

A despeito de outros efeitos produzidos pelo programa 
que fortalecem a gestão do trabalho em saúde foi observada 
a utilização de fluxogramas, sinalização na identificação de 
salas, reorganização do acolhimento e agenda, adesão a de-
mandas espontâneas, bem como a concretização de grupos 
nas Unidades Básicas de Saúde:

A parte de sinalização na unidade estava muito esque-
cida: os fluxogramas de identificação de salas, organi-
zação do serviço. Aquilo que a gente fazia no serviço, 
mas estava esquecido. Ter um olhar com mais quali-
dade para nossa unidade. Reorganizar nossos grupos, 
reorganizar nosso acolhimento, nossas agendas, tra-
balhar com demandas espontâneas, ele traz todo esse 
processo de mudanças dentro da unidade (Informa-
ção verbal, entrevistado Tatu-Bola).
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A elaboração de fluxogramas permite que os profissionais 
e a gestão possam compreender a dinâmica de funcionamen-
to do serviço de saúde de modo geral, podendo conceber uma 
melhor visualização dos processos de trabalho em equipe 
(TABILE et al., 2015). A visualização do processo de trabalho 
em equipe, por meio da utilização de fluxogramas, possibilita 
aos profissionais a realização de reflexões sobre sua prática, as 
quais têm potencialidade para enxergar a finalidade de suas 
ações, rever os instrumentos de trabalho que vêm sendo uti-
lizados, sendo capaz de despertar a mudança de prática e um 
agir diferente (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).

Dentre os processos de mudança dentro da Unidade, des-
tacou-se a reorganização do acolhimento nas UBS. O acolhi-
mento, como postura e prática das ações de saúde, possui um 
arsenal técnico extremamente potente, pois permite atender 
a todas as pessoas que procuram os serviços de saúde com 
competência de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, 
capaz de resolver os problemas da população. Também tem 
como propósito reorganizar o processo de trabalho, deslocan-
do o eixo central da figura do médico para a equipe multi-
profissional; qualifica a relação trabalho-usuário dando-lhes 
parâmetros humanísticos na hora de acolher; bem como va-
loriza os diferentes sujeitos no processo produtivo de saúde 
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; CASTRO; VILAR; LI-
BERALINO, 2018).

Algumas coisas que não eram rotinas da unidade, a 
gente conseguiu que se tornasse rotina. Por exemplo, a 
concretização dos grupos de educação em saúde. Isso, 
na verdade, não era nem para ser algo que o PMAQ 
tivesse trazido para nós, mas isso não acontecia há um 
tempo. Assim, uma das coisas que eu noto em algu-
ma reunião que eu consigo falar do PMAQ, o que me 
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chama atenção e vem sempre à cabeça é isso: a gente 
conseguiu consolidar nas Unidades Básicas de Saúde 
os grupos de promoção à saúde: gestantes, crianças, 
idosos, diabéticos (Informação verbal, entrevistado 
Asa-Branca).

Portanto, advoga-se que o PMAQ foi considerado, tanto 
pelos profissionais quanto pela gestão, como sendo um pro-
grama que pretendeu somar esforços para a priorização de 
estratégias na busca de se produzir melhorias na qualidade 
da atenção básica, abrindo canais para o aperfeiçoamento dos 
processos de trabalho.

Assim sendo, a implantação do PMAQ nos municípios 
brasileiros introduziu a promoção da cultura de análise, ava-
liação e intervenção, instruindo gestores e trabalhadores da 
atenção básica na produção de mudanças no modelo de aten-
ção e gestão. Proporcionou melhoria na situação de saúde da 
população, promovendo a gestão do trabalho e correspon-
sabilizando as necessidades e satisfação do usuário (PINTO; 
SOUSA; FERLA, 2014).

O PMAQ buscou criar estratégias e alternativas para forti-
ficar, reconhecer e elevar a qualidade dos serviços da Atenção 
Básica em Saúde, permitindo estabelecer mecanismos que as-
segurem uma melhor organização e funcionamento aos ser-
viços de saúde, refletindo na assistência prestada ao usuário.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O PMAQ foi instituído pelo Ministério da Saúde com o intui-
to de melhorar a qualidade da Atenção Básica. O seu desen-
volvimento foi finalizado após a realização do terceiro ciclo 
(2015/2016), todavia, é notório, a partir dos atores investiga-
dos, o quão o Programa contribuiu para o fortalecimento da 
gestão do trabalho na busca de nortear as ações e serviços de 
saúde devido ao seu papel orientador, oferecido aos municí-
pios e às equipes da atenção básica participantes.

No que diz respeito aos efeitos produzidos a partir da vi-
vência no PMAQ, pode-se constatar a implantação de novas 
práticas de organização do serviço, favorecendo melhorias no 
processo de trabalho. 

Nesse aspecto, nas falas dos participantes, apareceu o reco-
nhecimento da importância de registrar as ações de saúde, a 
utilização de indicadores, o aumento de reuniões em equipe, 
a adesão ao instrumento de autoavaliação, a criação de fluxo-
gramas, acolhimento, assim como a sinalização nas unidades 
básicas de saúde e a criação de grupos específicos.

Portanto, sob o olhar dos atores, o estudo possibilitou des-
bravar cenas e cenários sobre a vivência no PMAQ, permitin-
do conhecer os impactos produzidos nos serviços de saúde 
e subsidiando a coprodução de novos arranjos, caminhos e 
redirecionamentos promissores no fortalecimento da gestão 
do trabalho na Atenção Básica em Saúde.
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INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído a partir da 
Constituição Federal de 1988 quando se escrevia um novo ce-
nário na saúde pública brasileira. A lei orgânica 8.080/90 foi 
aprovada para regulamentar e organizar a assistência e os ser-
viços de saúde. Os princípios que norteiam a política do SUS 
são a integralidade, universalidade e a equidade. Neste capí-
tulo, destacamos a integralidade que é entendida como con-
junto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e 
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 
todos os níveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

Com a implantação do SUS, um novo modelo de cuidado 
foi instituído com foco na saúde e não mais exclusivamente 
na doença. A promoção, proteção e recuperação constitucio-
nalmente passam a ser classificação para as ações de atenção 
a serem desenvolvidas no SUS e a Atenção Básica, Média e 
Alta Complexidade se apresentam como níveis de Densidade 
Tecnológica dos Serviços (BRASIL, 1990).

A forma de cuidar das pessoas no novo sistema instituído 
não mais se pauta na doença, e sim na saúde. Os profissionais 
que historicamente foram acostumados a olhar para a parte 
do corpo doente descontextualizado e insensível agora teriam 
que aprender a olhar para a pessoa respeitando a sua multidi-
mensionalidade, seu contexto de vida, seu território e sua his-
tória. O processo de trabalho, dessa forma, muda de cenário, 
pois, neste contexto, devemos considerar também a subjetivi-
dade do sujeito, suas emoções, sentimentos, sua singularida-
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de, além de incluir-se como um dos atores fundamentais para 
produção do cuidado com qualidade (BRASIL, 2004).

Considerando os níveis de densidade tecnológica defini-
dos pelo novo modelo de atenção do SUS, é na Atenção Bási-
ca (AB) que está a grande maioria dos procedimentos a serem 
realizados nos indivíduos e suas famílias, pois somente na AB 
se define território, há equipe multiprofissional cadastrada e 
formação de vínculos permanentes (BRASIL, 2012).

Importantes políticas e programas foram publicadas para 
fortalecer o SUS e para adequar o trabalho à nova realidade 
no processo do cuidar em saúde, dentre eles, destacam-se a 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (BRASIL, 2012) 
a Política Nacional de Humanização (PNH) (BRASIL, 2004) 
e o Programa para o Fortalecimento das Práticas de Educa-
ção Permanente em Saúde no Sistema Único de Saúde (PRO 
EPS-SUS) (BRASIL, 2017b)

De acordo com Brasil (2012), a PNAB define a Atenção 
Básica como porta preferencial de entrada dos serviços de 
saúde, devendo garantir o acesso a uma atenção integral e de 
qualidade. Recentemente foi publicada a revisão da Política 
Nacional de Atenção Básica, trazendo pela primeira vez em 
sua concepção o termo gestão qualificada. Na atual portaria 
Brasil (2017a, p. 68):

Art. 2º A Atenção Básica é o conjunto de ações de 
saúde individuais, familiares e coletivas que envolvem 
promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, trata-
mento, reabilitação, redução de danos, cuidados pa-
liativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio 
de práticas de cuidado integrado e gestão qualifica-
da, realizada com equipe multiprofissional e dirigida 
à população em território definido, sobre as quais as 
equipes assumem responsabilidade sanitária.
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Convém ressaltar que no Brasil os termos “Atenção Primá-
ria a Saúde” (APS) e “Atenção Básica” são equivalentes (BRASIL, 
2012). Nas diretrizes e fundamentos da Atenção Básica encon-
tram-se como prioridade a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
que tem como lógica o trabalho em equipe visando à integralida-
de do cuidado. O trabalho em equipe torna-se instrumento pri-
mordial, uma vez que a articulação entre os profissionais dentro 
da equipe possibilita o desenvolvimento de um processo de tra-
balho harmonizado, resolutivo e de qualidade (BRASIL, 2017a).

Para humanizar práticas de gestão e de cuidado, bem como 
as práticas pedagógicas, a PNH propõe que se incluam os di-
ferentes sujeitos que participam em suas singularidades no 
planejamento, implementação e avaliação dos processos de 
produção de saúde e de formação do trabalhador de saúde 
(BRASIL, 2004). A tríplice inclusão (gestores; trabalhadores; 
usuários) é o grande desafio posto, visto que, ao incluir os tra-
balhadores e usuários no cenário das decisões, distribui-se o 
poder, incluem-se seus afetos, seus sentimentos, suas sensa-
ções e o estado de felicidade (BRASIL, 2010). 

A maioria dos estudos, em relação ao desempenho dos 
trabalhadores, reporta-se às insatisfações, às deficiências, ou 
seja, reproduz o paradigma da doença, da negatividade, da 
infelicidade. Entre os motivos mais citados de insatisfação, 
encontra-se a falta de colaboração no trabalho em equipe, fal-
ta de valorização profissional por baixos salários e pela neces-
sidade de qualificação das equipes e dos gestores (COSTA et 
al., 2014; LIMA et al., 2014.)

Segundo estudo de Peduzzi (2001), um dos principais pro-
blemas no cotidiano dos serviços de saúde é a fragmentação 
do trabalho, em que cada um faz sua parte sem se preocu-
par com o todo, além disso, o distanciamento do profissio-
nal dificultando a criação de vínculo e responsabilização pelo 
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usuário, sobrepondo assim à responsabilidade tecnicista dos 
procedimentos/diagnósticos em detrimento das necessidades 
humanas do sujeito (BRASIL, 2004). Este talvez seja o maior 
prejuízo para o trabalho em equipe.

O trabalho em saúde é um trabalho vivo, totalmente de-
pendente do desempenho humano (MERHY, 2002). Certa-
mente a melhoria do desempenho no processo de trabalho 
vai depender dos fatores que interferem no comportamento 
humano, ou seja, dos gatilhos motivadores para o envolvi-
mento dos trabalhadores.

Mesmo com todas as políticas implantadas e reestrutura-
ção do modelo assistencial de saúde que incentivou o desen-
volvimento do trabalho em equipe no SUS, os estudos mos-
tram que a fragmentação ainda é uma das características do 
processo de trabalho, favorecendo o isolamento dos profissio-
nais em seus núcleos de competências e a assistência realizada 
de maneira isolada e justaposta às ações dos outros profissio-
nais (FRANCO; MERHY, 1996).

Dessa forma, a fragmentação interfere diretamente na in-
teração dos sujeitos enquanto profissionais e refletindo, as-
sim, na interação com os usuários. Diante dessa realidade, o 
trabalho em equipe deixa de ser desenvolvido, prejudicando 
a qualidade das ações em saúde (PEDUZZI; PALMA, 1996).

Na visão laboral, a equipe pode ser classificada em dois 
tipos: equipe como agrupamento de pessoas e equipe como 
aquela que consegue fazer a integração dos seus trabalhos. 
Quando se tem a equipe como agrupamento de pessoas, o 
fator que caracteriza é a fragmentação, já a equipe integrada 
tem como atributo a articulação das ações proporcionando 
a integralidade. As situações de trabalho em que os profis-
sionais planejam as correlações e interligam as intervenções 
resultam em integralidade (PEDUZZI, 2001).
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Faz-se necessário observar a interação entre os diversos 
profissionais da equipe, e o mais importante é saber se essa 
interação possibilita a construção de um processo de trabalho 
que seja compartilhado entre todos (SILVA; TRAD, 2005).

A insatisfação e o estado de infelicidade da maioria dos 
trabalhadores da saúde parecem influenciar diretamente nas 
suas relações no trabalho e, consequentemente, na forma de 
produzir o cuidado em saúde.

Existem poucos estudos sobre a felicidade no trabalho. 
Durante muito tempo, esta medida parecia imensurável, no 
entanto, hoje ela é um indicador da Organização das Nações 
Unidas (ONU). Felicidade Interna Bruta (FIB) é um novo in-
dicador criado como uma forma de complementar as medi-
das já tradicionais, como Produto Interno Bruto (PIB), para 
medir o desenvolvimento de uma nação. Entre os quesitos 
que são analisados pelo FIB estão: bem-estar humano, esgota-
mentos dos recursos da natureza, cuidados familiares e utili-
zação do tempo de forma equilibrada (PROJETO FIB, 2008).

A satisfação dos usuários que são atendidos nas Unidades 
de Saúde, possivelmente, sofre influência do nível de felicida-
de dos profissionais que realizam seus processos de trabalho 
no cotidiano. Estar satisfeito é estar feliz, no entanto, este es-
tado de felicidade dos trabalhadores, seus relacionamentos, 
suas emoções, seus sentimentos, apesar de serem da saúde, 
tem sido pouco pesquisado no cotidiano do trabalho. Há 
poucos estudos abordando a temática da felicidade no traba-
lho e sua relação com a qualidade, apesar do grande número 
de adoecimento dos profissionais (LIMA et al., 2014).

Outro fator que parece interferir no estado de satisfação 
no processo de trabalho em saúde é a questão estrutural da 
Unidade Básica de Saúde (UBS). A ambientação é hoje um 
diferencial de qualidade. Não resta dúvida que o SUS já teve 
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muitos avanços e sempre vem planejando alternativas para 
que seus princípios sejam colocados em prática, mas ainda 
são muitos os desafios e dificuldades. Destacamos, entre eles, 
a gestão do trabalho, fragilidade da rede de serviços, baixo 
investimento na qualificação dos servidores e pouco estímulo 
à gestão compartilhada (SILVA; TRAD, 2005).

A realidade vivenciada em uma Unidade Básica de Saúde 
do interior do Rio Grande do Norte, com Estratégia Saúde da 
Família, inspirou-nos a desenvolver uma pesquisa no âmbito 
da gestão do trabalho, visto que os problemas de maior impac-
to para melhoria da qualidade no atendimento prestado pela 
UBS eram a dificuldade de entrosamento da equipe de Saúde 
da Família, a desmotivação dos trabalhadores e, consequente-
mente, a fragilidade na prestação do serviço ao usuário.

Percebemos que, na UBS em estudo, a maioria dos pro-
fissionais trabalhava sem encantamento e sem motivação. A 
comunicação era prejudicada entre os profissionais dentro da 
unidade e isso parecia afetar direta e indiretamente a assistên-
cia prestada aos usuários. A equipe enfrentava desvaloriza-
ção nas questões salariais, o que, apesar de ser um problema 
à parte do relacionamento da equipe, ou seja, um desafio a 
ser enfrentado com a gestão, infelizmente é fato que um pro-
fissional desvalorizado não vai ter entusiasmo e satisfação no 
trabalho.

A pesquisa apresentada neste capítulo abordou a rela-
ção existente entre a felicidade e o Trabalho Qualificado em 
Saúde. Os autores se inspiraram na experiência de Sampaio 
(2009) que apresenta um método para pesquisa qualitativa as-
sociada à autoformação dos trabalhadores em saúde. 
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PERCURSO METODOLÓGICO

Cenários humanescentes como possibilidade  
para avaliar a relação da felicidade com  

o trabalho qualificado em saúde

Para desenvolver essa pesquisa, ousamos nos aportar de 
alguns referenciais teóricos para investigar a relação da fe-
licidade dos trabalhadores com o trabalho qualificado em 
saúde. Foram eles: a teoria do Fluxo/Psicologia da felicidade 
(CSIKSZENTMIHALY, 1999); os estudos de Gardner, Csi-
kszentmihaly e Damon (2004) sobre o “trabalho qualificado”; 
o estudo de Amorim (2002) acerca da felicidade no trabalho; 
o trabalho vivo apontado por Merhy (2002); e na experiência 
dos Ateliês de Formação Humana Autopoiética apresentados 
por Sampaio (2009) em sua tese de doutorado. 

No campo das políticas públicas, referenciamo-nos na 
PNH, mais especificamente na Clínica Ampliada, como dire-
triz básica para um cuidado qualificado em saúde (BRASIL, 
2009).

A pesquisa foi realizada no decorrer do Ateliê de Formação 
Humana Autopoiética (SAMPAIO, 2009), na Unidade Básica de 
Saúde Antônio Simão, que se localiza no município de Rodolfo 
Fernandes, no estado do Rio Grande do Norte, sendo classifi-
cada como do tipo Pesquisa-Ação existencial (BARBIER, 2002) 
com abordagem sociopoética (GUATHIER, 2012).

Participaram do estudo os profissionais que fazem parte da 
Equipe de Saúde da Família da Unidade Básica de Saúde An-
tônio Simão, a equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), que é composta por psicóloga, nutricionista, fisiote-
rapeuta, fonoaudiólogo e também a direção e a coordenação 
da unidade de saúde. 
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A maioria dos profissionais do estudo tinha de um a cinco 
anos de tempo de serviço no município. A faixa etária predo-
minante foi de 30 a 40 anos de idade, sendo que somente qua-
tro profissionais estão na faixa etária dos 20 anos. A maioria 
dos trabalhadores se formou a mais de cinco anos, havendo só 
quatro profissionais com mais de 10 anos de formação.

Optou-se por uma Pesquisa-Ação existencial (BARBIER, 
2002), de abordagem Sociopoética (SANTOS et al., 2005), 
para avaliar a relação de felicidade dos trabalhadores com o 
trabalho qualificado em saúde, no decorrer da realização do 
Ateliê de Autoformação humano-poiética (SAMPAIO, 2009) 
para os profissionais da UBS.

A opção metodológica não poderia ser outra, pois, como 
diz Thiollent (2000), a pesquisa-ação utiliza uma sequência 
que não segue um padrão moldado com rigidez. Pode-se 
identificar o problema, estruturando e definindo um plane-
jamento de ações com problemas prioritários, faz acompa-
nhamento dos resultados avaliando se as ações utilizadas re-
solveram os problemas e faz uma síntese refletindo sobre os 
resultados obtidos.

Visando atender ao objetivo de avaliar a relação existente 
entre a felicidade dos trabalhadores e o trabalho qualificado 
em saúde, foram seguidos os passos de um Ateliê de Auto-
formação Humano-poiética (AAH), que segundo Sampaio 
(2009) é um espaço de encontro e encantos dos profissionais. 
O objetivo do AAH é possibilitar satisfação e alegria, autoco-
nhecimento, descobertas, crescimento e empoderamento dos 
trabalhadores. Foram momentos de fluxo para buscar sinto-
nia com o contexto vivenciado pelos profissionais da Unidade 
e com as vibrações do campo energético que os envolve. O 
ambiente do Ateliê foi montado, com tapetes, tabuleiros hu-
manescentes que serviram de base para montagem dos cená-
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rios, caixa de miniaturas de animais, pessoas e objetos em ge-
ral para uso na montagem dos cenários projetivos, conforme 
as orientações de Sampaio (2009). 

O grupo focal tradicional foi adaptado em grupo focal 
humanescente durante a realização do Ateliê de Autoforma-
ção, mais especificamente no momento da mandala humano-
-poiética. Na abordagem sociopoética, esse é o momento da 
interação do grupo em relação a determinado tema através 
das falas, expressões, identificando comportamentos e possi-
bilitando reconhecer também discrepâncias de opiniões dos 
envolvidos (CAVALCANTI, 2010). De acordo com Sampaio 
(2009), essa coleta de dados vai além do expressar verbal, são 
momentos vividos que se projetam com o corpo, com a arte, 
na mandala humano-poiética, na qual os participantes fazem 
exposição do aprendizado, dos sentimentos e sensações de 
cada Ateliê. 

No tocante à abordagem, optamos pela sociopoética 
(GAUTHIER, 2012) que busca construir o conhecimento 
interativamente. As pessoas que fizeram parte da pesquisa 
tornaram-se ativas e empoderadas. Nessa abordagem, o resul-
tado final foi produzido pelo grupo como um todo, conside-
rando a importância de captar de forma criativa e artística as 
impressões, percepções, elaborando dados que possibilitaram 
ricos e potentes resultados de investigação científica. 

 De acordo com Gauthier (2012), a sociopoética é uma 
abordagem de pesquisa que explora a diversidade dos gru-
pos fazendo com que as pessoas deixem aflorar seus sentidos 
e significados. A sociopoética assume ainda que a razão não 
pode ser reconhecida como o principal critério de validade 
científica, possibilitando também a produção de subjetivida-
de, utilizando a sensibilidade, a criatividade e a relação com 
o outro no decorrer das descobertas. Oferece ao pesquisador 
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liberdade para a realização de uma pesquisa aberta, intuitiva, 
de base criativa sem, contudo, perder o rigor metodológico.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (CEP-UFRN) 
e obedeceu à Resolução CNS nº 466/12 e suas complementa-
res do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde, que 
dispõe sobre Diretrizes e Normas Regulamentares na Pesqui-
sa com seres Humanos, principalmente no que diz respeito ao 
Consentimento Livre Esclarecido. Foi apresentado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos participan-
tes como também esclarecimentos sobre a pesquisa e sobre a 
liberdade de escolha na participação dela. Foi assegurado aos 
participantes o sigilo da identidade na pesquisa, uma vez que 
nas citações foi usada a letra T seguida de ordem numérica 
para manter a confidencialidade dos trabalhadores.

Etapas metodológicas da análise intervencionista

A autoformação dos profissionais, na proposta de Sampaio 
(2009), processa-se respeitando o cotidiano do trabalho, em 
momentos programáticos e sistemáticos, através dos AAH. 
Neles são considerados os aspectos relacionados à corporei-
dade, complexidade e subjetividade humana no lidar com as 
emoções e sentimentos, possibilitando, assim, um processo 
de auto e mútuo conhecimento. 

De acordo com Sampaio (2009, p. 39), esta é uma 

[...] prática integrativa multidimensional que resul-
ta em diálogo entre cognição e vida, a qual envolve 
sentimento pensamento e ação, a partir da corporei-
dade humana. Processos auto-organizadores, auto 
reguladores e auto-transformadores que envolvem a 
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totalidade do ser, gerando a mudança do ser, gerando 
mudanças interior e exterior, as quais visam expandir 
as diferentes dimensões constitutivas do sujeito cog-
noscente.

Este processo de autoformação viabilizou autoconheci-
mento, maturidade, mudanças na vibração energética (auto-
poiese). O AAH se caracteriza por ser um ambiente de apren-
dizagem de revitalização, não apenas intelectual, mas também 
das emoções, onde prevalece o prazer e o aprender, além de 
desenvolver pensamentos sensíveis e criativos, sendo um mo-
mento de construção e reconstrução, questionamentos refle-
xões e ideias (SAMPAIO, 2009).

• Ateliês Temático de Formação Humana Autopoiética: 
Eu e o trabalho qualificado em saúde

O Ateliê foi estruturado numa sala da UBS, seguindo as 
orientações sobre a organização do ambiente humanescente e 
sequência metodológica de Sampaio (2009, p.127), conforme 
tabela abaixo:

Quadro 1 – Etapas metodológicas do Ateliê de 
Formação Humana Autopoiética

Acolhimento 
humanescente

Os profissionais foram acolhidos em um ambiente de 
aprendizagem harmonizado que foi cuidadosamente 
organizado de acordo com a temática sempre relacionada 
ao trabalho qualificado em saúde. Cores, som, aromas 
e imagens foram objeto de estudo no encontro. No 
centro da sala, uma toalha branca com o material que foi 
utilizado na prática projetiva escolhida para aquele dia. 
Ao chegarem à sala, os participantes participaram de uma 
atividade vivencial de relaxamento e de interação coletiva. 
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Momento de 
individuação

Após vivenciarem o acolhimento, os participantes foram 
convidados a se recolherem em um lugar aconchegante, 
onde foram conduzidos a uma viagem interior de reflexão 
sobre uma situação do cotidiano do trabalho de forma a 
promover um resgate autobiográfico (autoconectividade). 
Ambos foram inspirados por um fundo musical 
instrumental que estimulou o processo imaginativo. Foi 
lançada uma questão temática que foi trabalhada no Ateliê 
e, a partir daí cada um fez sua autorreflexão histórica ou 
vivencial a respeito da temática. 

Vivência projetiva Os participantes do Ateliê foram orientados a se 
conectar consigo mesmo, ainda movidos pela memória 
imaginativa da vivência, dirigirem-se ao centro da sala 
e se apossarem dos materiais disponibilizados para a 
técnica projetiva escolhida para aquele dia (modelagem, 
miniaturas e brinquedos). Em seguida, construíram seus 
cenários expressando as sensações vividas no momento de 
individuação a partir da questão reflexiva do Ateliê. Cada 
cenário construído foi a expressão individual projetada 
pelos participantes no fluir da criatividade, ludicidade e 
sensibilidade inspirada pela questão inicial. Os registros 
foram feitos nos respectivos arquivos existenciais daquele 
Ateliê montados para aquela vivência.

Mandala 
humanopoiética

Os cenários construídos pelos participantes foram 
organizados no centro da sala, em círculo e sobre a 
toalha branca de forma a estruturarem uma Mandala 
com as produções de cada um. Uma estética de si. Os 
participantes foram convidados a circularem ao redor da 
Mandala contemplando os cenários construídos. 

Dissonância 
cognitiva e sensitiva

Ao chegarem à frente da sua criação (cenário construído 
pelo participante), os profissionais se sentaram à frente 
de seus respectivos cenários e aguardaram sua vez de 
falar sobre ele, socializando os sentimentos, emoções e 
percepções relacionadas às experiências vivenciais daquele 
dia. Foi um momento de dissonância cognitiva e afetiva.

Vivência intelectiva Ao final, foi feito, através da interação com o grupo-
pesquisador do Ateliê, uma exposição dialogada sobre o 
tema daquele dia, utilizando as vivências projetadas como 
âncoras metodológicas do processo de aprendizagem. 
Uma agenda de compromissos começa a ser viabilizada 
pelo grupo para o trabalho qualificado em saúde. 

Fonte: Sampaio, 2009
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Foram vivenciados momentos de satisfação durante a rea-
lização do Ateliê na UBS. Algo completamente novo em que 
todos que participaram referenciaram grande prazer e felici-
dade naquele momento. Algo completamente inovador para 
equipe. Pode-se perceber uma junção de beleza, alegria e feli-
cidade no semblante dos trabalhadores.

Figura 1 – Momento de construção dos cenários com miniaturas

Fonte: Autores

Os dados coletados dos arquivos existenciais (SAMPAIO, 
2009), transcrições das gravações de áudio e cenários pro-
duzidos com miniaturas (tabuleiro humanescente), durante 
o Ateliê, passaram por uma análise categorizada (BARDIN, 
2011) de cada um dos participantes. Também foram conside-
rados, a partir da abordagem sociopoética, os registros foto-
gráficos dos cenários produzidos durante as vivências projeti-
vas (GAUTHIER et al., 2005). 
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A abordagem sociopoética trabalha com métodos ligados 
à criatividade, com processo em movimento e modificação. 
As ideias são discutidas, assimiladas ou rejeitadas. Os dados 
produzidos pelos participantes que são considerados co-pes-
quisadores na abordagem sociopoética passam a ser analisa-
dos por eles mesmos, pois todo conhecimento é compartilha-
do (BAUER; GASKELL, 2015).

Assim, a análise dos dados não se prendeu apenas a conteúdos, 
mas também a imagens, movimentos e sons (NOGUEIRA, 
1994).

Figura 2 – Mandala humanopoiética vivenciada 
no Ateliê de autoformação

Fonte: Autores
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RESULTADOS

A partir do material produzido, conforme o Ateliê de Sampaio 
(2009) de Autoformação humano-poiético, foram criadas três 
macros categorias de análise para o estudo: percepção dos tra-
balhadores sobre Trabalho Qualificado em Saúde; fatores que 
geram desmotivação no trabalho e estratégias que promovem 
felicidade e geram prazer no trabalho. 

Percepção sobre trabalho qualificado em saúde

Usando os argumentos sobre trabalho qualificado apresenta-
do pelos autores e trazendo para o campo da saúde, em sínte-
se, o trabalho qualificado em saúde seria aquele realizado com 
excelência, ética e prazer, ou seja, responsabilidade e felicida-
de no processo do cuidar, independente do grau de dificulda-
de (GARDNER; CSIKSZENTMIHALY; DAMON, 2004).

Realizar um trabalho qualificado faz com que a gente 
se sinta bem. Poucas coisas na vida são tão satisfató-
rias como concentrar em uma tarefa difícil, usar to-
das as nossas habilidades, saber o que precisa ser feito 
(GARDNER; CSIKSZENTMIHALY; DAMON, 2004, 
p. 21)

Nos estudos de Amorim (2002), a possibilidade de estar 
com a mente saudável, ser reconhecido pelo trabalho que de-
senvolve e gostar do que faz são manifestações que iluminam 
e colaboram com a postura laboral a ser adotada na busca da 
felicidade dos sujeitos.

Para Merhy (2002), a saúde é um trabalho vivo que consi-
dera a dinamicidade da vida das pessoas envolvidas no cenário 
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do trabalho, ou seja, seu estado de sofrimento ou de felicidade 
tem determinantes que precisam ser identificados. O trabalho 
vivo nos leva a refletir sobre a responsabilização dos nossos 
atos frente aos produtos e sobre a relação do produtor (traba-
lhador) com seu ato produtivo. 

Na concepção de Sampaio (2009), o trabalho em saúde, 
para ser qualificado, exige mudanças na formação acadêmica 
dos futuros profissionais que vão atuar nas equipes de saúde. 
Seus estudos corroboram com a recomendação dos autores 
Gardner, Csikszentmihaly, Damon (2004), publicada na obra 
intitulada Trabalho Qualificado: quando a excelência e a éti-
ca se encontram. Ao afirmar a necessidade de uma formação 
transdisciplinar para que os profissionais promovam a aten-
ção integral, deveremos

[...] articular saberes disciplinares e saberes da vida, 
proporcionar alegria, sensibilidade, criatividade e be-
leza na formação para o cuidado, é certamente uma 
nova forma de compreensão da dimensão formativa 
para o assistir, uma estratégia que exige um ressignifi-
car da prática educativa docente. Esta seria uma apren-
dizagem significativa, um todo constituído de corpo, 
mente, sentimento e espírito, um sujeito respeitado na 
sua história, em sua dimensão social e cultural, na sua 
expressão afetiva. Uma pedagogia totalmente corpo-
ralizada (SAMPAIO, 2009, p. 60).

Na nossa pesquisa, de uma forma geral, foi possível obser-
var uma dificuldade conceitual por parte de toda equipe. Para 
eles, os aspectos psico-afetivos são predominantes na percep-
ção em relação ao entendimento sobre o que seria Trabalho 
Qualificado em Saúde. Na maioria das respostas ou expres-
sões imagéticas, o entendimento do Trabalho Qualificado em 
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Saúde é vinculado à condição harmônica das relações inter-
pessoais e ao nível de capacitação dos trabalhadores.  As falas 
retratam bem estes aspectos: 

Trabalho qualificado em saúde é uma Equipe com 
profissionais capacitados, onde tem solidariedade (In-
formação verbal, entrevistado T6).

Trabalho qualificado é um trabalho desenvolvido com 
amor e humildade (Informação verbal, entrevistado 
T9). 

Um trabalho qualificado em saúde para mim é um 
trabalho feito com amor visando o bem-estar de to-
dos, de modo que quase todos supram suas necessida-
des (Informação verbal, entrevistado T8).

Um trabalho preparado que tivéssemos mais treina-
mento e qualificação (Informação verbal, entrevistado 
T2).

Na perspectiva de Amorim (2002), realmente não é fácil 
elaborar uma concepção sobre algo que é sentido. Para ele,

[...] a dimensão da vida humana transcende algumas 
percepções, que tornam difícil, às vezes impraticáveis, 
sua análise apenas pelo aspecto quantitativo. Esse exa-
me numérico tem sua valia. Entretanto, quando foram 
iniciados, no século anterior, estudos acerca do com-
portamento do homem no trabalho, algumas de suas 
reações necessitavam de análise de cunho qualitativo, já 
que analisar e interpretar emoções, sentimentos e cria-
tividade, entre outros, tornava-se indevido se o mister 
fosse amparado somente nos números (AMORIM, 
2002, p. 21).
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Outro aspecto identificado no estudo foi a relação feita pe-
los trabalhadores da concepção de Trabalho Qualificado com 
Trabalho Humanizado, ou seja, substituíram uma concepção 
por outra sem descrever o que entendiam sobre cada um dos 
conceitos. Essas expressões de humanescentes estiveram pre-
sentes tanto nas falas como nas imagens. 

É um trabalho em que há humanização, solidariedade 
garantindo um trabalho de boa qualidade aos profissio-
nais e usuários (Informação verbal, entrevistado T14).

É um trabalho com acolhimento humanizado, com 
equipe focada e centrada no usuário, é ter condições 
mínimas para que o profissional possa desenvolver 
seu trabalho (Informação verbal, entrevistado T12).

Figura 3 – Cenário que mostra o prazer de servir 
ao próximo, através do trabalho

Fonte: Autores
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De fato, a PNH (Brasil, 2004; Brasil, 2010) apresenta ar-
ranjos que servem de estratégias para qualificação da atenção 
e da gestão, suas diretrizes e dispositivos implicam a valoriza-
ção dos sujeitos como usuários e também como trabalhado-
res. No entanto, é importante diferenciar a PNH como meio e 
o Trabalho Qualificado em Saúde como um fim. 

As condições de trabalho e a gestão também apareceram 
como determinantes do Trabalho Qualificado em Saúde; 

Um trabalho qualificado em saúde envolve desde a 
parte da infraestrutura, até o atendimento e a gestão 
(Informação verbal, entrevistado T11) 

Para mim, Trabalho Qualificado exige cumplicidade, 
avaliação de forma rotineira, abrir espaço para falas, 
avaliações de cada profissional (Informação verbal, 
entrevistado T10). 

Foi marcante, nas falas e nos cenários projetados com mi-
niaturas, a vinculação da concepção de Trabalho Qualificado 
com o desempenho dos trabalhadores e com o nível de reso-
lutividade da equipe.

Trabalho qualificado é aquele em que a equipe se une 
num só objetivo oferecendo um bom serviço (Infor-
mação verbal, entrevistado T1).

Onde a equipe consiga desenvolver formas de aprimorar 
o acompanhamento dos indivíduos de forma multidis-
ciplinar, tendo em vista que o trabalho em equipe é bem 
mais satisfatório (Informação verbal, entrevistado T7).

Trabalho qualificado é aquele que traz resultados. No 
caso específico, melhora das condições de saúde da 
população (Informação verbal, entrevistado T3).
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Para mim trabalho qualificado em saúde é ter com-
promisso com os usuários é querer dar o melhor de si, 
é atender bem mesmo sem poder resolver 100% dos 
problemas, mas estar presente (Informação verbal, en-
trevistado T4).

É um trabalho em que todos os profissionais estejam 
empenhados para atender todas as necessidades dos 
pacientes (Informação verbal, entrevistado T5). 

Amorim (2002), em seu livro felicidade no trabalho, apon-
ta estudos atuais os quais revelam que, embora se possa e in-
terpretar a felicidade como um estado de bem-estar subjetivo, 
ela decorre de atitudes concretas adotadas nas relações inter-
pessoais. Essa revelação vem reforçar a importância que se 
deve dar a gestão humana no ambiente organizacional. 

O que gera desmotivação no trabalho

Em relação ao que gera desmotivação, apatia e falta de envol-
vimento no trabalho, pode-se perceber claramente, nos acha-
dos do estudo, seja nas falas, seja nas projeções simbólicas, 
que a maioria dos trabalhadores alega a falta de integração na 
equipe como principal fator para tornar o trabalho desmoti-
vado e infeliz:

Falta de companheirismo (Informação verbal, entre-
vistado T13).

A falta de solidariedade de amizade, onde me sinto 
desvalorizada por alguns profissionais (Informação 
verbal, entrevistado T1).



120

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

A falta de companheirismo e a perseguição da gestão com 
os funcionários (Informação verbal, entrevistado T15).

Falta de diálogo, respeito entre os membros da equipe e 
a falta de união (Informação verbal, entrevistado T14).

A equipe de saúde não ser unida (Informação verbal, 
entrevistado T6).

O que me desmotiva é a desunião de alguns profissio-
nais (Informação verbal, entrevistado T9).

A falta de trabalho em equipe. Insumos ou local impróprio 
para trabalhar (Informação verbal, entrevistado T12).

A falta de humanismo e união entre os profissionais 
(Informação verbal, entrevistado T8).

Figura 4 – Cenário representativo da equipe no 
Trabalho Qualificado em Saúde

Fonte: Autores
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Essas falas apontam para a importância das relações in-
terpessoais no trabalho. A vivência de uma rotina que exige 
o trabalho em equipe, que especificamente atua no setor saú-
de, amplia o escopo de responsabilidades e necessidades no 
campo das subjetividades. Pinheiro, Barros e Mattos (2010) 
apontam, em seus estudos, para o fato de que o trabalho em 
equipe na saúde acontece na presença de diferentes atores 
profissionais com distintas formações e carecem, portanto, da 
articulação entre os diferentes saberes e práticas na produção 
do cuidado integral. Para isso, a união é essencial. Ou seja, 
o processo de diálogo, cumplicidade, pertencimento coleti-
vo, de fato se faz necessário para um trabalho harmonizado e 
qualificado em saúde. 

Outro fator que foi bastante citado como desmotivador no 
trabalho foi a falta de qualificação e a desvalorização profis-
sional.

A desvalorização dos profissionais por parte dos go-
vernos (Informação verbal, entrevistado T4).

A desvalorização do profissional e também a falta de 
recurso para obter melhores resultados na área (Infor-
mação verbal, entrevistado T5).

Falta de reconhecimento (Informação verbal, entre-
vistado T2).

Organização e falta de interesse; qualificação profis-
sional, desunião (Informação verbal, entrevistado T7).

A ética só apareceu como fator desmotivador em uma úni-
ca fala.

Falta de reconhecimento do trabalho por parte do gestor; 
antiética profissional e falta de amor ao próximo (T9).



122

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

Estratégias que promovem felicidade no trabalho

Nessa categoria de análise, os profissionais reafirmaram que 
a busca pelo trabalho harmonioso em equipe, a colaboração, 
o respeito mútuo e vivências lúdicas são atividades que for-
talecem a relação inter profissional/equipe e que promovem 
uma melhor comunicação/escuta, destacando a importância 
de espaços de criação e inovação. Essa posição da equipe re-
força os estudos da psicologia da felicidade apresentados por 
Csikszentmihaly (1999), os quais apontam a necessidade de 
estratégias que promovem estado de fluxo no trabalho. 

Reuniões de avaliação pessoal/profissional. Abrir espa-
ço para ouvir demandas do profissional. Gestor se co-
municar mais com a equipe de forma direta, ouvindo e 
acolhendo (Informação verbal, entrevistado T10).

Um ambiente de trabalho harmonioso é essencial para 
potencializar resultados. Como sugestão poderia criar 
mais momentos de interação da equipe tentando sair, 
por alguns momentos da rotina (Informação verbal, 
entrevistado T3).

União da equipe, planejamento compartilhado, traba-
lho continuado (Informação verbal, entrevistado T7).

Amorim (2002), em seus estudos desenvolvidos acerca desta 
temática, aponta que a felicidade no trabalho pode ser manifes-
tada por múltiplas concepções e que vai depender da história 
pessoal de cada um, do ambiente de trabalho que está inserido, 
das características individuais. Então, o profissional reage à in-
fluência interna e externa do ambiente organizacional e deve ser 
compreendido por suas especificidades, pois os indivíduos são 
diferentes e precisam compartilham o mesmo espaço produtivo.
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No tocante ao que dá prazer no trabalho, a maioria dos 
trabalhadores relacionaram o prazer à possibilidade de ajudar 
ao outro (usuário), a ser reconhecido pelo que faz e a possibi-
lidade de ter alegria e novidade no trabalho.  

O que me deixa feliz é poder ajudar ao próximo (T14).

Nada mais gratificante e prazeroso que saber que exis-
tem pessoas satisfeitas por ter conseguido algo da Saú-
de[...] para mim é ver alguém sendo ajudado (T12).

Nada me dar mais prazer que o reconhecimento (T11).

O que me deixa mais feliz é receber uma expressão de 
gratidão (T3). 

O amor à profissão me deixa sempre feliz (T7).

Figura 5 – Cenário que mostra o amor à profissão 
e o prazer de ajudar ao próximo

Fonte: Autores
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Considerando o aporte teórico dos estudos sobre a felicida-
de no trabalho, confirma-se que o aumento da produtividade 
está diretamente relacionado com o estado de felicidade dos 
trabalhadores, pois facilita relacionamento, aumenta o prazer 
e o entusiasmo. Os hormônios liberados neste estado de feli-
cidade são os hormônios do prazer. A felicidade também tem 
relação com a postura e comportamento que a gestão assume 
no ambiente de trabalho e o relacionamento com os colegas 
(AMORIM, 2002).

DISCUSSÃO

Os resultados da pesquisa mostram que qualidade no serviço 
de saúde pode ter vários significados e sentidos. Porém, para 
uma instituição atingir a qualidade esperada, a gestão tem de 
construir, com os profissionais e usuários, a idealização de 
qualidade que desejam atingir. Não resta dúvida de que a ges-
tão trabalhando com coparticipação deve facilitar o entendi-
mento e a equipe passa a trabalhar num objetivo em comum 
(BRASIL, 2010).

A qualidade não pode ser alcançada isoladamente pelos 
profissionais, tampouco unicamente pela gestão. Faz-se neces-
sário que os profissionais de uma equipe interajam e tenham 
um bom relacionamento profissional entre os componentes 
da própria equipe e da equipe com sua gestão. A qualidade 
dessas relações interfere diretamente no estado de felicidade 
ou infelicidade no trabalho.

Percebe-se que a não efetivação do trabalho em equipe 
ainda se configura como grande problema na Atenção Básica, 
visto que a lógica da Estratégia de Saúde da Família seria o 
trabalho articulado na equipe para que esta consiga desenvol-
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ver, na prática, um trabalho qualificado em saúde. A resolu-
tividade está diretamente relacionada com o trabalho efetivo 
da equipe multiprofissional. A troca de saberes e experiências 
é uma prática colaborativa que promove entrosamento entre 
os profissionais e proporciona melhores serviços de saúde 
para os usuários e trabalhadores (LIMA et al., 2014). 

O relacionamento pessoal, quando não é bom dentro da 
equipe multiprofissional, gera conflitos e o andamento do 
trabalho da equipe que necessita dessa interrelação para o 
desenvolvimento de suas ações cotidianas fica prejudicado 
(BRASIL, 2004).

Quando o trabalho é realizado em equipe com o mesmo 
objetivo e soma de esforços para o resultado final, aumenta-se 
a eficácia do atendimento e contribui para a satisfação do tra-
balho. A satisfação no trabalho resulta em qualidade de vida, 
uma vez que, quando não se tem essa satisfação, vai interferir 
nas faltas ao trabalho, como também acidentes e erros colo-
cando em risco a segurança dos usuários (LIMA et al., 2014).

Os resultados desse estudo revelam que as questões apon-
tadas pelos trabalhadores como fragilidades que afetam a 
qualidade no processo de trabalho em saúde e, portanto, o 
estado de felicidade dos trabalhadores, têm grande influência 
do paradigma assistencial para o qual os profissionais foram 
formados. Os desafios apontados pelos profissionais que atu-
am na atenção primária, em sua maioria, referem-se a ques-
tões comportamentais da equipe ou da gestão. É fato que na 
formação em saúde, apesar dos princípios do SUS apontarem 
para o paradigma da integralidade, da interprofissionalidade, 
prevalece à concepção da saúde individual sobrepondo a saú-
de coletiva. 

Ao referirem dificuldade de articulação entre os profissio-
nais, os sujeitos pesquisados esboçam uma realidade do Sis-
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tema de Saúde, visto que em parte, esta fragilidade pode ser 
atribuída também à formação acadêmica fragmentada, pau-
tada numa clínica individualizada e não ampliada, com cur-
rículos voltados para assistência biologicista e não voltados 
para realidade do SUS (OLIVEIRA et al., 2016).

Por isso, é importante a reorientação da formação profis-
sional e o incentivo aos programas nacionais que muitas uni-
versidades já aderiram e que buscam essa integração de ensi-
no, serviço e comunidade visando à formação do profissional 
com abordagem mais integral (OLIVEIRA et al., 2016).

A valorização profissional foi outro fator bastante citado 
durante o Ateliê e que se deve dar maior atenção no cotidiano 
dos serviços. Muitos profissionais não se acham valorizados, 
pois não têm o trabalho reconhecido por parte da gestão e até 
mesmo por parte dos colegas. Também relataram a falta de 
qualificação profissional.

Os autores que pesquisaram sobre o trabalho em equipe na 
concepção da integralidade destacam que as transformações 
das práticas propostas pelo SUS exigem que o trabalho em equi-
pe deve valorizar a polifonia decorrente do efetivo exercício da 
multiprofissionalidade, a diversidade de vozes e discursos. A 
valorização dessas diferenças é também a valorização desses 
trabalhadores. As diferenças entre saberes e práticas devem ser 
harmonizadas (PINHEIRO; BARROS; MATTOS, 2010).

A interprofissionalidade é um outro importante aspecto a 
ser considerado como diferencial para o trabalho qualificado 
em saúde. Um estudo recente afirma que a relação entre pro-
fissionais de diferentes áreas fortalece o espaço da formação 
e do cuidado na concepção da clínica ampliada e da atenção 
integral (PEREIRA, 2018).

Estudos já comprovaram que profissionais valorizados 
e qualificados mostram mais satisfação no trabalho e, con-
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sequentemente, as atividades desenvolvidas por eles são de 
maior qualidade (BRASIL, 2004; BRASIL, 2010; OLIVEIRA 
et al., 2016; SOUZA, 2014).

Os achados do estudo comprovam que o significado de fe-
licidade no trabalho é algo muito subjetivo e particular, no 
entanto, faz-se necessário ser sentido, vivenciado. A gestão 
não precisa necessariamente conhecer sobre o conceito de fe-
licidade, porém precisa saber o que proporciona estados de 
felicidade. Estudos apontam que é possível encontrar, dentro 
do ambiente de trabalho, ferramentas que, se utilizadas cole-
tivamente, poderão envolver todos os sujeitos e tornar a satis-
fação e motivação algo da rotina dos serviços (BRASIL, 2004; 
BRASIL, 2009; BRASIL, 2010; SAMPAIO, 2009).

A educação permanente tem muito a contribuir para qua-
lificação desses trabalhadores na atenção e assistência em saú-
de, pois é hoje a política pública do SUS que se possibilita pela 
aprendizagem no trabalho. Lembramos que a Política Nacio-
nal de Educação Permanente tem como objetivo modificar a 
realidade de trabalho e as práticas profissionais a partir das 
necessidades locais (BRASIL, 2007).

Pesquisa recente mostra que, mesmo os profissionais re-
conhecendo a importância da educação permanente, ainda 
existem muitos entraves para sua efetividade, como a roti-
na de trabalho, horários compatíveis com os momentos de 
educação, desmotivação da equipe e acúmulo de atividades. 
É importante que exista aproximação dos profissionais com 
a educação permanente e a instituição para que ela se mante-
nha efetiva nos serviços.

Além da Educação Permanente em Saúde, destacamos, no 
resultado dessa pesquisa, a Política Nacional de Humaniza-
ção que foi bastante citada durante o Ateliê. É uma política 
que tem como um dos seus princípios a transversalidade, que 
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deverá perpassar todos os programas e políticas do SUS. Des-
sa forma, fica evidente a necessidade de uma comunicação 
ampliada, assertiva, com valorização dos sujeitos, uma gestão 
participativa que melhora a qualidade da produção de saúde 
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

Destacamos que esse estudo se limitou ao levantamento da 
realidade da equipe de trabalho de uma UBS, através da vi-
vência de um Ateliê de Autoformação Humano-poiética, com 
o objetivo específico de avaliar a relação de felicidade dos tra-
balhadores com o trabalho qualificado em saúde, a partir da 
percepção desses trabalhadores. A experiência nos mostrou a 
necessidade e motivou a dar continuidade à realização mensal 
dos Ateliês, agora não mais com o objetivo exclusivo de pes-
quisa, mas como espaços de autoformação humana perma-
nente. Essa foi uma intervenção apontada como necessária e 
desejada por todos.

A teoria da autopoiese, apontada por Maturana e Vare-
la (1997), afirma a necessidade de investimento por parte da 
gestão em autoformação humano-poiética dos trabalhadores 
que atuam na Rede de serviços, considerando nossa capaci-
dade autocriadora, de regeneração e transmutação. Em seus 
estudos, Sampaio (2009) aponta nossa capacidade de mudar 
nossa biologia a partir dos nossos pensamentos e sentimentos.

No tocante as políticas públicas, o olhar sobre o trabalho 
qualificado em saúde é apontado mais especificamente pelo 
Humaniza SUS, documento que expressa a PNH (BRASIL, 
2004), com o objetivo de mudar as práticas que ainda aconte-
cem com fragilidades dentro da realidade do Sistema Único. 
Nesse contexto, busca-se melhorar as relações e as condições 
do trabalho em saúde. O Ministério da Saúde apresenta como 
diretrizes da PNH:
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Valorização dos diferentes sujeitos implicados no pro-
cesso de produção de saúde: Usuários, trabalhadores 
e gestores; Fomento da autonomia e do protagonis-
mo desses sujeitos; Aumento do grau de co-respon-
sabilidade na produção de saúde e de sujeitos; Esta-
belecimento de vínculos solidários e de participação 
coletiva no processo de gestão; Identificação das ne-
cessidades sociais de saúde; Mudança nos modelos 
de atenção e gestão dos processos de trabalho tendo 
como foco as necessidades dos cidadãos e a produção 
de saúde; Compromisso com a ambiência, melhoria 
das condições de trabalho e de atendimento (BRASIL, 
2004, p. 15).

A humanização do SUS tem como norte o trabalho em 
rede com equipes multiprofissionais possibilitando a troca e a 
construção de saberes, resgatando os princípios e fundamen-
tos básicos do SUS, reconhecendo os gestores, profissionais e 
usuários como sujeitos ativos capazes de transformar a reali-
dade dos serviços que estão inseridos.

A PNH apresenta como uma das diretrizes para mudança 
e melhora no processo do cuidar na Atenção Básica, a Clínica 
Ampliada. Destaca a ampliação do diálogo entre os profissio-
nais, reforça a adequação dos serviços ao ambiente e à cultura 
local, viabilizando a participação dos trabalhadores nas Uni-
dades de Saúde através de colegiados gestores, promovendo 
ações de incentivo e valorização do trabalho em equipe e da 
participação em processos de educação permanente que qua-
lifiquem sua ação e sua inserção no SUS.

A clínica ampliada sugere que o profissional de saú-
de desenvolva a capacidade de ajudar ao outro, não só nos 
problemas fisiológicos, mas a ser um ser ativo e empodera-
do, buscando alternativas e tirando o foco do problema. Os 



130

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

instrumentos utilizados na clínica ampliada são a escuta, a 
criação do vínculo e afeto, construção compartilhada dos 
diagnósticos e terapêuticos, ampliação do objeto de trabalho, 
a transformação dos meios ou instrumentos de trabalho e su-
porte para os profissionais de saúde (BRASIL, 2009).

Um dos dispositivos prioritários na clínica ampliada, de 
acordo com Brasil (2009), é a escuta qualificada que propor-
ciona um acolhimento diferenciado, escutar o outro mesmo 
quando o que se estiver conversando não seja sobre o motivo 
principal daquela consulta, isso gera vínculo e mostra interes-
se. O mesmo acontece dentro de uma equipe, a relação inter-
pessoal muitas vezes é dificultada pela falta de diálogo entre 
as pessoas. Ou seja, faz-se necessário a realização de espaços 
de escuta, tanto dos trabalhadores como dos usuários dos ser-
viços. 

Na clínica ampliada, os estudos mostram que a gestão tem 
que propiciar suporte para o profissional, para que eles pos-
sam lidar com as próprias dificuldades e com os diversos tipos 
de situação. “A principal proposta é que se enfrente primeiro 
o ideal de ‘neutralidade’ e ‘não envolvimento’ que muitas ve-
zes coloca um interdito para os profissionais de saúde quando 
o assunto é a própria subjetividade” (BRASIL, 2009, p.18).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados desta pesquisa indicaram que as concepções 
dos trabalhadores em relação à felicidade e o trabalho qua-
lificado na unidade de saúde necessitam ser mais explorados 
e compreendidos visando a melhorias dentro da equipe. Mo-
mentos e espaços de discussão sobre parâmetros, conceitos, 
sentimentos e emoções que afetam a felicidade e qualidade no 
trabalho precisam ser inseridos na rotina da Unidade. O Ate-
liê de Autoformação Humano-poiética é comprovadamente 
uma ferramenta (método/espaço) eficaz para elaboração e vi-
vência de um Ciclo de Melhoria Contínua da Qualidade na 
Saúde. 

Alguns participantes desse estudo atribuíram conceitos 
restritos para Trabalho Qualificado mostrando falta de co-
nhecimento sobre a temática. O Trabalho Qualificado pre-
cisa ser entendido por todos e a instituição deverá construir 
coletivamente seu conceito, objetivos e metas de qualidade a 
serem seguidos pela equipe. 

A condução da gestão tem papel primordial na busca de 
possibilidades para melhoria da qualidade em saúde, pois, 
quando a equipe tem apoio, incentivo e também um trabalho 
articulado com a gestão, torna-se mais acessível e simples a 
sensibilização desses profissionais. Os resultados deste estudo 
mostram que qualidade e felicidade caminham juntas, pois 
trabalhadores felizes produzem com mais qualidade. Obser-
va-se, ainda, como resultado deste estudo, que esses profissio-
nais da Atenção Básica/Saúde da Família, percebem as ques-
tões de qualidade, de uma forma geral, como algo pontual e 
sazonal do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na 
Atenção Básica (PMAQ-AB) e não como um rumo a ser se-
guido pela gestão. 
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Pode-se concluir que a satisfação e felicidade no trabalho 
estão diretamente relacionadas com o trabalho qualificado. A 
maioria dos profissionais pesquisados relaciona a felicidade 
com reconhecimento, valorização, harmonia, qualificação e 
resolubilidade de casos.

A realização do Ateliê serviu para conhecer a percepção 
dos profissionais de uma equipe conflituosa de forma mais di-
nâmica e levou os profissionais a refletirem sobre a felicidade, 
trabalho qualificado e o relacionamento interpessoal dentro 
da equipe.

De certa forma, aqueles profissionais foram impactados 
pelas vivências e depoimentos no Ateliê, pois integrantes de 
uma equipe que sempre se mostravam resistentes à interação, 
terminaram no Ateliê relatando que gostaram da experiência 
e que sentiam necessidade de mais momentos como aquele 
vividos naquele dia. Foi possível identificar o Ateliê como es-
paço de autoconhecimento, que possibilitou a interação com 
os colegas, o deixar fluir das emoções, sensações e também 
das frustrações no trabalho. Oportunizou momentos de ex-
pansão da criatividade, ludicidade e sensibilidade, ou seja, ex-
pansão de consciência. 

Considerando o referencial teórico trabalhado e os resul-
tados da nossa pesquisa, tornava-se cada vez mais nítida a ne-
cessidade de ir além, de ouvir e possibilitar aos trabalhadores 
a expressão de suas ideias, sentimentos e emoções a respeito 
do tema. Nessa perspectiva, pretende-se dar continuidade aos 
Ateliês com a equipe na perspectiva que aconteçam mudanças 
significativas na relação de trabalho dos sujeitos, produzindo 
felicidade e qualidade na atenção prestada.
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INTRODUÇÃO

Os serviços de saúde, sejam eles públicos, sejam eles priva-
dos, são organizações com missões e valores que objetivam o 
cuidado à saúde de seus usuários através de um conjunto de 
ações e procedimentos capazes de promover a cura e melhora 
na qualidade de vida das pessoas (GARIGLIO, 2012).

Nessa perspectiva, mobilizar os recursos da organização, 
(materiais, financeiros, técnicos e humanos) para o alcance 
das suas metas, constitui-se em uma das mais importantes 
ferramentas de gestão, principalmente no que se refere aos re-
cursos humanos que, através de seus valores e comportamen-
tos, traduzem a qualidade do ambiente de trabalho observado 
(ROBBINS; JUDGE; SOBRAL, 1999).

Em razão disto, pesquisas de clima organizacional vêm 
sendo aplicadas em diversos meios empresariais com o obje-
tivo de avaliar o grau de satisfação das pessoas que integram a 
organização (BISPO, 2006).

Segundo Medeiros (2014, p. 31), “o clima é representa-
do pelos conceitos e sentimentos que as pessoas partilham a 
respeito da organização e que afetam de maneira positiva ou 
negativa sua satisfação e motivação para o trabalho”. A har-
monia ou desarmonia predominante no ambiente da equipe 
podem ter sua origem também de fatores externos à empresa, 
advindos de experiências pessoais (GOMES, 2015). 

Nesse sentido, enquanto porta de entrada da população na 
rede pública de saúde, as Unidades de Saúde da Família (USF)
formam um ambiente organizacional caracterizado pela pro-



141

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

moção do cuidado em saúde, sendo de fundamental impor-
tância identificar o clima organizacional existente no funcio-
namento também desses serviços.

Diversos esforços têm sido dedicados para avaliar os servi-
ços oferecidos na atenção primária em todo o país, merecen-
do destaque o Programa de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade na Atenção Básica (PMAQ-AB), lançado em 2011 pelo 
Ministério da Saúde. Em sua primeira etapa, na autoavaliação 
são identificadas as dimensões positivas e problemáticas do 
processo de trabalho (BRASIL, 2012). 

Lançar mão de instrumentos de autoavaliação nas equipes 
de saúde constitui-se, portanto, em uma estratégia de gestão 
para o redirecionamento das práticas profissionais em busca 
de maior qualidade no serviço. Diante disto, o objetivo desse 
estudo foi realizar uma pesquisa de levantamento do clima 
organizacional predominante no ambiente de trabalho de 
Unidades de Saúde da Família da cidade de Santa Cruz/RN, 
no ano de 2017.

MÉTODO
 

Trata-se de um estudo de desenho seccional com abordagem 
quantitativa e caráter descritivo que caracterizou o clima or-
ganizacional vigente em duas Unidades de Saúde da Família 
do município de Santa Cruz/RN.

Santa Cruz pertence a quinta Regional de Saúde do Rio 
Grande do Norte, situado a 122 km da capital Natal e, segun-
do estimativas do IBGE, é atualmente um dos municípios que 
mais cresce no interior do estado em termos populacionais. 
Neste artigo, optou-se por conduzir um estudo de caso envol-
vendo duas Unidades de Saúde da Família de Santa Cruz/RN.
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Os critérios para seleção das duas unidades participantes 
foi a maior disponibilidade dos profissionais para participa-
ção no estudo, mediante contato prévio do pesquisador com 
os diretores administrativos. 

O estudo foi desenvolvido com os profissionais integrantes 
de quatro equipes de saúde da família: médicos, enfermeiros, 
auxiliares de enfermagem, odontólogos, auxiliares de saúde 
bucal (ASB) e agentes comunitários de saúde (ACS). A inclu-
são dos profissionais seguiu o critério de inserção na USF alvo 
do estudo há no mínimo doze meses.

Tais profissionais responderam um questionário para iden-
tificação do clima organizacional, que foi adaptado de Bispo 
(2006), composto por dois blocos de perguntas relacionadas 
aos fatores internos que influenciam no relacionamento dos 
trabalhadores com a instituição (Vida Profissional, Estrutu-
ra Organizacional, Incentivos Profissionais, Remuneração, 
Segurança Profissional, Nível Sociocultural, Transporte dos 
Funcionários, Ambiente de Trabalho, Burocracia, Cultura 
Organizacional e Assistência aos Funcionários) e fatores ex-
ternos (Investimentos e Despesas Familiares, Convivência Fa-
miliar, Vida Social, Saúde, Férias e Lazer, Segurança Pública, 
Política e Economia). Foi adicionado um bloco para caracte-
rização do perfil do profissional participante do estudo (for-
mação, nível de escolaridade, tempo de formação, tempo de 
serviço público, tempo de inserção na Unidade de Saúde da 
Família (USF) alvo do estudo, tipo de vínculo empregatício). 

A pesquisa foi divulgada nas USF envolvidas e se proce-
de envio de carta convite aos profissionais explicando objeti-
vos, benefícios da pesquisa e como preencher o questionário. 
Junto à carta foi enviado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. O protocolo do estudo foi submetido à aprecia-
ção ética, sendo aprovado pelo Comitê de ética em pesqui-
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sa do Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) (CAAE 
71244517.4.0000.5292).

Os dados coletados foram analisados pelas frequências ab-
solutas e relativas das variáveis, bem como cálculo das medi-
das de tendência central das variáveis numéricas através do 
software estatístico PSPP.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Segundo informações do Cadastro Nacional de Estabeleci-
mento de Saúde no ano de 2017, as quatro equipes de saú-
de das duas USF incluídas no estudo perfazem um total de 
48 profissionais. Deste total obtido, três participantes foram 
excluídos por não atenderem aos critérios de inclusão (tem-
po de inserção na UBS de pelo menos um ano), reduzindo a 
amostra final a 45 pessoas. Concordaram em participar do es-
tudo 37 profissionais (82,22%), compreendendo um número 
de enfermeiros n=5 (13,51%), auxiliares de enfermagem n=6 
(16,21%), Cirurgiões-dentistas n=2 (5,4%), Auxiliares em 
Saúde Bucal n=4 (10,81%) e Agentes Comunitários de Saúde 
n=20 (54,05%). Analisando-se as taxas de não resposta, 100% 
dos médicos (n=4) e 16,66% (n=4) dos Agentes Comunitários 
de Saúde não responderam ao questionário. 

Os ACS, sendo maioria na composição das equipes, foi a 
categoria com maior participação no estudo. A não partici-
pação de 100% da categoria médica é um achado esperado 
frente às dificuldades de integração destes profissionais a ati-
vidades não relacionadas ao processo de trabalho cotidiano. 
Neste contexto, Carreira e Dias (2015) colocam que, desde o 
surgimento da Estratégia Saúde da Família (ESF), os médi-
cos apontam dificuldades no desenvolvimento de atividades 
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distintas às assistenciais, salientando-se as resistências das 
instituições de ensino em Medicina em explorar o campo da 
Saúde Coletiva, por exemplo. 

Em relação às demais variáveis de caracterização de perfil, 
a Tabela 1 apresenta os resultados obtidos.

Tabela 1 – Caracterização do perfil de participantes do estudo 
quanto ao nível de escolaridade, tipo de vínculo empregatício, 

tempo de formação profissional, tempo de serviço público e 
tempo de inserção na USF alvo do estudo

Variável N Categorias

Nível de 
escolaridade 37 Formação 

profissional

Ensino 
médio 

completo

Ensino 
superior 
completo

Pós-
graduação

Enfermeiro 
(n=5) 0 5 (100%) 0

Cirurgião-
dentista 
(n=2)

0 0 2 (100%)

Aux. Enferm. 
(n=6) 5 (83,33%) 1 (16,66%) 0

ACS 
(n=20) 15 (75%) 4 (20%) 1 (5%)

ASB 
(n=4) 4 (100%) 0 0

Vínculo 
empregatício 37 Servidor 

efetivo
Servidor 

temporário
Enfermeiro 

(n=5) 2 (40%) 3 (60%)

Cirurgião-
dentista 
(n=2)

0 2 (100%)

Aux. Enferm. 
(n=6) 2 4
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ACS 
(n=20) 20 0

ASB 
(n=4) 1 3

x ± d.p. Md Mín.- 
Máx.

Tempo de 
formação 

profissional 
(anos)

29 10,91 7,73 8 2-29

Tempo de 
serviço público 

(anos)
36 10,08 6,31 8 2-20,5

Tempo de 
inserção na 
USF (anos)

34 7,65 5,09 6 1-19

x - média; d.p. desvio – padrão; Md- mediana.
Fonte: Autores

Quanto à escolaridade dos participantes, identificou-se 
que a maioria possui o Ensino Médio Completo (64,86%). So-
bre a realização de cursos de pós-graduação, apenas dentistas 
100% (n=2) e ACS 5% (n=1) declararam possuir.

É importante destacar que a Lei 11.350, de outubro de 2006, 
estabelece que a escolaridade mínima exigida para a categoria 
dos ACS em seleção pública era possuir o Ensino Fundamen-
tal Completo (BRASIL, 2006). Porém, Projeto de Lei 196/2009 
aprovado no Senado acrescenta a exigência de conclusão do 
Ensino Médio. Dessa forma, os resultados encontrados estão 
de acordo às recomendações preconizadas (BRASIL, 2009). 

A oportunidade de trabalho no setor público também é 
um atrativo para pessoas com nível de escolaridade maior do 
que o exigido nas normativas para ocupar os cargos e refle-
te também as condições atuais do mercado de trabalho, que 
é cada vez mais competitivo. Neste sentido, a categoria dos 
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ACS, 25% (n=05) apresenta escolaridade superior à exigida, 
e a dos auxiliares de enfermagem também, com índice de 
16,66% (n=1).

Em relação ao vínculo empregatício, a categoria dos ACS é 
a única em que todos os profissionais participantes da pesqui-
sa são efetivos (ingressaram no serviço através de concurso 
público). Em contrapartida, os cirurgiões-dentistas são 100% 
temporários.

Em se tratando dos ACS, considerados o elo de comuni-
cação entre a equipe e a comunidade, parece haver a compre-
ensão de que essencialmente devem ser efetivos, havendo a 
implicação dos mesmos com o território, posto que os ACS 
precisam residir na comunidade em que trabalham, confor-
me dispõe Lei 11.350/2006 (BRASIL, 2006).

Porém, o estabelecimento de vínculo é inerente a todo e 
qualquer profissional da ESF, sendo atributo característico da 
Estratégia Saúde da Família. Quando em condições de preca-
riedade, o mesmo fica comprometido. Desta forma, as contra-
tações temporárias implicam em rupturas periódicas do pro-
cesso de trabalho em construção. Além disso, há a implicação 
política desta situação e não é incomum que a permanência 
dos profissionais esteja vinculada a mandatos eletivos de polí-
ticos, fazendo com que o ciclo das equipes possa ser rompido 
a cada quatro anos. De fato, esta questão é um dos motivos 
para que instituições como o Ministério Público indiquem a 
realização de processos seletivos.

De modo geral, os profissionais apresentaram um tempo 
médio de 7,65 anos de atuação na UBS, demonstrando que 
há um bom entrosamento e conhecimento entre os membros 
da equipe.

Contrapondo este resultado com o tempo de inserção no 
serviço público, verifica-se que a média do tempo formação x 
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= 10,91 (10 anos e 11 meses) aproxima-se à média do tempo 
inserção no serviço público x = 10,08 (10 anos e 1 mês), o que 
nos permite inferir que, possivelmente, a iniciativa pública foi 
a porta de entrada desses profissionais no mercado de traba-
lho, propiciando, ao longo dos anos, uma maior habituação 
destes ao processo de trabalho do serviço público.

Tabela 2 – Satisfação dos participantes do estudo quanto 
à segurança profissional, plano de carreira, remuneração 

e patrimônio, sucesso na carreira e cursos/capacitação 
profissional

Variável n Categorias

Sinto orgulho de trabalhar nesta instituição 37
SIM

+ OU -
NÃO

27
8
2

(73%)
(21,6%)
(5,4%)

Sinto orgulho da minha atividade nesta 
instituição 37

SIM
+ OU -
NÃO

33
3
1

(89,2%)
(8,1%)
(2,7%)

Costumo indicar a instituição para amigos/
parentes 37

SIM
+ OU -
NÃO

8
16
13

(21,6%)
(43,2%)
(35,1%)

Gostaria que meus filhos trabalhassem nesta 
instituição 37

SIM
+ OU -
NÃO

16
10
11

(43,2%)
(27%)

(29,7%)

Preocupo-me com o futuro da empresa 37
SIM

+ OU -
NÃO

33
4
0

(89,2%)
(10,8%)

Segurança profissional na empresa 37
SIM

+ OU -
NÃO

15
10
12

(40,5%)
(27%)

(32,4%)

A instituição me oferece um bom plano de 
carreira 37

SIM
+ OU -
NÃO

2
13
22

(5,4%)
(35,1%) 
(59,5%)

Acho justo meu salário atual 37
 SIM 

+ OU - 
 NÃO 

2
13
22

(5,4%)
(35,1%)
(59,5%)
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Meu patrimônio é condizente com os meus 
esforços dentro da empresa 37

SIM 
+ OU - 
 NÃO 

8
20
9

(21,6%)
(54,1%) 
(24,3%)

Estou obtendo sucesso na minha carreira e na 
minha vida profissional 37

SIM
+ OU -
NÃO

15
20
2

(40,5%)
(54,1%) 
(5,4%)

Os cursos e treinamentos que fiz são suficientes 
para o exercício das minhas atividades 37

SIM
+ OU -
NÃO

12
10
15

(32,4%)
(27%)

(40,5%)
Dependo apenas dos meus próprios esforços 
para obter o sucesso profissional e de carreira na 
instituição

37
SIM

+ OU -
NÃO

10
17
10

(27%)
(45,9%)
(27%)

Fonte: Autores

Ao se avaliar a estabilidade profissional, ou seja, o risco de 
o funcionário ser demitido sem motivo aparente, observa-se 
um bom número de profissionais sentindo-se inseguros com 
o seu vínculo, com maior frequência entre aqueles com vín-
culo temporário. Esse resultado evidencia também os efeitos 
da precariedade do vínculo, já discutida anteriormente.

No estudo vigente, 59,5% dos participantes (n=22) da pes-
quisa afirmaram que não usufruem de um plano de carreira 
satisfatório oferecido na instituição e outros 35,1% (n=13) 
responderam “mais ou menos”. A inexistência de um plano de 
carreira satisfatório ao profissional pode significar, por exem-
plo, o descumprimento por parte da empresa de algumas das 
obrigações trabalhistas previstas em lei (contratos temporá-
rios sem as garantias como, por exemplo, férias, décimo ter-
ceiro salário, contribuição à previdência social) ou mesmo o 
não pagamento de remuneração adicional, como a insalubri-
dade e a periculosidade. São práticas ainda encontradas no 
serviço público que fragilizam a relação profissional/institui-
ção e, consequentemente, o clima organizacional.
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Sobre o salário pago em 2017 pela instituição, 56,8% afir-
ma não achar justa a remuneração recebida e sobre o seu pa-
trimônio ser condizente com os seus esforços exercidos na 
empresa, ainda divide opinião a respeito. Um aspecto impor-
tante a ser ressaltado é a existência de eventuais discrepâncias 
salariais entre integrantes das equipes, com categorias sendo 
remuneradas muito acima da média dos vencimentos dos de-
mais membros. Isto favorece descontentamento de parte dos 
colegas que se sentem desvalorizados dentro do serviço.

Todavia, parte expressiva dos participantes aponta sucesso 
em sua carreira profissional. Em relação aos cursos e treina-
mentos realizados, no entanto, a maioria ainda não os conside-
ra suficientes para o exercício das suas atividades na instituição. 
Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2000), a gestão dos 
recursos humanos é uma expressiva dificuldade de implanta-
ção do SUS, havendo necessidade de uma adequação profissio-
nal através do processo de Educação Permanente. Isso porque 
os cursos e treinamentos, por vezes, ocorrem desarticulados do 
contexto dos serviços, não correspondendo às necessidades da 
população, dos gestores e trabalhadores (SILVA, 2008).

Somente 21,6% dos profissionais costumam indicar a insti-
tuição como alternativa de emprego para amigos e parentes e 
56,7% deles responderam “não” ou “mais ou menos” se gosta-
riam que seus filhos trabalhassem nessa empresa. Apesar dis-
so, quando questionados se sentiam orgulho do seu trabalho e 
da sua atividade na instituição, responderam que sim, respec-
tivamente, 73% e 89,2% dos profissionais. A maioria também 
declara se preocupar com o futuro da instituição.

Dessa forma, pode-se inferir que, apesar de alguns aspec-
tos desfavoráveis, as USF em estudo ainda apresentam um va-
lor social e pessoal relevante capaz de despertar o orgulho de 
seus trabalhadores em fazer parte da mesma. 
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Tabela 3 – Satisfação dos participantes do estudo quanto às 
lideranças da equipe, estrutura hierárquica, valorização do 

trabalho, ambiente favorável, relacionamento com os colegas, 
burocracia e cultura organizacional

 Variável n Categorias

Eu confio plenamente no meu chefe imediato 37
SIM

+ OU -
NÃO

20
13
4

(54,1%)
(35,1%)
(10,8%)

O meu chefe imediato é um líder 37
SIM

+ OU -
NÃO

19
12
6

(51,4%)
(32,4%)
(16,2%)

O meu chefe imediato é a pessoa mais indicada 
para a função que ocupa 37

SIM
+ OU -
NÃO

21
9
7

(56,8%)
(24,3%)
(18,9%)

Estou satisfeito com a estrutura hierárquica 
(chefes e subordinados) a que estou vinculado 37

SIM
+ OU -
NÃO

20
11
6

(54,1%)
(29,7%)
(16,2%)

Considero que meu trabalho é reconhecido e 
valorizado pela empresa 37

SIM
+ OU -
NÃO

7
22
8

(18,9%)
(59,5%)
(21,6%)

Considero que meu trabalho é reconhecido e 
valorizado pela minha família 37

SIM
+ OU -
NÃO

31
3
3

(83,8%)
(8,1%)
(8,1%)

Considero que o meu trabalho é reconhecido e 
valorizado pelos meus amigos 37

SIM
+ OU -
NÃO

29
6
2

(78,4%)
(16,2%)
(5,4%)

O ambiente de trabalho favorece a execução das 
minhas atividades na empresa 37

SIM
+ OU -
NÃO

18
19
0

(48,6 %)
(51,4%)

O relacionamento com meus colegas de traba-
lho favorece a execução das minhas atividades 
na empresa

37
SIM

+ OU -
NÃO

30
5
2

(81,2%)
(13,5%)
(5,4%)

A burocracia adotada na empresa favorece a 
execução das minhas atividades na empresa 36

SIM
+ OU -
NÃO

8
25
3

(21,6%)
(67,6%)
(8,1%)

A cultura organizacional da empresa favorece a 
execução das minhas atividades 37

SIM
+ OU -
NÃO

14
20
3

(37,8%)
(54,1%)
(8,1%)

Fonte: Autores
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Quanto às lideranças, a maioria declara confiar no seu che-
fe imediato, consideram-no um líder e o nomeiam como a 
pessoa mais indicada para a função que ocupa. Afirmam ain-
da estarem satisfeitos com a estrutura hierárquica a que estão 
vinculados. Segundo Dos Anjos (2008), por ser a liderança 
o direcionamento de um grupo para chegar a determinados 
objetivos, por não coercitivos, o bom relacionamento e o res-
peito mútuo entre líderes e subordinados propiciam um am-
biente de trabalho mais agradável.

No que diz respeito ao reconhecimento do seu trabalho, os 
profissionais em sua maioria sentem-se reconhecidos pela fa-
mília n=31 (83,8%) e pelos amigos n=29 (78,4%), no entanto, 
destes apenas 7 profissionais (18,91%) sentem-se igualmen-
te reconhecidos pela empresa, o que interfere negativamente 
no aspecto da valorização do indivíduo. Esta fragilidade de 
não valorização pela empresa, possivelmente, é compensada 
pela valorização social do trabalho por familiares e amigos. O 
apoio afetivo é deveras importante para a satisfação profissio-
nal, havendo, assim, equilíbrio às fragilidades.

Avaliando-se o ambiente de trabalho, segundo a percep-
ção dos participantes, nenhum deles o julgou desfavorável na 
execução das suas atividades na instituição. Merece destaque 
ainda o bom relacionamento mantido com os colegas de tra-
balho declarado pelos participantes n=30 (81,2%), sendo este 
um dos principais indicadores de um ambiente de trabalho 
com clima favorável, fortalecendo o vínculo entre as partes.
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Tabela 4 – Satisfação dos participantes do estudo quanto às 
necessidades básicas pessoais e familiares, situação financeira, 

assistência médica e odontológica, vida afetiva e sexual

Variável N Categorias

Eu me preocupo com o futuro da minha família 37
SIM

+ OU -
NÃO

37
0 
0

(100%)

Eu me preocupo com o futuro dos meus filhos 36
SIM

+ OU -
NÃO

36 
0 
0

(97,3%)

Estou satisfeito com a alimentação que estou 
podendo proporcionar à minha família 37

SIM
+ OU -
NÃO

26
10
1

(70,3%)
(27%)
(2,7%)

Estou satisfeito com a educação que estou 
podendo proporcionar aos meus filhos 36

SIM
+ OU -
NÃO

21
8
7

(56,8%)
(21,6%)
(18,9%)

Estou satisfeito com o vestuário que estou 
podendo proporcionar à minha família 37

SIM
+ OU -
NÃO

23
10
4

(62,2%)
(27%)

(10,8%)

Estou satisfeito com a minha residência 37
SIM

+ OU -
NÃO

22
14
1

(59,5%)
(37,8%)
(2,7%)

Estou satisfeito com o meu carro 37
SIM

+ OU -
NÃO

10
8

19

(27%)
(21,6%)
(51,4%)

Tenho tido problemas com o transporte casa-
empresa e empresa-casa 37

SIM
+ OU -
NÃO

6
8

23

(16,2%)
(21,6%)
(62,2%) 

A assistência de médico, dentista e assistência 
social adotadas na empresa favorecem a execu-
ção das minhas atividades

37
SIM

+ OU -
NÃO

10
10
17

(27%)
(27%)

(45,9%)

Estou com a minha situação financeira em 
ordem 37

SIM
+ OU -
NÃO

15
15
7

(40,5%)
(40,5%)
(18,9%)

Estou convivendo bem com meus filhos 35
SIM

+ OU -
NÃO

33
1
1

(89,2%)
(2,7%)
(2,7%)
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Estou vivendo bem com a minha esposa/
companheira ou meu marido/companheiro 36

SIM
+ OU -
NÃO

33
2
1

(89,2%)
(5,4%)
(2,7%)

Estou satisfeito com a minha vida afetiva 37
SIM

+ OU -
NÃO

34
3
0 

(91,9%)
(8,1%)

Estou satisfeito com a minha vida sexual 36
SIM

+ OU -
NÃO

27
9
0

(73%)
(24,3%)

Fonte: Autores

Todos os participantes demonstraram preocupar-se com 
o futuro da sua família, mas afirmaram conseguir satisfazer 
suas necessidades familiares básicas: vestuário, alimentação, 
residência e educação. Embora não estejam satisfeitos com 
o carro, não apresentam, em sua maioria, problemas com o 
transporte casa-empresa/empresa-casa. A satisfação demons-
trada com a casa e não com o carro pode revelar um padrão 
cultural de nossa sociedade em que há maior valorização de 
bens mais visíveis à sociedade, como o veículo, por exemplo. 
Essa elevação de valores dar-se-á por meio das perspectivas 
em que esses bens são “vistos” ou percebidos pela socieda-
de, de modo que o automóvel acaba se sobrepondo (BRASIL, 
2012).

Nas respostas obtidas, observa-se que um dos participan-
tes se declarou insatisfeito quanto à alimentação oferecida 
à sua família. Esta constatação somada à insatisfação geral 
quanto ao carro sugere a percepção de que o salário não está 
provendo satisfatoriamente condições para aquisição de bens 
de consumo mais onerosos como carros e uma alimentação 
saudável. Uma tendência atual do comportamento de consu-
mo alimentar é a crescente valorização de uma alimentação 
saudável, com baixo consumo de calorias e rica em frutas e 
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vegetais (PENA; COUTINHO; PÉPECE, 2010). O consumo 
desses alimentos nas camadas menos favorecidas da socieda-
de comprometeria um percentual considerável da renda fa-
miliar (BORGES et al., 2015). 

Em relação à assistência médica, odontológica e assistência 
social adotadas na empresa, a maior parte relata não favorecer 
as suas atividades. De fato, isto é esperado, pois a instituição 
não oferece, conforme algumas empresas privadas o fazem, 
seguros de saúde (planos de saúde). Embora o Sistema Único 
de Saúde seja universal, pesquisas apontam que a classe mé-
dia, classe social preponderante neste estudo, utiliza os servi-
ços de Atenção Primária e de Média complexidade via planos 
de saúde suplementar (BARTELT, 2013). 

Quanto aos aspectos pessoais, declaram estar com a situa-
ção financeira relativamente em ordem e com boa convivên-
cia com os filhos e companheiro. Além disso, relatam estar 
satisfeitos com a vida afetiva e sexual.

Tabela 5 – Satisfação dos participantes do estudo quanto 
aos aspectos externos e macro ambientais: o nível cultural, 

intelectual, social, convívio social, religião, estado físico, 
práticas desportivas, estado mental, férias, segurança, 

impunidade, violência, corrupção, crises políticas e econômicas
 

 Variável N Categorias
O meu nível cultural e intelectual é suficiente 
para o exercício das minhas atividades na 
empresa

37
SIM

+ OU -
NÃO

32
5
0

(86,5%)
(13,5%)

O meu nível social é suficiente para o exercício 
das minhas atividades na empresa 37

SIM
+ OU -
NÃO

 32
4
1

(86,5%)
(10,8%)
(2,7%)

Estou satisfeito com o meu nível social 37
SIM

+ OU -
NÃO

25
11
1

(67,6%)
(29,7%)
(2,7%)
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Estou satisfeito com o meu convívio social 37
SIM

+ OU -
NÃO

28
9
0

(75,7%)
(24,3%)

Estou satisfeito com o meu nível intelectual 37
SIM

+ OU -
NÃO

 22
13
2

(59,5%)
(35,1%)
(5,4%)

Estou satisfeito com o meu nível cultural 37
SIM

+ OU -
NÃO

23
13
1

(62,2%)
(35,1%)
(2,7%)

Estou satisfeito com a minha religião 37
SIM

+ OU -
NÃO

 33
4
0

 89,2%)
(10,8%)

Estou satisfeito com as minhas práticas 
desportivas 37

SIM
+ OU -
NÃO

11
14
12

(29,7%)
(37,8%)
(32,4%)

Estou satisfeito com o meu estado físico 37
SIM

+ OU -
NÃO

 11
11
15

(29,7%)
(29,7%)
(40,5%)

Estou satisfeito com o meu estado mental 37
SIM

+ OU -
NÃO

24
11
2

(64,9%)
(29,7%)
(5,4%)

Estou satisfeito com as minhas últimas férias 37
SIM

+ OU -
NÃO

 19
11
7

(51,4%)
(29,7%)
(18,9%)

Estou planejando para que minhas próximas 
férias sejam muito boas 37

SIM
+ OU -
NÃO

28
2
7

(75,7%)
(5,4%)

(18,9%)

Estou satisfeito com o atual estágio da segurança 
pública 37

SIM
+ OU -
NÃO

1
6

30

(2,7%)
(16,2%)
(81,1%)

A corrupção altera meu estado de ânimo 37
SIM

+ OU -
NÃO

27
9
1

(73%)
(24,3%)
(2,7%)

A violência altera meu estado de ânimo 37
SIM

+ OU -
NÃO

 32
4
1

(86,5%)
(10,8%)
(2,7%)

A impunidade altera meu estado de ânimo 37
SIM

+ OU -
NÃO

32
4
1

(86,5%)
(10,8%)
(2,7%)
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Estou satisfeito com o estágio da política 
nacional 37

SIM
+ OU -
NÃO

0
7

30

  
(18,9%)
(81,1%)

Estou satisfeito com o estágio da política 
estadual 37

SIM
+ OU -
NÃO

1
11
25

(2,7%)
(29,7%)
(67,6%)

Estou satisfeito com o estágio da política 
municipal 37

SIM
+ OU -
NÃO

 5
8

24

(13,5%)
(21,6%)
(64,9%)

As crises políticas alteram meu estado de ânimo 37
SIM

+ OU -
NÃO

27
6
4

(73%)
(16,2%)
(10,8%)

As crises econômicas alteram meu estado de 
ânimo 37

SIM
+ OU -
NÃO

 29
5
3

 78,4%)
(13,5%)
(8,1%)

As crises internacionais alteram meu estado de 
ânimo 36

SIM
+ OU -
NÃO

 16
12
8

 21,6%)
(32,4%)
(43,2%)

Fonte: Autores

Quando perguntados sobre a satisfação com o seu nível 
social, nível intelectual, nível cultural e com a religião, os pro-
fissionais afirmaram, em sua maioria, que estão satisfeitos em 
relação a estes aspectos.

Sobre as suas últimas férias, muitos as consideraram satis-
fatórias (51,4%) e informaram estar planejando para que as 
próximas sejam muito boas (75,7%). Esta prospecção positiva 
é um fator motivacional ao profissional e demonstra que a 
organização está provendo condições para o lazer.

Quanto à satisfação com as práticas desportivas e o seu 
atual estado físico, as respostas apresentaram-se muito equi-
libradas, mostrando, no entanto, uma tendência das pessoas 
estarem insatisfeitas com a sua forma física atual. Relacio-
nando esses dados com o hábito de realizar atividades des-
portivas, percebemos que os praticantes se sentiram mais sa-
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tisfeitos com o seu estado físico, sendo o contrário também 
verdadeiro. 

O estado mental, por sua vez, foi considerado satisfatório 
pela maioria, sendo ele influenciado pelas condições ante-
riores citadas. Reflete a qualidade de vida das pessoas no seu 
meio social e está relacionado à autoestima e ao bem-estar 
pessoal (VECCHIA et al., 2015). 

Analisando-se também os fatores políticos e socioeconômicos 
externos ao trabalho e que formam o macro ambiente vivenciado 
pelo indivíduo, os números mostram que, em todas as categorias 
entrevistadas, o nível de insatisfação é bastante considerável, de 
forma que a violência, a corrupção, a impunidade e as crises políti-
co-econômicas tornam-se fatores capazes de influenciar o ânimo e 
a satisfação dos participantes. A imensa maioria dos profissionais 
disse estar insatisfeita com o atual estágio da política nas esferas 
federal, estadual e municipal e também com a segurança pública.

Esses resultados sintetizam o descontentamento da popu-
lação, resultados estes crescentes nos últimos tempos, com o 
cenário político-econômico do país. A descrença na classe 
política parece inflamar ainda mais essa insatisfação e a cor-
rupção, alimentada pela impunidade, contamina o clima das 
instituições públicas.

Dentre as referências sobre o comportamento organizacio-
nal, no campo de estudo da motivação, destaca-se o modelo 
da hierarquia das necessidades de Maslow. Tal modelo coloca 
que as pessoas geralmente são mais motivadas pelas necessi-
dades que desejam ainda satisfazer do que por aquelas que já 
foram atendidas (CHIAVENATO, 2002). Segundo dos Anjos 
(2008, apud DAVIS; NEWSTROM, 2001), as pessoas satis-
fazem suas necessidades de ordem mais baixas (fisiológicas, 
segurança e social) uma vez que ativam o segundo nível mais 
alto de necessidade (estima e auto realização).
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Figura 1 – Pirâmide das necessidades de Abraham Maslow, 
segundo o método de análise “holístico dinâmico”

Fonte: jovemadministrador.com.br/consumismo-x- 
piramide-de-Maslow-uma-outra-visao-da-teoria/

Fazendo-se uma análise global dos resultados obtidos nes-
se estudo, com base na Pirâmide das necessidades, quanto às 
Necessidades Fisiológicas, a maioria dos participantes conse-
gue satisfazer suas necessidades mais básicas, como o vestuá-
rio, a alimentação e vida sexual.

 Com relação às Necessidades de Segurança, observa-se que 
estas têm sido menos atendidas, apresentando maiores índices 
de insatisfação: salário atual, plano de carreira, insegurança 
profissional, assistência médica e odontológica oferecida pela 
empresa, carro e o estágio atual da segurança pública. Decla-
ram, porém, estar com a situação financeira relativamente em 
ordem, satisfação com a residência e não apresentam, em sua 
maioria, problemas com o transporte casa/instituição/casa.
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Com relação às Necessidades Sociais, há satisfação com 
o seu nível social, intelectual e cultural, além disso, julgam o 
ambiente de trabalho favorável. Percebeu-se também que con-
fiam no seu líder, têm um bom relacionamento com os colegas 
de trabalho e com os filhos e companheiro. Houve avaliações 
ruins os aspectos políticos e econômicos externos ao trabalho. 

Quando analisadas as Necessidades de Estima, sentem-se 
valorizados pela família e amigos por suas atividades, porém 
não se sentem igualmente reconhecidos pela empresa, embo-
ra sintam orgulho de trabalhar na mesma. 

Por fim, quando avaliadas as Necessidades de auto reali-
zação, os participantes têm conseguido obter sucesso em sua 
carreira profissional, estão satisfeitos com seu estado de saú-
de mental, religião, últimas férias e a educação oferecida aos 
filhos. Consideram, porém, insuficientes os cursos e treina-
mentos realizados até então para execução das suas atividades 
e também seu atual estado físico.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conforme explorado neste estudo, o clima organizacional 
envolve uma visão mais ampla da influência ambiental sobre 
a motivação de profissionais em uma empresa/organização. 
Dessa forma, analisando-se os fatores internos investigados 
na pesquisa, os resultados indicaram que a ausência de um 
plano de cargos e salários ocasionou maior insatisfação entre 
os profissionais, enquanto que, entre os fatores externos, os 
aspectos inerentes à política, economia e segurança pública 
apareceram como causa principal.

No entanto, percebe-se que os problemas internos mencio-
nados convergem para deficiências na gestão pública que, em-
bora reflitam diretamente no processo de trabalho da equipe, 
acabam fora da sua governabilidade administrativa.

Assim sendo, é possível concluir que as equipes inseridas 
neste estudo vivenciam um clima organizacional favorável ao 
serviço, pois apesar das fragilidades identificadas, a organi-
zação apresenta lideranças reconhecidas pelos seus funcioná-
rios e boas relações interpessoais (profissionais, familiares e 
sociais), que se constituem como fatores de equilíbrio às vul-
nerabilidades. 
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INTRODUÇÃO

Este capítulo apresenta a experiência de dimensionamento da 
força de trabalho em saúde, desenvolvida pelo Ministério da 
Saúde em parceria com os municípios de Cachoeiro de Itape-
mirim/ES e Anápolis/GO, visando apoiar a permanente busca 
dos gestores municipais de saúde por ampliação e garantia de 
serviços de qualidade à população, em especial na Atenção 
Básica que é o foco desta importante parceria. 

Está estruturado em quatro partes, na primeira parte, apre-
sentamos breve caracterização do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e das responsabilidades dos entes federativos no provi-
mento de políticas e serviços de saúde, em especial na Política 
de Atenção Primária.

Na segunda parte, relatamos a metodologia do Dimensio-
namento da Força de Trabalho na Atenção Básica, desenvol-
vida pela equipe da Secretaria Municipal de Campinas/SP que 
foi validada pelo Ministério da Saúde e transformada em re-
ferência para o desenvolvimento de experiências em parceria 
com municípios e estados representativos da diversidade de 
oferta e demanda por serviços primários de saúde no Brasil. 

Na terceira, descrevemos a implantação do Dimensiona-
mento da Força de Trabalho na Saúde nos municípios de Ca-
choeiro de Itapemirim e Anápolis, precedidos por sucintas 
descrições das condições socioeconômicas e dos modelos de 
organização da Atenção Básica nos municípios, que se con-
figuram em determinantes da oferta e demanda por serviços 
neste nível de atenção e condicionam, em alguma medida, as 
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escolhas das variáveis que vão compor a classificação de ris-
co e vulnerabilidades no território das distintas unidades de 
saúde da família.

E por último, destacamos algumas considerações relati-
vas à experiência do dimensionamento nos dois municípios 
e apresentaremos desafios que se colocam nos caminhos da 
transformação dos projetos em práticas regulares de gestão da 
Atenção Básica nesses territórios.

BREVE CARACTERIZAÇÃO DO SUS E RESPONSABILIDADES 
FEDERATIVAS NA SAÚDE

A gestão do SUS é responsável por executar a política de saú-
de de maneira a garantir a toda a população o pleno usufruto 
do direito à saúde. A Constituição Federal e as Lei nº 8.080/90 
e 8.142/90 estabelecem que a gestão do SUS seja fundamenta-
da nos princípios de universalidade, integralidade, equidade, 
intersetorialidade, na distribuição de competências entre a 
União, os estados, municípios e Distrito Federal, na partici-
pação direta da sociedade civil na gestão do sistema, através 
dos Conselhos e Conferências de Saúde, e define a Atenção 
Primária em Saúde como porta de acesso a todos os serviços 
do SUS (BRASIL, 1990; VIANA; DAL POZ, 2005).

Desde que o princípio da descentralização foi estabelecido 
como diretriz organizacional do SUS, os municípios passaram 
a assumir o controle dos serviços de saúde da sua população, 
tornando-se os principais atores do processo de desenvolvi-
mento de ações e práticas de gestão no sistema, em especial 
na atenção primária, cabendo aos demais entes da federação 
(União e Estados) a formulação de diretrizes nacionais e es-
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taduais da política e a prestação de apoio técnico e financeiro 
(VIANA; DAL POZ, 2005).

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações 
de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a pro-
moção e a proteção à saúde, a prevenção de agravos, o diag-
nóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a 
manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma 
atenção integral que impacte na situação de saúde e autono-
mia dos usuários e nos determinantes e condicionantes de 
saúde das coletividades (BRASIL, 2017).

Desde os anos 1990, a Atenção Básica vem ganhando re-
levância no acúmulo de experiências, especialmente nos mu-
nicípios e estados, que têm se traduzido em momentos de 
qualificação e aprimoramento da Política Nacional de Aten-
ção Primária, em especial após a inserção da Estratégia Saúde 
da Família (ESF), como principal vetor de reorganização do 
SUS, que recortou de modo horizontal as políticas e progra-
mas verticais do sistema. 

A partir desse período, surgem experiências de reformu-
lação de processos de trabalho e padronização de serviços 
conjugados à valorização da educação profissional, com o ob-
jetivo de ampliar a resolutividade e qualidade no atendimento 
aos usuários.

E é nesse contexto, que o Ministério da Saúde passou a 
concentrar ações e iniciativas voltadas à valorização da gestão 
do trabalho como ferramenta estratégica para estimular, no 
alcance de suas competências federativas, o planejamento das 
ações do SUS a partir do dimensionamento da força de traba-
lho no território, adequada às necessidades efetivas de saúde 
da população.

Assim, com a reestruturação do Ministério da Saúde, em 
2003, foi criada a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Edu-
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cação na Saúde (SGTES) como principal instrumento federal 
para mobilizar as ações gerenciais no campo do trabalho e da 
formação, visando valorizar e qualificar os trabalhadores da 
saúde. No âmbito desta Secretaria, o Departamento de Ges-
tão do Trabalho em Saúde (DEGTS), é responsável por plane-
jar estudos, pesquisas e atuar junto aos gestores municipais, 
estaduais, e do Distrito Federal, para o desenvolvimento de 
ações e práticas de gestão que permitam atender as necessi-
dades de saúde da população com a adequada quantidade e 
qualidade de profissionais, atuar junto com demais gestores 
da federação para solucionar problemas de pessoal do setor 
privado pertinentes ao SUS e promover e participar da articu-
lação de pactos entre as gestões federal, estaduais, municipais 
e do Distrito Federal, no que se refere aos planos de produção, 
qualificação e distribuição dos profissionais de saúde do SUS 
(BRASIL, 2019).

Entre as ações de estímulo ao debate e disseminação de 
conhecimento de novas práticas de gestão no SUS, cabe des-
tacar o “Prêmio Inova SUS 2013”, concurso para valorização 
de boas práticas e inovação na saúde, que lançou como um 
dos temas o Dimensionamento da Força de Trabalho com a 
intenção de conhecer, apoiar e multiplicar práticas de melho-
ria dos processos de trabalho. O projeto premiado neste tema 
foi apresentado pela Secretaria Municipal de Saúde de Cam-
pinas/SP com a experiência “Dimensionamento de Recursos 
Humanos para o Sistema Único de Saúde do município de 
Campinas: Atenção Básica” (BRASIL, 2015). 

Em 2015, o DEGTS realizou um “projeto piloto” para vali-
dar a metodologia do dimensionamento apresentado pela Se-
cretaria Municipal de Saúde de Campinas em municípios das 
regiões Norte e Nordeste do Brasil. Os resultados encontrados 
atenderam às expectativas, sendo firmado outra parceria para 
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implantar o dimensionamento em outros dez municípios de 
quatro estados brasileiros: Paraná (PR), Amazonas (AM), Es-
pírito Santo (ES) e Goiás (GO). Estados representativos de 
regiões e diferentes territórios de saúde, entre eles, o dimen-
sionamento da força de trabalho da atenção básica nos mu-
nicípios de Anápolis (GO) e Cachoeiro de Itapemirim (ES).

A escolha desses municípios para elaboração deste artigo 
fundamenta-se no fato de que as autoras acompanharam to-
das as etapas do processo de implantação do dimensionamen-
to, a sucessão de eventos e as ações promovidas pelos gestores 
municipais, após a realização do dimensionamento, que in-
dicam a incorporação da metodologia proposta às práticas e 
rotinas de gestão das respectivas secretarias. 

A METODOLOGIA DO DIMENSIONAMENTO DA FORÇA DE 
TRABALHO: PROCESSO EM PERMANENTE CONSTRUÇÃO 

O projeto de Fortalecimento da Gestão do Trabalho na Aten-
ção Básica – Dimensionamento da Força de Trabalho na 
Atenção Básica de Saúde – foi desenvolvido em parceria com 
o Observatório de Recursos Humanos do Núcleo de Estu-
dos em Saúde Pública da Universidade de Brasília, a Orga-
nização Pan-Americana da Saúde /NESP/UnB, Organização 
Pan-Americana da Saúde/OPAS e o Núcleo de Estudos sobre 
Bioética e Diplomacia em Saúde da Fundação Oswaldo Cruz 
(Nethis/Fiocruz). 

A implantação do dimensionamento ocorreu em oito 
meses, com momentos presenciais através da realização de 
quatro oficinas que totalizaram setenta horas e momentos a 
distância com mais 180 horas. A primeira e a quarta oficinas 
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foram realizadas na capital dos estados e as demais ocorrem 
nos municípios onde o projeto foi executado. 

Para a realização das atividades nos territórios, os parceiros 
estaduais e municipais, viabilizam a infraestrutura logística 
como contrapartida, bem como a liberação dos profissionais 
para participarem das atividades. Ao final, na última oficina, 
os participantes receberam certificação como facilitadores1 em 
Dimensionamento da Força de Trabalho na Atenção Básica, 
podendo assumir responsabilidades de agente multiplicador.

A metodologia do projeto conjuga educação com a ação 
através da realização do dimensionamento orientado pelo 
princípio de participação ativa e com representação de todas 
as categorias profissionais que desenvolvem as atividades fi-
nalísticas e administrativas das equipes da AB.

Assim, neste processo de formação, foram envolvidos os 
gestores e profissionais da saúde das categorias que fazem 
parte dos serviços da Atenção Básica, profissionais da área de 
gestão de pessoas, profissional de tecnologia da informação, 
para colaborar no desenvolvimento do Sistema de Informa-
ção do Dimensionamento SISDIMEN)2, profissionais das re-
gionais de saúde e do estado, e equipe técnica do DEGTS

O processo de educação estimula a construção coletiva 
de convergências a conceitos, desperta habilidades e conhe-
cimentos na construção ou seleção de indicadores, qualifica 
para a avaliação e monitoramento de variáveis relevantes, 
aborda a seleção de prioridades e orienta a construção de 

1	 O facilitador é o responsável por conduzir o processo de uma sessão onde os 
participantes trabalham juntos para atingir determinado objetivo.

2	 O SISDIMEN teve o objetivo de servir de entrada dos dados das unidades de 
saúde, população, região e força de trabalho, e com esses valores calcular o 
dimensionamento da força de trabalho, gerando relatórios com informações 
úteis para o balizamento do corpo de funcionários das UBS e, consequente-
mente, o atendimento ideal à população.
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consensos em torno de objetivos comuns e quantificáveis, 
tendo o reconhecimento da diversidade como premissa. Todo 
o processo formativo tem como eixo condutor as necessida-
des de saúde da população, considerando as vulnerabilidades 
sociais3 presentes. A metodologia do dimensionamento da 
força de trabalho tem como referência as seguintes questões 
norteadoras: Para quem? O que oferecer? Como? Quantos? 
(BRASIL, 2019a).

No norteador “Para quem?” são identificados os usuários 
com suas singularidades, ou seja, os que convivem e vivem 
em territórios usados e suas necessidades de saúde.

No norteador “O que oferecer?” são identificados quais 
são os serviços de saúde ofertados, adstritos pelas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), e quais ações e serviços devem ser 
ofertados para atender às necessidades de saúde dos usuários 
no território, considerando os fatores de risco dimensionados 
e quantificados.

Já o norteador “Como?” identifica a articulação de estrutu-
ras, práticas e arranjos organizativos nos quais são desenvol-
vidas as atividades de promoção, prevenção e recuperação da 
saúde, reorganizando os processos de trabalho dos serviços 
de saúde com padronização de rotinas e fluxos dos usuários 
na rede de atenção à saúde.

Por último, o norteador “Quantos?” identifica quais cate-
gorias são necessárias, a quantidade de profissionais adequa-
da e o porte da estrutura física.

Assim, a metodologia do Dimensionamento possibilita co-
nhecer o número necessário de cada profissional para compor 

3	 Vulnerabilidade é compreendida como uma conjunção de fatores, sobrepostos 
de diversas maneiras e em várias dimensões, de modo a tornar o indivíduo 
ou grupo mais suscetíveis aos riscos e contingências (CANÇADO; SOUZA; 
CARDOSO, 2014).
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as equipes de saúde, tendo como parâmetro o potencial de pro-
dução dos recursos humanos, calculados a partir das distintas 
jornadas de trabalho de cada categoria profissional, segundo 
parâmetros de produtividade dos diversos serviços prestados 
por esses profissionais, tendo a necessidade de saúde identifica-
da no território adscrito de cada unidade como definidora da 
quantidade e categorias de profissionais (BRASIL, 2019a).

O dimensionamento foi elaborado nas dimensões quali-
tativa e quantitativa, a partir da utilização de cálculos mate-
máticos para a realização da distribuição formal de trabalha-
dores por Unidade Básica de Saúde (UBS), cargo e jornada 
semanal, identificando e classificando as vulnerabilidades dos 
usuários e suas necessidades de saúde, o que possibilita a re-
organização do processo de trabalho individual e em equipe 
(BRASIL, 2019a).

Estas questões levam os participantes a aprofundar concei-
tos como territorialização em saúde, vulnerabilidades, a ação 
orientada às necessidades de saúde, assim como a desenvol-
ver estudos e investigações sobre os parâmetros e indicadores 
epistemológicos e sociais disponíveis para serem aplicados na 
elaboração do dimensionamento, além do levantamento de in-
formações que serão utilizadas para a classificação das vulnera-
bilidades dos territórios circunscritos às UBS (BRASIL, 2019a).

Por último, o conjunto das variáveis utilizadas e seus indi-
cadores constituem as bases para a criação de sistema ou mó-
dulo de informações específico para subsidiar e retroalimen-
tar a atividade permanente do dimensionamento da força de 
trabalho. Esse é o objetivo estratégico de gestão proporciona-
da pela metodologia de dimensionamento que visa transfor-
mar o planejamento da força de trabalho em ação permanen-
te, mantendo o gestor munido de informações regulares da 
situação da saúde em seu território e dispondo de ferramentas 
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que auxiliam na busca por soluções rápidas e que otimizem 
o recurso público, valorizando o serviço de saúde pública e 
promovendo o bem-estar social (BRASIL, 2019a).

A implantação do dimensionamento da força  
de trabalho na atenção básica de saúde em  

Cachoeiro de Itapemirim e Anápolis

Cachoeiro de Itapemirim

O início dos diálogos com a gestão do estado do Espírito San-
to ocorreu durante reunião realizada no Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS), momento em que a dire-
tora do DEGTS apresentou o projeto de Dimensionamento da 
Força de Trabalho na Atenção Básica ao Secretário de Estado 
da Saúde que aderiu ao projeto. A partir daquele momento, o 
então secretário indicou a subsecretária de saúde para tratar 
dos assuntos do projeto. Posteriormente, a subsecretária in-
dicou a coordenadora da Atenção Primária para coordenar o 
projeto naquele estado. 

A estratégia utilizada para informar aos gestores munici-
pais sobre o projeto no estado foi apresentar a proposta na 
reunião da Comissão Intersetores Regionais (CIR) do Espíri-
to Santo. A apresentação foi feita pela coordenadora da Aten-
ção Primária e do projeto de dimensionamento no estado. A 
consulta aos gestores estaduais, para saber se havia interesse 
em implantar o projeto nos seus municípios, foi feita pela ges-
tão estadual do Espírito Santo.

A decisão foi por implantar o projeto em municípios per-
tencentes a diferentes regiões, desta forma, o processo de 
multiplicação para os outros municípios pertencentes àquelas 
regiões seria facilitado, pelo fato de haver trabalhadores na-
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quelas regiões que poderiam ser referências para disseminar 
a metodologia nos outros municípios integrantes da região.

• Condições socioeconômicas 
Cachoeiro de Itapemirim é um município do estado do Es-

pírito Santo, que ocupa uma área de aproximadamente 874,004 
km² e que corresponde a 1,9% da área estadual. A população 
é estimada em 20184 em 207.324 habitantes e a densidade de-
mográfica foi de 216,23 hab/Km² (IBGE, 2019). ��������������É a quinta ci-
dade mais populosa do estado, compreende dez distritos ad-
ministrativos e fica a 139 quilômetros da capital, Vitória.

O município é o principal polo econômico e comercial do 
sul do Espírito Santo e segundo polo mais importante do esta-
do. É centro internacional de rochas ornamentais, possui uma 
das maiores jazidas de mármore do Brasil e é responsável pelo 
abastecimento de 80% do mercado brasileiro de mármore.

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
é de 0,746 (IBGE), o percentual da população com rendimen-
to nominal mensal per capita de até ½ SM (salário-mínimo), 
o que corresponde a 33,3% e a mortalidade infantil atinge 
10,94 óbitos por mil nascidos vivos (IBGE, 2019). 

• Organização da Atenção Primária no município 
O Plano Diretor de Regionalização (PDR) do Espírito 

Santo vigente desde 2011 recompôs a geopolítica de saúde e 
dividiu o estado em quatro regiões de saúde: Norte, Metropo-
litana, Sul e Central. Cachoeiro de Itapemirim é o município 
sede da Região Sul.

4	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. População estimada em 2018. 
Acesso em 21/16/2019. Disponível em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/es/
cachoeiro-de-itapemirim/panorama. 
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O Sistema de Saúde de Cachoeiro de Itapemirim tem 
como missão garantir políticas públicas de saúde de qualida-
de em todos os níveis de atenção do município, respeitando 
as diretrizes e princípios do SUS. Como visão, propõe-se a 
ser um sistema de saúde de excelência em âmbito nacional, 
promovendo a melhoria da qualidade de vida da população. 
A Atenção Primária é composta por 33 Unidades Básicas de 
Saúde com 52 Equipes de Saúde da Família e quatro Pontos de 
Apoio, entre zona rural e urbana, cuja cobertura é de 84,76% 
(CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM, 2018).

O município possui um modelo de Atenção à Saúde que 
busca contemplar um sistema coerente que organiza o fun-
cionamento numa lógica de redes de atenção à saúde, confor-
mando-se em um modelo de atenção integral à saúde, que uti-
liza a estratégia de promoção da saúde, articulando com ações 
intersetoriais e estruturando os serviços na Atenção Primária 
à Saúde (APS) que como base a ESF e Unidades de Pronto 
Atendimento (CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM, 2018).

• O desenvolvimento do projeto
O dimensionamento foi realizado em cinco UBS perten-

centes à região 35, onde foram realizadas quatro oficinas de 
formação de facilitadores no estado. A estratégia de iniciar as 
atividades do projeto na capital do estado justificou-se pela 
necessidade de articular com os gestores dirigentes da Secre-
taria de Estado da Saúde/ES (SESA/ES) as funções e respon-
sabilidades dos profissionais dessa secretaria no projeto. Cabe 
destacar que a Secretária de Saúde do município de Cachoeiro 
de Itapemirim teve participação ativa nas atividades e se man-

5	 Em 2017, durante a implantação do dimensionamento, as UBS dimensionadas 
pertenciam à Região 1, devido à nova divisão de áreas feita recentemente no 
município, atualmente elas integram a Região 3.
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teve junto com sua equipe da gestão e da assistência durante as 
discussões e desenvolvimento das atividades. A última oficina 
de encerramento da etapa de formação e implantação do pro-
jeto contou com as presenças dos gestores e trabalhadores do 
município e do estado, os coordenadores e tutores do Projeto 
e a técnica do Ministério da Saúde. O coordenador do projeto 
no estado apresentou o Plano de Ação da SESA/ES contendo 
o cronograma das atividades para a disseminação da metodo-
logia do dimensionamento em outros municípios da região.

Para a realização da tarefa de dispersão solicitada na primei-
ra oficina de trabalho no estado do Espírito Santo, realizou-se 
estudo sociodemográfico da população e verificou-se os dados 
que mais impactavam na região adstrita. A partir dessas in-
formações, foram levantados os indicadores de vulnerabilida-
de sociais e epidemiológicos e selecionados a porcentagem de 
hipertensos, diabéticos, casos de sífilis e a de desempregados.

Assim, para encontrar a porcentagem de cada grupo (fa-
tor de risco), foi utilizado o quantitativo de indivíduos que se 
enquadravam em cada fator de risco e feita a divisão pela po-
pulação adscrita por equipe e multiplicado por cem, obtendo, 
assim, a porcentagem de cada grupo. Após esse cálculo, cada 
UBS foi classificada segundo o grau de risco por equipe (CA-
CHOEIRO DE ITAPEMIRIM, 2018).

As informações selecionadas para compor o processo de 
realização do dimensionamento no município foram as se-
guintes:

✓	 População total adscrita por UBS de acordo com cadas-
tros no E-sus/AB (fonte escolhida pelo município).

✓	 Índices de utilização do serviço, o qual define o percen-
tual de usuários que utilizam a UBS para determinado 
tipo de atendimento.
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✓	 Classificação das UBS por grau de vulnerabilidade por 
equipe de saúde da família. 

✓	 Definição de escores para a classificação das UBS.

Durante a coleta de informações para concluir o levanta-
mento de dados necessários para classificar as vulnerabilida-
des dos territórios, foram feitas reuniões com as equipes de 
saúde da família com participação de representantes das cate-
gorias profissionais que compõem as mesmas. 

Percebeu-se, nesses espaços, que a capacidade de criar co-
nhecimento novo a partir das discussões e reflexões sobre os 
processos de trabalho foi instigada. Foram feitas análises crí-
ticas sobre os problemas reais verificados naqueles territórios 
e identificadas suas causas e consequências para os usuários 
dos serviços de saúde.

A segunda e a terceira oficina de formação para o dimen-
sionamento foram realizadas em Cachoeiro de Itapemirim e 
contaram com parceria dos gestores municipais que garanti-
ram a infraestrutura para a realização das oficinas, os recursos 
logísticos e o traslado dos tutores, que eram a coordenadora 
executiva do projeto de dimensionamento, a técnica do Mi-
nistério da Saúde, o coordenador do dimensionamento no 
estado, representantes da regional de saúde a qual o municí-
pio faz parte e os gestores e técnicos da SESA que apoiaram e 
participaram do desenvolvimento e realização das atividades 
no município. 

Nesta etapa da formação, foram discutidos os dados e in-
formações coletadas durante as atividades de dispersão e ini-
ciada a realização dos cálculos relativos às horas de trabalho, 
horário de funcionamento da UBS e a produtividade de cada 
categoria profissional. 
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Deu-se início também à inserção dos dados no SisDimen e 
à sistematização dos dados para a construção do Relatório Di-
mensionamento do Município de Cachoeiro de Itapemirim, 
cuja entrega foi feita na quarta e última oficina do projeto. 

Anápolis

• Condições socioeconômicas
Anápolis está situada no estado de Goiás, região Centro-

-Oeste do Brasil. É a terceira maior cidade do estado em 
população, 381.970 habitantes (IBGE, 2019), fica a 53 quilô-
metros da capital, Goiânia, e a 125 do Distrito Federal. É a 
segunda maior força econômica do estado, com um PIB de 
mais de R$ 13,3 bilhões (IBGE, 2019) e importante centro de 
logística. Possui diversificada indústria de transformação com 
produção de automóveis, óleos vegetais, ferrovias, máquinas 
e equipamentos para agropecuária, alimentos e o maior polo 
farmoquímico da América Latina.

A renda per capita do município é equivalente a R$ 36,29 
mil, cerca de 38% superior a do estado e 11,34% acima da ren-
da per capita da capital Goiânia (IBGE, 2019). O IDH (Índice 
de Desenvolvimento Humano) de 2010, composição de indica-
dores de renda, longevidade e educação, corresponde a 0,737, 
inserindo a cidade na 22ª posição dos municípios goianos. Esse 
índice é similar ao do estado, com 0,735 e inferior ao de Goi-
ânia, com 0,799 (PNUD, 2010). O salário médio corresponde 
a 2,5 salários-mínimos mensais e o índice de Gini, que mede 
desigualdade da renda é 0,50, é pouco melhor que os índices 
exibidos pelo estado (0,55) e capital (0,58) (PNUD, 2010).

Apesar de o município exibir robusta posição na produção 
da renda do estado, cerca de 31,9% dos domicílios tem renda 
mensal per capita equivalente a ½ SM, inserindo o município 
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na 196ª posição do ranking municipal do estado (IBGE, 2019). 
Ainda em relação à situação de pobreza, no critério do PNUD, 
constata-se que 5,74% dos domicílios do município detêm 
renda per capita inferior a R$ 140,0 mensais em 2010, cerca 
de ¼ do valor do salário-mínimo do período (PNUD, 2010).

As taxas de cobertura de água encanada e coleta de lixo 
são de, respectivamente, 99% e 99,5%, índices superiores aos 
apresentados pelo estado. É importante destacar que a morta-
lidade infantil corresponde a 15,1 mortes por mil nascimen-
tos, enquanto que este indicador para todo o estado é de 14 
mortes por mil nascimentos no mesmo ano (PNUD, 2010).

• Organização da Atenção Básica no município 
O município de Anápolis exerce funções de atenção à 

saúde no seu território e para a microrregião de Pireneus e 
macrorregião Centro-Norte do estado. Na microrregião de 
Pirineus, Anápolis é referência na baixa e média complexida-
de, totalizado 500 mil habitantes e na macrorregião Centro-
-Norte do estado, com 1,1 milhão de habitantes. Com isso, 
torna-se referência em alta complexidade. 

Os espaços de articulação e pactuação das ações nesses ní-
veis organizacionais envolvem, respectivamente, a Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB), que é vinculada à Secretaria de 
Saúde do Estado de Goiás, e à Comissão Intergestores Regio-
nal (CIR), na qual a Secretaria de Saúde de Anápolis é a refe-
rência institucional. 

No município, o sistema é composto por três regiões de 
saúde e a Política de Atenção Primária à Saúde é fundamenta-
da na Estratégia de Saúde da Família, contando com 59 Equi-
pes de Saúde da Família, as quais estão distribuídas em 36 
Unidades de Saúde da Família (USF/UBS), além de nove UBS 
tradicionais.
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A ação das ESF é condicionada pela demarcação de limites 
das áreas de atuação dos serviços, reconhecimento do am-
biente, população e dinâmica social e pela construção de rela-
ções horizontais (serviços adjacentes) e verticais com centros 
de referência, como estratégia de formação e consolidação da 
Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

Com essa estrutura e dinâmica de funcionamento, a taxa 
de cobertura estimada corresponde a 55% da população do 
município, considerando uma equipe por 3,5 mil habitantes 
(IBGE, 2019).

• O desenvolvimento do projeto
A indicação do município de Anápolis para participar do 

projeto partiu da Secretaria Estadual de Saúde de Goiás (SES/
GO), decorrente de um acordo entre os gestores estaduais e 
municipais. A Secretaria Municipal de Saúde decidiu que o 
projeto do Dimensionamento seria realizado na Região 3 de 
Saúde, que é composta de 22 Equipes de Saúde da Família, dis-
tribuídas em 16 Unidades de Saúde da Família, além de duas 
Unidades Básicas de Saúde, o que representa aproximadamen-
te 20% da população do município (ANÁPOLIS, 2018).

A articulação dos parceiros institucionais foi realizada pe-
los gestores do DEGTS/SGTS/MS antes e durante a implanta-
ção do projeto. A rede constituída para o desenvolvimento do 
projeto contou com a Superintendência de Educação em Saú-
de e Trabalho para o SUS (SEST/SUS), Secretaria Municipal 
de Saúde de Goiânia, a Superintendência de Atenção Integral 
à Saúde de Goiás, a Superintendência de Acesso a Serviços 
Hospitalares e Ambulatoriais de Goiás, a Secretaria Munici-
pal de Saúde de Anápolis e a Gerência de Gestão de Pessoas 
da Secretaria de Saúde do Estado de Goiás. A coordenação 
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técnica do projeto coube ao Observatório de Recursos Huma-
nos em Saúde – NESP/UnB.

A estratégia de implantação contou com a realização de 
cinco oficinas e atividades programadas durante os ciclos de 
dispersão. Para facilitar a comunicação de forma organizada, 
foi indicado um integrante da equipe de dimensionamento da 
secretaria municipal para ser o ponto focal que representaria 
a equipe do dimensionamento no município. Cada oficina foi 
coordenada por dois tutores: um técnico do DEGTS/SGTS/
MS e o ponto focal do município.

Na primeira etapa do processo de dimensionamento, a 
equipe processou as informações relativas ao índice de utili-
zação dos serviços do SUS para cada unidade que compõe a 
região 3 considerando estimativas de população adstrita por 
unidade e população ativa por unidade. Neste último caso, 
entendida como pessoas que utilizaram os serviços da unida-
de nos últimos cinco anos (ANÁPOLIS, 2018). 

Logo após, a equipe sistematizou as informações da capa-
cidade física das unidades de saúde envolvidas, bem como a 
distribuição existente de todas as categorias profissionais e 
suas respectivas quantidades por unidade de saúde. 

Em seguida, foram compiladas todas as informações e pa-
râmetros de jornada de trabalho, o tempo de funcionamento 
das unidades e demais informações secundárias para a com-
posição do quadro da capacidade instalada e do cálculo do 
potencial de produtividade.

A equipe selecionou como indicadores de risco e vulnera-
bilidade, a quantidade de usuários em condições crônicas não 
transmissíveis e a taxa de mortalidade infantil. Desse modo, 
todas as 16 USF e duas UBS da região 3 receberam classifi-
cação, segundo níveis de vulnerabilidade baixa, média e alta.
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Na última etapa do dimensionamento, foram calculadas 
as quantidades de profissionais por categoria adequadas para 
atender às necessidades de saúde, considerando a população 
adscrita por UBS, a classificação de risco por unidade, o índi-
ce de utilização de cada unidade, jornada de trabalho de to-
das as categorias e parâmetros de produtividade também para 
cada categoria profissional. Os resultados desses cálculos, 
confrontados com as quantidades existentes de profissionais 
por categoria, distribuídas por unidade, ofereceram a dimen-
são potencial de remanejamentos, contratações ou ajustes na 
força de trabalho, como subsídios estratégicos para a tomada 
de decisão dos gestores.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Todas as experiências de dimensionamento da força de tra-
balho que acompanhamos nos proporcionam novos saberes e 
práticas de gestão dos municípios na Atenção Primária. Essas 
parcerias têm resultado, na prática, em efetivo intercâmbio de 
conhecimento. 

As parcerias que se pautam por inovação envolvem re-
flexão para superar dificuldades técnicas que se apresentam 
como limitações à consolidação e disseminação do dimensio-
namento e valorização dos aspectos que se apresentam como 
impulsionadores dessas experiências. 

Um dos aspectos que observamos dessas experiências foi o 
quanto foi relevante o comprometimento do gestor da saúde 
com as parcerias em torno do projeto de Dimensionamen-
to da Força de Trabalho para o sucesso na execução. A mo-
bilização das equipes e a sinalização de prioridades criaram 
condições e ambiente em especial, no seu princípio, para o 
desenvolvimento do projeto.

Ao reunir profissionais das três esferas de gestão em um 
mesmo espaço com a finalidade de articular e implantar o 
projeto, percebeu-se a importância de fazer uma escuta atenta 
e verificação cuidadosa das informações trazidas pelos pro-
fissionais sobre as diferentes realidades existentes nos terri-
tórios. Esse episódio qualificou as propostas de alguns ajustes 
apontados por esses atores com o propósito de adequar às 
suas realidades durante a implementação do projeto.

Ressaltamos que, além do apoio da Secretaria Municipal 
de Saúde do município de Cachoeiro de Itapemirim/ES, dos 
seus assessores e coordenadores da atenção primária, foi mui-
to importante o engajamento dos profissionais das equipes 
de saúde da família, profissionais da Secretaria Municipal de 
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Saúde e da representante do Conselho Municipal de Saúde 
que é também membro do Sindicato dos Agentes Comunitá-
rios de Saúde, que teve uma participação ativa nas oficinas de 
formação para implantação do projeto.

Ressalta-se que as parcerias estabelecidas refletiram um 
encontro de sinergias e expectativas, pois os atores locais já 
são protagonistas de soluções de gestão para aumento da re-
solutividade da atenção básica em seus respectivos territórios.

Ademais, o acompanhamento a distância dessas experiên-
cias pelo Ministério da Saúde, após a conclusão do projeto, 
sugere que os gestores estão movendo-se para internalizar a 
metodologia no planejamento e gestão da atenção básica. Em 
Anápolis, foi criada conjuntamente com a Secretaria de Saúde 
e Diretoria Administrativa, a coordenadoria para o Dimen-
sionamento na área de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Atenção Básica, a qual ficará responsável pela disseminação 
da metodologia do dimensionamento para toda a rede mu-
nicipal desse nível de atenção. Ressalta-se ainda que a gestora 
que exerceu o papel de ponto focal do município no projeto 
foi nomeada coordenadora do dimensionamento da Atenção 
Básica.

No entanto, o risco de descontinuidade de iniciativas ino-
vadoras de gestão está sempre presente na administração pú-
blica. Não é incomum que a troca de gestores decorrentes de 
realinhamentos na base de governos ou devido a alternância 
de poder proporcionada pelo jogo democrático das eleições, 
resulte, às vezes, em abandono de projetos inovadores.

Assim, a criação de horizontes para a transformação de 
projetos pilotos inovadores em práticas de gestão nas políticas 
e programas de saúde requer, desde o princípio, que os pro-
jetos sejam submetidos e validados pelos fóruns de gestores 
dos entes federativos – CIB, CIT, CIR – e Conselhos de Saúde 
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Municipais ou Estaduais, visando reunir apoios à sua disse-
minação ou trocando experiências e pactuando iniciativas. O 
gestor de Cachoeiro de Itapemirim garantiu a participação da 
representante do Conselho Municipal de Saúde em todas as 
oficinas de formação para implantação do projeto.

A formação de redes de intercâmbio de informações en-
tre gestores com acadêmicos e instituições da sociedade civil 
que estão engajados em processos inovadores de valorização 
de gestão são importantes como fonte de conhecimento e 
credibilidade pública. A formalização dos atos de gestão do 
Dimensionamento no âmbitoria Secretaria e sua posterior 
transformação em atos do poder executivo acrescentam ro-
bustez às experiências, emprestam mais visibilidade e facili-
tam a comunicação no engajamento de apoios e recursos.

No âmbito interno da gestão do projeto, a capacitação, na 
perspectiva da educação permanente, é vital para garantir o 
sucesso do dimensionamento e sua incorporação como práti-
ca permanente de gestão na Atenção Primária, pois a sua con-
solidação exige a transformação de hábitos, rotinas e verdades 
da organização segmentada e fracionada do trabalho. 

A capilaridade territorial da Atenção Básica e sua rede de 
relações horizontais e verticais com os demais níveis de aten-
ção é fonte estratégica de disseminação de novas práticas e 
saberes para o conjunto da atenção à saúde. No entanto, esta 
perenidade que pode auxiliar na disseminação de novas práti-
cas pode também motivar resistências advindas destes vários 
fluxos, exigindo política de comunicação alinhada às mudan-
ças e, ao mesmo tempo, estratégias de ampliação progressiva 
da experiência para outros níveis de atenção.

Por fim, todos os aspectos que compõem as variáveis e 
indicadores que são utilizados no processo do dimensiona-
mento devem ser o mais simples possível e passíveis de pa-
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dronização, classificação e quantificação, pois é a criação de 
um sólido sistema de informações que facilitará a realização 
de sistemáticos diagnósticos e a fixação de metas mensuráveis 
que possam ser atingidas em tempo programado, uma vez 
que o sistema de informações é ferramenta estratégica para a 
consolidação de novas práticas de gestão na Atenção Básica.
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INTRODUÇÃO

Com a premissa básica de ofertar uma formação que, ao 
mesmo tempo, proporcionasse desenvolvimento e qualida-
de à atenção primária em municípios do estado da Bahia e 
estivesse centrada num viés diferenciado que vislumbrasse 
o trabalho como princípio formativo, a Secretaria da Saúde 
do Estado da Bahia (SESAB), através da Superintendência de 
Recursos Humanos e Escola de Saúde Pública da Bahia Pro-
fessor Jorge Novis (ESPBA), apostou na Residência em Área 
Profissional de Saúde. Assim, em 2015, a ESPBA deu início à 
primeira turma do Programa Estadual de Residência Multi-
profissional Regionalizado em Saúde da Família (PERMUSF-
BA), inclusive pelo formato residência ser considerado como 
padrão ouro de formação sob a forma de curso de pós-gradu-
ação lato sensu. O Programa foi autorizado pelo MEC, com 
bolsas financiadas pelo Ministério da Saúde em consonância 
com a Política Estadual de Gestão do Trabalho e Educação na 
Saúde (PGETS).

O PERMUSF é desenvolvido em parceria com municípios 
das regiões do estado da Bahia e, apesar dos avanços em indi-
cadores socioeconômicos na última década, o maior estado da 
Região Nordeste possui dois terços do seu território situado 
no polígono da seca, sendo que a população rural é também 
a maior dos estados da região, o que produz um cenário de 
pobreza e desigualdades em vários recantos do estado. A esco-
lha dos cenários de prática municipais tem sido realizada por 
meio de alguns critérios e validada pelo Conselho Estadual de 
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Secretários Municipais de Saúde (COSEMS-BA), tecnicamen-
te apoiada pela Diretoria de Atenção Básica da SESAB, com 
rodízio de municípios nas regiões de saúde. 

Desse modo, a seleção dos municípios dar-se mediante al-
guns critérios, quais sejam: a) Unidade de Saúde da Família 
(USF) e Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Bási-
ca (NASF-AB) situados no mesmo território; profissionais da 
equipe mínima e do NASF com perfil para atuar como precep-
tores de residentes; municípios que já receberam o PERMUSF-
BA e tiveram bom desempenho na articulação e desenvolvi-
mento das atividades; municípios em que possa ser realizada 
articulação com o programa de medicina de família e comuni-
dade, por meio das universidades estaduais e municípios com 
desempenho satisfatório do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ).

Foram utilizados, até então, campos de prática de 24 mu-
nicípios localizados em todas as nove macrorregiões de saúde 
do estado (Norte, Sul, Leste, Oeste, Nordeste, Sudoeste, Cen-
tro-Leste, Centro-Norte e Extremo-Sul). Este formato regio-
nalizado potencializa a interiorização da formação, haja vista 
proporcionar que o desejo de cursar um programa de resi-
dência se concretize para muitos estudantes de regiões pobres 
do estado, que atualmente podem se candidatar a uma vaga 
em sua terra natal ou num município próximo dela e fazer 
da residência, muitas das vezes, a sua primeira experiência 
no trabalho. O que pode dar vazão a gama de profissionais 
proporcionando mais saúde e reflexão das práticas, por meio 
da formação e, por outro lado, até fixar profissionais nestas 
regiões, efetivando o direito à saúde para cidadãos marcados 
pela desigualdade social.

Este capítulo tem por objetivo refletir sobre a experiência 
do PERMUSF na interiorização da formação em área profis-
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sional de saúde, no estado da Bahia, evidenciando aspectos da 
interprofissionalidade a partir da apresentação das estratégias 
pedagógicas utilizadas e avaliação dos egressos.

O presente estudo utilizou técnicas da pesquisa qualitati-
va através da investigação de fenômenos, processos e relações 
que envolvem um universo de crenças, valores, atitudes, aspi-
rações, motivos e significados (MINAYO, 2003).

Nesse sentido, o percurso metodológico tomou por base 
as avaliações anuais das duas turmas concluídas do Progra-
ma, bem como o resultado da avaliação realizada através da 
aplicação de um questionário online para todos os egressos. 
Com fins de descrição e caracterização do PERMUSF, o estu-
do recorreu também às técnicas de análise documental dos 
documentos institucionais.

Como parte do processo pedagógico, as avaliações anuais 
foram respondidas por todos 85 egressos do programa. Já o 
questionário foi disponibilizado na internet através de um 
formulário online e com prazo de um mês para resposta e 
respondido por 52 egressos, o que corresponde a 61,2% do 
total. Além de registrar o perfil dos egressos, o instrumento 
abordou questões sobre experiência com o programa, apostas 
pedagógicas, qualificação e inserção dos pós-graduados for-
mados pelo PERMUSF no mercado de trabalho.

O PERMUSF-BA

Como outros Programas de Residência em Área Profissional 
de Saúde, o PERMUSF-BA está destinado às profissões da 
saúde, excetuada a médica. Eles são caracterizados por ensino 
em serviço com carga horária de 60 horas semanais, duração 
mínima dois anos e em regime de dedicação exclusiva. O Pro-
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grama da ESPBA contempla sete profissões de saúde, quais 
sejam: enfermagem, odontologia, nutrição, serviço social, 
fisioterapia, psicologia e educação física. Está orientado por 
estratégias pedagógicas capazes de utilizar e promover cená-
rios de aprendizagem configurados em itinerário de linhas de 
cuidado nas redes de atenção à saúde, adotando metodologias 
e dispositivos da gestão da clínica ampliada, de modo a garan-
tir a formação fundamentada na atenção integral, multipro-
fissional, interdisciplinar e interprofissional.

Está voltado para a área prioritária da Atenção Básica, cujo 
foco é a formação de profissionais para atuarem nas equipes 
mínimas e de apoio especializado à Estratégia de Saúde da 
Família, distante da formação hospitalocêntrica, médico-cen-
trada e fragmentada, cuja abordagem é individual e curativa. 
Considerando a atenção primária como propulsora de desen-
volvimento social e como potencial ordenadora do cuidado, 
vislumbra-se a mesma como dispositivo promotor da melho-
ria das condições de saúde da população.

Nesse sentido, o PERMUSF-BA está pautado em políti-
cas públicas de saúde que priorizam a integralidade do cui-
dado com base territorial, as quais a educação permanente 
e a promoção da saúde transversalizam as práticas, com vis-
tas ao fortalecimento da Atenção Primária, compreendendo 
esta como ordenadora da rede de atenção, que inclui serviços 
secundários e terciários, a fim de garantir cuidado universal, 
equânime, integral e humanizado.

Um Projeto Pedagógico de Programas de Residência em 
Área Profissional da Saúde deve prever metodologias de in-
tegração de saberes e práticas que permitam construir com-
petências compartilhadas, tendo em vista a necessidade de 
mudanças nos processos de formação, de atenção e de gestão 
na saúde. As estratégias pedagógicas do PERMUSF-BA estão 
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pautadas no currículo integrado, baseado na Teoria Crítica e 
no referencial que considera as formas de construção do cur-
rículo como fatos sociais, o que proporciona uma compreen-
são global do conhecimento e promove maiores parcelas de 
interdisciplinaridade na sua construção (SANTOMÉ, 1998). 
Desta forma, as competências elaboradas geram um fluxo de 
ação e reflexão no qual é possível superar a dicotomia entre 
teoria e prática, bem como, entre conhecimento, trabalho e 
vida. Este currículo pode contribuir significativamente para a 
formação de profissionais com autonomia, criticidade, aber-
tos e capazes de refletir sobre as mudanças que ocorrem a 
todo o momento nos cenários de práticas da atenção primária 
(RAMOS, 2001).

Para desenvolvimento desta proposta, o PERMUSF-BA 
adota métodos ativos de aprendizagem, como estratégia pe-
dagógica, na qual os preceptores são trabalhadores locais das 
USF e NASF e responsáveis por facilitar o aprendizado dos 
residentes, por meio da discussão de narrativas, situações-
-problema e usuário-guias. Estes métodos enfatizam a ação 
de problematizar, pois têm como objetivo último, que o re-
sidente aprenda a relacionar três momentos: identificação de 
um problema, busca de fatores explicativos e proposição de 
soluções, construindo novos significados e avaliando o pro-
cesso e produtos. Escolheu-se a espiral construtivista, pela 
representação destes movimentos desenvolvidos no traba-
lho coletivo dos grupos de residentes, a fim de possibilitar a 
aprendizagem significativa (BORDENAVE; PEREIRA, 1991; 
MITRE et al., 2008; LIMA, 2016).

Portanto, o currículo integrado deste Programa está ba-
seado no trabalho interdisciplinar e no apoio matricial. No 
que tange ao trabalho interdisciplinar, motiva um diálogo en-
tre áreas temáticas que possibilita desconstruir e retrabalhar 
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concepções, a fim de implantar e implementar nova práxis na 
Atenção Primária, por meio do desenvolvimento do cuidado 
pela equipe mínima de saúde e pela equipe do NASF, pro-
movendo o desenvolvimento de competência colaborativa. 
Baseando-se na problematização do conhecimento, a realida-
de é tratada em abordagens que compõem blocos e módulos 
temáticos, selecionados por proximidade e relação com as 
práticas vivenciadas, que são trabalhadas a partir de projetos 
interdisciplinares, ou seja, o trabalho tomado como princípio 
educativo. 

Quanto ao apoio matricial, constitui-se numa tática de 
gestão do cuidado em que equipes de serviços diferentes tra-
balham de forma integrada no cuidado de alguns problemas, 
promovendo retaguarda assistencial, desenvolvendo tecnolo-
gias comunicacionais capazes de reinventar fazeres e deslocar 
saberes. Outrossim, trata-se de 

uma proposta de integração entre equipes de referên-
cia – responsáveis pela atenção direta e continuada de 
uma população definida – e apoiadores especializa-
dos, profissionais com conhecimentos e habilidades 
complementares aos das equipes de referência (SA-
RAIVA; ZEPEDA, 2012, p. 33). 

Nesse sentido, destacam-se como eixos transversais, aplica-
dos no desenvolvimento do Programa: territorialidade, redes 
de atenção, apoio matricial, educação permanente em saúde 
e trabalho em equipe interprofissional. A territorialidade, no 
sentido de usar o território como sinônimo de espaço geo-
gráfico, entendido como instância social, ou seja, aquilo que 
é inerente e se impõe a tudo e a todos. Portanto, o território 
entendido como questão essencial para efetivação do direito 
à saúde, considerando que os problemas estão a ele vincula-
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dos (RIBEIRO, 2007). Além de potencializar a integralidade 
do cuidado, há evidências na literatura internacional que as 
redes de atenção à saúde podem melhorar a qualidade dos 
serviços, os resultados sanitários e a satisfação dos usuários, 
reduzindo os custos dos sistemas de saúde (MENDES, 2010). 

No que tange ao apoio matricial, é um recurso facilitador e 
método para o cuidado em saúde, uma vez que as ações com-
partilhadas entre a equipe e matriciadores podem produzir 
novos modos e lugares da atenção, auxiliando de forma es-
pecializada as equipes da estratégia de saúde da família no 
cuidado em saúde, fortalecendo e aprimorando as ações no 
território (ATHIÉ; FORTES; DELGADO, 2013). Em se tra-
tando da educação permanente, que concebe o trabalho como 
princípio educativo, além da relevância, destaca-se a viabili-
dade em disseminar capacidade pedagógica por toda a rede 
do SUS, de forma que se cumpra uma das mais nobres metas 
formuladas pela saúde coletiva no Brasil: tornar a rede públi-
ca de saúde uma rede de ensino-aprendizagem no exercício 
do trabalho. Seu conceito serve para dimensionar esta tarefa, 
não no prolongamento do tempo/carreira, mas na ampla in-
timidade e intercessão educação/atenção na área de saberes e 
de práticas em saúde (CECCIM, 2005). 

O trabalho em equipe interprofissional é entendido como 
ato dinâmico, configurando equipes de trabalho integradas 
cuja democratização das relações de trabalho pauta a integra-
lidade do cuidado pelo agir comunicativo (PEDUZZI, 2001; 
PEDUZZI et al., 2013) e atitude colaborativa. Desta forma, o 
PERMUSF-BA tem potencial para promover a reorganização 
da atenção primária por meio das equipes de saúde da famí-
lia e de sua integração com NASF e demais equipamentos de 
saúde, na perspectiva do cuidado integral e de espaços com-
partilhados para desenvolvimento de atividades, consideran-
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do o trabalho como princípio educativo, no fortalecimento 
das redes de atenção.

Ao longo do primeiro ano (R1), a ênfase formativa é dada 
à produção do cuidado integral e os residentes do PERMUSF-
BA desenvolvem atividades coletivas nos municípios, pauta-
das na clínica ampliada, com ênfase ao trabalho em equipe, a 
exemplo de feiras, palestras, simpósios, etc., bem como parti-
cipam de reuniões de conselho de saúde e eventos proporcio-
nados pela Secretaria Municipal de Saúde (de cunho setorial 
e intersetorial). Em articulação com os tutores de campo e 
profissionais dos Núcleos Regionais de Saúde (NRS), os resi-
dentes participam de agendas locorregionais. Quanto ao se-
gundo ano do programa (R2), concerne os rodízios e estágio 
opcional, a derivarem de áreas que dialogam com a necessi-
dade de aperfeiçoamento do residente na formação em saúde 
da família.

Instrumentos pedagógicos

O processo de ensino-aprendizagem do PERMUSF-BA está 
ancorado nas teorias interacionistas, na aprendizagem sig-
nificativa, na reflexão a partir da prática, na dialogia, em 
ações educacionais apropriadas à realidade do trabalho, que 
o tomam como princípio educativo, e das condições de saúde 
dos territórios. O aprendizado se dá por meio da abordagem 
construtivista e a metodologia científica se delineia através da 
espiral construtivista, cuja representação do processo ensino-
-aprendizagem, neste formato, traduz a relevância das dife-
rentes etapas educacionais desse processo como movimentos 
articulados e que se retroalimentam, como se vê na Figura 1 
(LIMA, 2016).
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Estes movimentos são desencadeados conforme as neces-
sidades de aprendizagem, pautadas nos blocos e módulos te-
máticos, diante de um disparador ou estímulo para o desen-
volvimento de capacidades. Tal elemento disparador pode ser 
uma narrativa de cena vivenciada pelo residente, um usuário-
guia ou uma situação problema, esta última disparada pela 
Coordenação Estadual do Programa.

Figura 1 – Representação esquemática da espiral construtivista

Fonte: Lima, 2016

A narrativa como método de investigação, potencialmente, 
coloca o residente como protagonista do processo educativo, 
funcionando como elemento disparador do processo ensino-
-aprendizagem no PERMUSF-BA, na medida em que identi-
fica problemas. Ademais, permite o estudo de aspectos como 
a construção da identidade do residente ao contar sua história 
para se apropriar dela em um processo eminentemente for-
mativo, de autoria, haja vista que, ao narrar, é possível que o 
protagonista reconstrua a experiência refletindo sobre o vivi-
do e dando significado ao acontecimento. Deve corresponder 
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a experiências ligadas à prática profissional do residente, que 
expõe seu pensamento individual, e ser considerada como 
crítica, no sentido de exigir especial esforço e reflexões, cujas 
questões envolvidas possam reverberar junto aos demais resi-
dentes. Portanto, a narrativa deve lançar as dúvidas, emoções 
e reflexões, transparecendo o cenário onde ocorreram os fa-
tos. Deve também ser permeável às diferentes posições dos 
diversos atores, sobretudo, mobilizar os ouvintes e leitores a 
realizarem novas reflexões, estimulando-os a produzirem no-
vos conhecimentos a partir da história compartilhada.

Quando se menciona a um usuário-guia como outro dis-
positivo para processar o aprendizado de residentes do PER-
MUSF-BA, refere-se a uma situação com alto grau de com-
plexidade, não se fala apenas da necessidade de disponibilizar 
uma série de recursos e equipamentos tecnológicos para o 
tratamento, como também, e principalmente, daqueles casos 
que exigem a mobilização de vários tipos de saberes, tanto os 
saberes de distintos profissionais, como também o saber dos 
usuários e a consideração às suas escolhas de vida, podendo 
ser interpretada e construída como uma cartografia dos en-
contros em torno da produção de cuidado. O prontuário, a 
memória do profissional residente e, além do relato da pró-
pria memória, é indicado para compor o usuário-guia, buscar 
também a narrativa do próprio usuário, dos demais profis-
sionais e outros sujeitos envolvidos na produção do cuidado 
ao mesmo, destacando que a construção do usuário-guia está 
baseada em diferentes narrativas. Após relatar o caso, que de 
alguma forma desafiou por sua complexidade, o usuário-guia 
será alvo de uma discussão coletiva entre o grupo que estiver 
participando da atividade, produzindo um conhecimento co-
letivo sobre o caso e um conhecimento sobre si mesmo.
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O processamento de narrativas ou a discussão do usuário-
guia demanda a construção de novos significados, que devem 
ser expressados por meio da síntese reflexiva por meio de um 
texto sistematizado derivado das discussões. Ele deve vir com 
referências da literatura sobre o problema narrado e o co-
nhecimento produzido e também deve ser postando no AVA 
(Ambiente Virtual de Aprendizagem) para avaliação pelo tu-
tor de núcleo que também promove os fóruns temáticos do 
ambiente, cabendo ao residente participar das discussões te-
óricas, juntamente com os colegas de profissão que estão em 
outros municípios, trocando experiências e aprendizado. 

No que tange ao diário cartográfico, sua construção pode 
ser compreendida como uma possibilidade de produção de vi-
sibilidades e novas possibilidades de ver e dizer para os acon-
tecimentos que se estabelecem na produção do seu processo 
formativo e das práticas desenvolvidas. Para tal construção, é 
preciso que se esteja aberto aos encontros produzidos na for-
mação, considerando que a cartografia não tem um roteiro, 
não precede de um método, não pressupõe uma investigação. 
Ao contrário, ela pressupõe a abertura para a inventividade e 
criação, em que cada um pode lançar mão de diversos recur-
sos para dar vazão (ou não) aos encontros do seu processo 
formativo. Assim, qualquer entrada nesse diário cartográfico 
é válida, desde que produza múltiplas saídas – afetos e senti-
dos (DELEUZE; GUATTARI, 1995).

Assim, os residentes são convidados a construir uma car-
tografia de seu itinerário formativo, produzido nos encontros 
(ou não) instigados por sua atuação no PERMUSF-BA, o que 
contribui para sua autoavaliação e ajustes necessários à forma-
ção do mesmo. Mensalmente, o residente é instigado a escrever 
registros no seu diário cartográfico, situado no ambiente virtual 
de aprendizagem, o que contribui para avaliação da tutoria.
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Acredita-se que os instrumentos pedagógicos descritos e 
utilizados no PERMUSF-BA, quais sejam as narrativas, situa-
ções-problema, usuário-guia (processadas por meio da espial 
construtivista), os métodos de avaliação através das sínteses 
reflexivas e diários cartográficos, corroborando com os mé-
todos elencados como o trabalho interdisciplinar, o apoio 
matricial e o currículo integrado, proporcionam o desenvol-
vimento de competências que dialogam fortemente com os 
princípios da interprofissionalidade, que é tão necessária para 
a prestação de cuidado com qualidade e satisfação das neces-
sidades de saúde.

Acompanhamento pedagógico

Em programas de residência, o acompanhamento pedagógico 
é conduzido por tutores de núcleo e tutores de campo, cuja 
função caracteriza-se por atividade de orientação acadêmi-
ca de preceptores e residentes exercida por profissional com 
formação mínima de mestre e experiência profissional de, 
no mínimo, três anos na área. Conforme Campos (2000), o 
núcleo demarca uma área de saber e de prática profissional, 
assim como o campo baliza um espaço de limites imprecisos 
onde cada disciplina ou profissão buscaria em outras o apoio 
para cumprir suas tarefas teóricas e práticas.

A tutoria de núcleo corresponde à atividade de orientação 
acadêmica voltada à discussão das atividades práticas e teó-
rico-práticas do núcleo específico profissional, desenvolvidas 
pelos preceptores e residentes. No PERMUSF-BA, a tutoria de 
núcleo é realizada por profissionais de áreas técnicas da Se-
cretaria de Saúde do Estado da Bahia e da Escola de Saúde 
Pública da Bahia, sendo o agente que faz o acompanhamento 
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acadêmico dos instrumentos pedagógicos produzidos pelos 
residentes na avaliação das competências (narrativas ou usuá-
rios-guia, situações-problema, sínteses reflexivas, diários car-
tográficos). Todas essas ações são por meio do Ambiente Vir-
tual de Aprendizagem (AVA), especificamente das atividades 
vinculadas ao conteúdo específico da categoria profissional 
bem como a dinâmica das discussões dos fóruns temáticos.

Já a tutoria de campo corresponde à atividade de orienta-
ção acadêmica é voltada à discussão das atividades práticas e 
teórico-práticas desenvolvidas pelos preceptores e residentes, 
no âmbito do campo de conhecimento da saúde coletiva, in-
tegrando núcleos de saberes e práticas das diferentes profis-
sões que compõem a área de concentração do programa. No 
PERMUSF-BA, o tutor de campo da saúde coletiva é o agente 
que faz o acompanhamento das atividades do curso por meio 
da visita in loco, especificamente das atividades vinculadas ao 
núcleo de Saúde da Família desenvolvidas por apoiadores ins-
titucionais da Diretoria da Atenção Básica/SESAB, represen-
tantes dos Núcleos Regionais de Saúde (NRS) e por Coorde-
nadores Municipais da Atenção Básica. Esta tutoria tem foco 
na identificação de problemas locais de saúde, na proposição 
e desenvolvimento de intervenções, com vistas ao desenvolvi-
mento e implementação de redes locorregionais de atenção à 
saúde de acordo com as necessidades locais de saúde que se 
apresentam nos territórios.

Partindo de uma situação inicial para uma situação-obje-
tivo, projetos de intervenção viáveis e exequíveis, com vistas 
a minimizar o problema identificado pelo grupo de residen-
tes em cada município, poderão gerar um relato de experi-
ência individual, alvo do trabalho de conclusão da residência 
(TCR), partindo da problematização da realidade. 
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No PERMUSF-BA, cabe ao preceptor um papel pedagógi-
co de grande relevância, considerando a metodologia utiliza-
da, qual seja ativa de aprendizagem. A atividade pedagógica 
do preceptor está pautada na espiral construtivista a ser de-
senvolvida na unidade de saúde e que vai estar possibilitan-
do o aprendizado da equipe de saúde, atuando, desta forma, 
como um facilitador do processo de aprendizagem. A reali-
dade é problematizada pelo residente por meio de narrativas, 
usuários-guia, ou ainda por meio de situações problemas, de 
modo que tais dispositivos apresentem um desafio cognitivo 
para o qual se reconhece a utilidade tanto para o residente, 
quanto para a equipe local de saúde (preceptores) que tam-
bém aprende. Os residentes participam de modo colaborativo 
e cooperativo no processamento de tais dispositivos dispara-
dores do processo ensino-aprendizagem e ativam seus conhe-
cimentos prévios, que são determinantes na construção de 
novos saberes, tornando a aprendizagem significativa. 

Ao utilizar os movimentos da espiral construtivista, que 
projetam uma aprendizagem inacabada, pedagogicamente, 
a dividimos em dois encontros mensais com os residentes e 
que são mediados pelos preceptores, portanto, de intervalo 
quinzenal. No primeiro encontro, cada residente produz dis-
positivos pedagógicos (narrativas, usuário-guia ou situações-
-problema) e se encontra com os demais residentes e precep-
tores para escolha e processamento de um deles. O objetivo 
é levantar problemas, hipóteses (explicação do problema) e 
questões de aprendizagem, ou seja, as três primeiras etapas 
da espiral construtivista, também chamada de síntese provi-
sória. Numa atividade autodirigida (AAD), no intervalo entre 
os encontros, os residentes buscam novas informações para 
dar seguimento às discussões no segundo encontro mensal 
com os preceptores. No segundo encontro mensal com pre-
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ceptores, os residentes levam os resultados de suas buscas 
e, nesta oportunidade, trabalham as duas últimas etapas da 
espiral construtivista: construindo novos significados e ava-
liando processos e produtos, momento também chamado de 
nova síntese.

As discussões mensais, frutos do processamento de dispo-
sitivos pedagógicos, estão organizadas em quatro blocos (a- 
conhecendo o território de abrangência; b- qualificando as 
intervenções em saúde; c- integralizando o cuidado em saúde; 
d- temas livres), cada um com dois módulos, totalizando oito 
módulos, os quais são organizados por proximidade temática. 
O final de cada módulo temático culmina com a realização de 
um Seminário Trimestral Interdisciplinar de Avaliação, opor-
tunidade para sistematizar as discussões, apresentar experi-
ências e os residentes receberem feedback dos tutores.

Nesta perspectiva, é possível perceber que a organização 
dada ao acompanhamento pedagógico dos residentes se dá 
numa perspectiva de formação caracterizada no contexto in-
terprofissional e que rompe a abordagem tradicional, haja vis-
ta as estratégias efetivadas pela tutoria e preceptoria do PER-
MUSF-BA, explorando a complementaridade das profissões 
que compõem o Programa.
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AVALIAÇÃO

A escolha pedagógica do PERMUSF-BA exige um processo 
contínuo de avaliação do residente, prioritariamente formativa, 
ação esta que permite ser identificadas as potências e supera-
ção de barreiras que interferem no processo de ensino e apren-
dizagem. A avaliação formativa é caracterizada como um ato 
comunicacional entre os pares (residentes, preceptores, tutores 
e coordenações) capaz de transformar qualitativamente as prá-
ticas de saúde. No Programa, seu foco é permanente no proces-
so de construção das dimensões de competência em saúde da 
família, conforme a matriz de competências básicas, descritas 
adiante. Outrossim, a avaliação formativa também ocorre no 
processo de desenvolvimento de habilidades e atitudes desem-
penhadas nos campos de práticas, balizadas pelo estudo teórico 
da realidade, este relativo aos blocos e módulos temáticos.

Neste sentido, define-se competência como a capacidade 
de transformar conhecimento e habilidades em entrega. É a 
capacidade em mobilizar diferentes recursos para solucionar 
com pertinência e efetividade uma série de situações da práti-
ca profissional, ou seja, transformar conhecimentos, aptidões, 
habilidades, interesse e vontade em resultados práticos. Ter 
conhecimento e experiência e não saber aplicá-los em favor 
de um objetivo, de uma necessidade, de um compromisso, 
significa não ser competente (LIBÂNEO, 1998; LIMA, 2005).

São competências esperadas a serem desenvolvidas pelos 
residentes no PERMUSF-BA: compreender as representações 
sociais do processo saúde-doença; ser capaz de analisar situ-
ações de saúde e as singularidades do território e das pessoas 
que nele vivem; organizar, coordenar e implementar ativida-
des referentes à formulação e execução das políticas de saú-
de voltadas para o apoio especializado, em articulação com 
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as políticas locorregionais; realizar as atividades dentro dos 
padrões de qualidade e princípios da ética/bioética com a re-
solução do problema de saúde para além do ato técnico; pro-
mover a democratização das relações entre os profissionais 
envolvidos no cuidado em rede; oferecer retaguarda assisten-
cial e suporte técnico pedagógico às equipes de referência e 
considerar o processo de pesquisa e intervenção estruturante 
para o desenvolvimento das ações de saúde.

São habilidades e atitudes relacionais esperadas a serem 
desenvolvidas pelos residentes do PERMUSF-BA: atuar pro-
fissionalmente, compreendendo a saúde em suas múltiplas 
dimensões com o estabelecimento de relações de análise e 
implicação ética, a partir do reconhecimento da estrutura e 
formas de organização social, suas transformações e expres-
sões; apoiar as equipes básicas para a construção de projetos 
terapêuticos voltados para áreas e especialidades não inte-
grantes da equipe mínima da USF, fundamentada no traba-
lho em equipe; ampliar a autonomia e confiança/segurança 
das ESF na implementação dos projetos terapêuticos multi-
profissionais, tomando o trabalho como princípio educativo; 
construir canais ágeis de comunicação entre os serviços para 
promover um maior intercâmbio de informações entre as 
equipes; construir espaços terapêuticos e de diálogo entre as 
equipes de saúde (USF e NASF) e a comunidade, com vistas à 
autonomia e o controle social e elaborar e desenvolver projeto 
de intervenção com foco na atenção primária à saúde.

Para elaborar as competências básicas que o egresso do 
PERMUSF-BA deve adquirir ou aperfeiçoar ao final do Pro-
grama, foram elencadas oito competências básicas de acordo 
com Holanda, Marra e Cunha (2014). A avaliação do residen-
te, portanto, visa à verificação de desempenho nas dimensões 
cognitivas, de habilidades e relacionais de acordo com o perfil 
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esperado do egresso. Ambas são definidas e apresentadas na Fi-
gura 2, a seguir, com vistas à efetivação do trabalho em equipe 
interprofissional: desempenho assistencial, trabalho em equi-
pe, matriciamento, humanização, relacionamento interpessoal, 
liderança, tomada de decisão e direcionamento para resultados.

Figura 2 – Matriz de Competências do PERMUSF-BA

Fonte: Adaptado de Holanda, Marra e Cunha, 2014

OS EGRESSOS

Até então, o PERMUSF-BA tem formado profissionais de saú-
de que contribuam para o incremento da Atenção Primária 
por meio da Estratégia de Saúde da Família e do Núcleo Am-
pliado de Apoio à Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-
-AB), tendo finalizado duas turmas (2015-2017; 2017-2019) 
com 85 egressos. Destes, quinze são homens e setenta são 
mulheres. Esse número de concluintes do sexo feminino, que 
corresponde a mais de 80% do total, reforça a tendência cres-
cente de ocupação feminina na área da saúde, especialmente 
na saúde coletiva, que vem sendo observada nos últimos anos.

Os achados revelam que o Programa vem desempenhando a 
importante missão de interiorizar a formação, quando capilari-



209

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

za a oferta de oportunidade de cursar um programa de residên-
cia, haja vista que 70% dos egressos procedem do interior do es-
tado. Considerando que aproximadamente 60% destes egressos 
têm menos de trinta anos, 85% deles não tinham participado 
de processos formativos após a graduação e anteriores ao Pro-
grama; assim como 65% não atuavam na área antes de cursar 
o PERMUSF-BA. Neste sentido, a aposta formativa da ESPBA 
também vem cumprindo a premissa da Lei 11.129/2005, que, 
em seu Artigo 13, Parágrafo 1º, destaca a inserção de jovens 
profissionais da saúde no mercado de trabalho, particularmen-
te em áreas prioritárias do SUS (BRASIL, 2005).

Valendo-se das avaliações anuais da primeira e segunda 
turma realizadas ao final do primeiro e segundo anos do Pro-
grama, é possível perceber que a totalidade dos egressos de-
monstrou aquisição ou aperfeiçoamento de competências. O 
trabalho como princípio educativo foi visto como um grande 
propulsor da aprendizagem significativa pelos egressos, espe-
cialmente no que tange ao método aplicado pelo Programa, 
que instiga à reflexão e ressignificação das práticas e ao apri-
moramento da construção do conhecimento, sendo o resi-
dente o protagonista do seu aprendizado. Neste sentido, os 
princípios do PERMUSF-BA mais valorados no processo de 
formação foram o trabalho em equipe interprofissional e o 
matriciamento, o que fez evidenciar o aprendizado solidário 
e o fortalecimento da educação permanente em saúde e pro-
moveu a quebra do paradigma do modelo hospitalocêntrico e 
biomédico e a cultura do cuidado centrado na pessoa.

Outras competências como o diálogo, acolhimento, de-
sempenho assistencial, direcionamento para resultados e ad-
ministração do tempo foram bastante valoradas pelos egres-
sos, como também de habilidades como aperfeiçoamento da 
escrita e oratória em público também foram referenciadas, 
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além da atitude em defender o SUS. Cursar o programa, em 
alguma medida, favoreceu a inserção de egressos no mercado 
de trabalho após a residência, não apenas na atenção à saúde, 
mas também na gestão e na docência, bem como na aprova-
ção em concursos públicos e processos seletivos.

Os instrumentos pedagógicos mais referenciados pelos 
egressos que contribuíram para a aquisição e/ou aperfeiçoa-
mento de competências foram as narrativas, as sínteses reflexi-
vas e o diário cartográfico. A primeira, por possibilitar investigar 
e refletir sobre a realidade vivenciada, detectando problemas de 
modo crítico e reflexivo. As sínteses reflexivas, pois possibilitam 
a sistematização do aprendizado, com referência na literatura, 
sedimentando o conhecimento em sua própria necessidade. 
Já o diário permitiu a autoavaliação e mostrou em que ponto 
o residente necessita concentrar esforços para a aquisição ou 
aperfeiçoamento de competências almejadas e orientadas.

Desta forma, compreende-se que os instrumentos peda-
gógicos utilizados pelo PERMUSF-BA são apropriados à for-
mação do residente que desenvolva competências para atuar 
como generalista, com formação humanística e com capaci-
dade crítica para compreender a saúde em suas múltiplas di-
mensões: analisar as situações de saúde e as singularidades do 
território e das pessoas que nele vivem; organizar, coordenar 
e implementar atividades referentes à formulação e execução 
das políticas de saúde e realizar as atividades dentro dos pa-
drões de qualidade e princípios da ética/bioética, com a re-
solução do problema de saúde, para além do ato técnico. Ou 
seja, para formar profissionais capazes de atuar em equipe, 
com atitudes colaborativas, relações de interprofissionalida-
de, ampliando a resolutividade e qualidade do cuidado em 
atendimento às necessidades das pessoas que vivem nos terri-
tórios onde a formação acontece. 



211

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Tendo decorrido duas turmas do PERMUSF-BA, é possível 
refletir sobre as fragilidades e desafios do Programa, entre 
eles a interiorização da formação de preceptores, que são tra-
balhadores municipais. Considerando que a equipe gestora 
estadual é diminuta e tem outras demandas além da coorde-
nação pedagógica do Programa, considerando a dimensão do 
estado da Bahia, é desafiador criar estratégias de supervisão 
in loco, visando ampliar e alinhar a compreensão sobre a pro-
posta formativa, potencializando a gestão local do Programa, 
o que tem se desenvolvido nos Seminários Trimestrais Inter-
disciplinares de Avaliação.

Como potencialidades do Programa, são perceptíveis a 
possibilidade em capilarizar a formação potencializando a in-
teriorização e o desenvolvimento da atenção primária de qua-
lidade, em municípios mais carentes do estado, numa pers-
pectiva regionalizada. Isso vem permitir maior inserção de 
profissionais no mercado de trabalho, com interesse pela área 
de saúde da família, além de contribuir para a aprovação em 
concursos de egressos do Programa. Ademais, também vem 
possibilitar a realização de outras especializações e mestrado, 
além de abrir campo para a docência, fomentando o uso de 
métodos ativos que tornam o estudante como protagonista do 
seu aprendizado. 

Por outro lado, as estratégias pedagógicas e os métodos 
utilizados pelo Programa promovem uma formação diferen-
ciada, que problematiza a realidade e que proporciona o de-
senvolvimento do efetivo trabalho em equipe pela formação 
interprofissional. Isto melhora a qualidade e amplia a integra-
lidade do cuidado em saúde, por meio do estabelecimento de 
relações que se traduzem em práticas mais colaborativas no 
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atendimento às complexas necessidades de saúde, o que pro-
move a materialização do trabalho e da formação interprofis-
sional. 

A partir da concepção ampliada de saúde, além de ampliar 
a satisfação de todo o coletivo, fortalece os ideários do SUS, 
podendo assim dizer que o Programa Estadual de Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família trata-se de uma for-
mação de qualidade para o SUS e, por que não dizer, para a 
vida!
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INTRODUÇÃO

Este artigo é parte de uma dissertação de mestrado do Progra-
ma de Pós-Graduação em Saúde da Família da Rede Nordeste 
de Formação em Saúde da Família (RENASF) da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Ele trata sobre 
a percepção dos profissionais da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) de Recife (PE) em relação à preceptoria da Residência 
Multiprofissional em Saúde da Universidade Federal de Per-
nambuco (UFPE).

A preceptoria é considerada uma função complexa pela 
dupla responsabilização em relação ao cuidado aos pacientes 
e a supervisão dos discentes. Envolve uma ambiguidade entre 
o que por direito é idealizado e o que de fato pode ser reali-
zado; possui aspectos conflituosos, desencadeados principal-
mente pelo baixo reconhecimento e valorização por parte dos 
gestores/gerentes e dos colegas de trabalho; apresenta uma ro-
tina estressante pela sobrecarga de trabalho devido às deman-
das intrínsecas e extrínsecas (MARTENSSON et al., 2013).

A relevância do papel do preceptor na formação em saúde 
é incontestável. Os principais problemas identificados na pre-
ceptoria são a desvalorização e desmotivação do preceptor e a 
necessidade de capacitá-lo para habilidades de ensino-apren-
dizagem (BENTES et al., 2013).

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) desafia perma-
nentemente os gestores, os educadores e os profissionais de 
saúde a pensar e operacionalizar a formação, a qualificação, 
a valorização e a regulação de recursos humanos, pela via da 
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melhoria da qualidade da atenção à saúde e pela redução de 
indicadores de morbidade e mortalidade, a partir das neces-
sidades e demandas da população. Para fazer valer esse dever 
constitucional, tornou-se prioridade a inserção de estudantes 
de graduação e pós-graduação dos cursos da área de saúde 
aos cenários de prática, articulando os mundos do ensino 
e do trabalho e ampliando a complexidade relacional entre 
educandos, educadores, trabalhadores, usuários, familiares e 
comunidade (OLIVEIRA et al., 2014).

A palavra “preceptor” provém do latim praecipio, que nomi-
na aquele que emite preceitos ou instruções. Designa o profis-
sional, docente ou não, que tem importante papel na inserção 
e socialização do recém-graduado no ambiente de trabalho 
(MILLS; FRANCIS; BONNER, 2005; CHAVES et al., 2014).

Por outro lado, o termo também é empregado, algumas ve-
zes, para caracterizar o professor de pequenos grupos de alu-
nos ou residentes, com ênfase na prática clínica. Neste sentido, 
o preceptor atua nos ambientes de trabalho e de formação com 
a missão de desenvolver habilidades e avaliar o profissional 
em formação, atendendo inclusive às necessidades e anseios 
destes, servindo de imagem-espelho (modelo), aconselhando, 
inspirando e influenciando o desenvolvimento pessoal e ético 
dos formandos menos experientes (SOARES et al., 2013).

O Ministério da Saúde definiu o preceptor como um pro-
fissional de saúde que tem a função de supervisão assisten-
cial e docente, por área específica/especializada de atuação 
profissional, dirigida aos profissionais de saúde com curso de 
graduação ou pós-graduação (aperfeiçoamento, especializa-
ção ou residência), que exerçam atividades de organização 
do processo de aprendizagem especializado e de orientação 
técnica aos profissionais ou estudantes, em aperfeiçoamento, 
especialização, graduação ou extensão (BRASIL, 2005).
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Entre a diversidade de competências e habilidades requisi-
tadas para o script da preceptoria, exige-se desse profissional 
uma pluralidade de funções exercidas no trânsito de sua atu-
ação, fazendo as honras de supervisor (gerenciando atitudes e 
desempenho associado às metas propostas), tutor (facilitan-
do o processo de ensino e aprendizagem) e mentor (atuando 
como conselheiro de ideias, ações, projetos e realizações). O 
modelo idealizado dessa vocação seria uma espécie de docen-
te-clínico, um profissional atuante e exímio educador (BOTTI; 
REGO, 2008; CORREA et al., 2015).

Recentemente vem surgindo uma nova maneira de formar 
e capacitar os profissionais de saúde através do preceptor de 
território, que atua como um profissional que interage direta-
mente com os residentes nos territórios das equipes da Estra-
tégia de Saúde da Família (ESF), ampliando suas competências 
relacionais e desenvoltura quanto ao uso contextualizado de 
ferramentas pedagógicas participativas, a exemplo da proble-
matização e da Educação Popular em Saúde, para consolidar 
seu papel de educador na articulação entre ensino e serviço 
na construção do SUS. Vale ressaltar a grande contribuição da 
telessaúde neste sentido (PAGANI; ANDRADE, 2012).

A intenção que se pretende, com o processo de trabalho 
da preceptoria de território, representa a perspectiva de co-
nhecer e potencializar os aspectos singulares culturais de cada 
realidade vivenciada, os modos de sentir, de pensar e de fazer, 
a sistematização dos saberes diferentes e os sonhos e lutas co-
tidianas das pessoas que vivem, trabalham ou utilizam o sis-
tema de saúde, sem perder de foco a lógica dos processos de 
produção e de gestão compartilhada (democrática) das ações 
de saúde (SALES; PAGANI, 2004; IZECKSOHN et al., 2017).

Compreende-se que as funções, intervenções e atributos 
do preceptor ainda não estão completamente definidos, até 
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mesmo em documentos oficiais, e uma melhor reflexão em 
relação a esses aspectos poderá contribuir para a implantação 
de estratégias capazes de estimular a regulamentação e valo-
rização desse profissional importante (MISSAKA; RIBEIRO, 
2011).

O preceptor participa da formação em saúde, integrando 
o mundo do trabalho com o mundo do ensino, sendo um 
dos protagonistas no processo de ensino-aprendizagem. Ele 
necessita ter conhecimentos pedagógicos que vão além dos 
saberes sobre a prática ou sobre a clínica, para ser capaz de 
transformar a vivência do campo profissional em experiên-
cias de aprendizagem (RIBEIRO; PRADO, 2014).

Na realidade atual, os preceptores de graduação ou pós-
graduação em exercício são, em geral, profissionais com es-
pecialização na área de saúde, formados no eixo do modelo 
biomédico e por via curricular tradicional e com pouca ca-
pacitação na área de educação. O ofício da preceptoria exige: 
conhecimento; sensibilidade; bom senso; criatividade; impro-
visação; adequação a realidades estruturais, culturais, organi-
zacionais, políticas e econômicas e compreensão da dinâmica 
do processo de ensino-aprendizagem a partir da prática e das 
especificidades que caracterizam o trabalho na saúde (AU-
TONOMO et al., 2015; ARAUJO et al., 2017). 

O preceptor, geralmente, não está devidamente preparado 
para a função de preceptoria, nem tem apoio ou incentivo a 
contento. São profissionais contratados ou estatutários, lota-
dos em unidades de saúde, que necessitam aprimorar habili-
dades para supervisionar a assistência aos usuários e, ao mes-
mo tempo, desenvolver uma aprendizagem significativa junto 
aos educandos. Muitas vezes é uma condição assumida diante 
do vínculo empregatício e não uma opção pessoal. Desta for-
ma, ainda persiste uma carência de identidade e de alteridade 
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em relação ao seu perfil/papel quanto às atividades desempe-
nhadas, bem como maiores esclarecimentos de seus direitos, 
deveres, e das diretrizes, normas e metas a serem alcançadas, 
que deveriam estar devidamente contempladas, não só de for-
ma legalizada, mas também de forma efetiva. A precarização 
dos vínculos de trabalho na área de saúde, somada à remu-
neração insuficiente, contribui para a necessidade de atuação 
em mais de um emprego, colaborando, assim, para um menor 
comprometimento no desenvolvimento de suas atividades 
(BENTES et al., 2013).

O perfil de competência para o exercício da preceptoria 
está representado pela articulação de três áreas que delimitam 
o escopo de trabalho da atuação profissional: saúde (atenção e 
assistência); gestão (do trabalho e da educação na saúde); edu-
cação (formação profissional e produção de conhecimento na 
saúde). A construção da identidade do preceptor pressupõe a 
valorização da preceptoria e a definição de uma pluralidade 
de competências que possam articular um rol de capacidades 
necessárias ao exercício dessa importante função (MISSAKA; 
RIBEIRO, 2011).

Na realidade brasileira, a preceptoria do ensino na saúde 
recentemente tem tido maior visibilidade, entretanto ainda 
passa por alguns problemas relacionados ao cotidiano do tra-
balho, à ausência de uma regulamentação consistente e à sua 
valorização pelos gestores locais e centrais (SOARES et al., 
2013).

As limitações de reconhecimento perpassam seis eixos de 
dificuldades: afetivo (pouco compromisso, interesse e parti-
cipação dos preceptores, individualismo, desestímulo); ges-
tão do trabalho (pouca carga horária destinada à preceptoria, 
tempo escasso para discussão de casos, demanda assistencial 
elevada, acúmulo de funções, baixa remuneração, ausência de 
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regulamentação e falta de reconhecimento por parte das ins-
tituições); processo de ensino-aprendizagem (pouco conheci-
mento ou vivência em pedagogia e didática, baixa habilidade 
técnica, pouco incentivo destinado às atualizações e ��������à������� educa-
ção continuada, falta de padronização de condutas/protoco-
los nas unidades de saúde); organização da unidade ou serviço 
(estrutura física inadequada, dificuldade de integração entre 
as especialidades e com os profissionais não preceptores); 
dificuldades dos preceptores (disponibilidade de tempo para 
conciliar a preceptoria com as outras atividades de trabalho, 
estudo, planejamento e avaliação; desinteresse com o serviço, 
dificuldades na comunicação entre os pares; relacionamento 
entre preceptores e residentes quanto à autoridade, aos limites 
e a adversidades) e dificuldades dos residentes (outros vínculos 
de emprego, plantões, flexibilidade de carga horária, explora-
ção de mão de obra pelo serviço e a ausência de infraestrutu-
ra e suporte acadêmico) (SOARES et al., 2013; VIANA et al., 
2013).

Com a aproximação do ensino com o serviço, a partir da 
implantação da Política Nacional de Educação Permanente na 
Saúde (PNEPS), foi se construindo a necessidade do profis-
sional, que outrora apenas realizava ação assistencial, passasse 
a trabalhar também na formação de si, de outro trabalhador e 
de estudantes universitários. Entre os princípios orientadores 
da PNEPS, está a promoção da integração entre o ensino, o 
serviço e o trabalho, com o objetivo de promover mudanças 
nas relações entre estes campos. A preceptoria é indissociável 
da prática dos serviços e é construída, implícita ou explicita-
mente, a partir da mesma lógica que organiza esses serviços, 
transformando-os ou reproduzindo-os (RIBEIRO, 2012).  

Portanto, esse profissional tem papel fundamental, pois 
fomenta a possibilidade de educação em serviço, a aproxima-
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ção de estudantes com a realidade do mundo de trabalho e a 
orientação deles para um aprendizado dentro das prerroga-
tivas da educação permanente e do SUS. Portanto, o precep-
tor é um personagem também responsável por formar pro-
fissionais reflexivos, a depender de suas concepções e práxis 
(AGUIAR NETA; ALVES, 2016; DIAS et al., 2017).

Nesta direção, questiona-se: como acontece a preceptoria 
na ESF em um grande centro urbano, segundo o olhar do pre-
ceptor? Para buscar resposta a esta pergunta, o presente estu-
do teve como objetivo analisar a experiência da preceptoria 
a partir da visão dos profissionais nos serviços de saúde da 
família.

ASPECTOS METODOLÓGICOS

O estudo foi de caráter descritivo com abordagem qualitativa. 
O campo de estudo deste trabalho abrangeu vinte unidades 
de saúde da família da cidade do Recife, Pernambuco, que 
serviam como cenário para a execução da prática de aprendi-
zagem em serviço, da Residência Multiprofissional em Saúde 
da Família e de duas universidades que oferecem essa moda-
lidade de pós-graduação.

A cidade do Recife é composta por seis regiões adminis-
trativas. Estas, na saúde, correspondem a cada um dos seis 
Distritos Sanitários (DS). A rede de saúde SUS é composta, 
principalmente, por: Unidades de Saúde da Família; Unidades 
Básicas de Saúde Tradicionais; Polos da Academia da Cidade; 
Centros de Atenção Psicossocial; Residências Terapêuticas; 
Unidades Especializadas; Farmácia da Família; Policlínicas 
com e sem Serviço de Pronto Atendimento (SPA); Centros 
de Especialidades Odontológicas; Albergues Terapêuticos e 
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de Hospitais Pediátricos e Maternidades com SPA e sem SPA. 
Essa rede apresenta dispositivos importantes como o Serviço 
de Assistência Domiciliar (SAD), o Núcleo de Apoio às Prá-
ticas Integrativas (NAPI), os Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (NASF), dentre outros. Esses equipamentos estão dis-
tribuídos por todo o território de saúde da cidade (RECIFE, 
2012).

A Secretaria de Saúde de Recife estabeleceu alguns crité-
rios para a inserção do estudante na atenção básica com o 
propósito de aperfeiçoar o processo de ensino e aprendiza-
gem. Com o crescente incremento de cursos de pós-gradua-
ção em saúde em regime de residência, percebeu-se também 
a necessidade de se utilizar do critério de territorialização 
nos cenários de ensino prático desses profissionais (RECIFE, 
2012). A territorialização funciona como um organizador do 
serviço, mas isso não impede a possibilidade de estudantes 
transitarem por outros distritos, caso haja necessidade, bas-
tando, para isso, um acordo prévio junto à Diretoria Geral de 
Gestão de Pessoas e Educação em Saúde.

Os participantes do estudo foram oito médicos, dezoito 
enfermeiros e sete dentistas, que exerciam a preceptoria em 
Residências Multiprofissionais em Saúde da Família. A coleta 
de dados ocorreu no período de novembro e dezembro de 
2013 por meio de uma entrevista semiestruturada, que conti-
nha questionamentos a respeito do seu papel como preceptor 
na residência multiprofissional em saúde da família e na aten-
ção básica. 

Após a leitura flutuante do material textual resultante das 
entrevistas, preparou-se o corpus de análise de acordo com 
os parâmetros técnicos de formatação próprios do software 
Alceste, ou seja, mediante a separação de cada uma das en-
trevistas com linhas de comando e códigos identificadores 
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de cada entrevistado e das variáveis delimitadas no estudo. 
Assim sendo, contabilizaram-se 33 UCI nesse corpus. Esse 
programa fez uma análise léxica das palavras desse conjunto 
de textos em quatro etapas processuais, agrupando as raízes 
semânticas, listando-as a partir de um dicionário de formas 
reduzidas, definindo-as por classes e considerando a função 
delas no texto. Ele fez cálculos que levaram à classificação das 
ocorrências a partir de uma Classificação Hierárquica Des-
cendente (CHD) de palavras e foi obtido uma classificação 
definitiva.

Posteriormente, o Alceste produziu dendrogramas para a 
visualização das classes de palavras hierarquizadas anterior-
mente. Na quarta etapa, delimitou as principais característi-
cas de cada classe de palavras e possibilitou uma classificação 
ascendente delas. As classes obtidas foram constituídas por 
um grupo de Unidades de Contextos Elementares (UCE) e 
organizadas segundo a classificação e distribuição dos vocá-
bulos (CAMARGO; JUSTO, 2013).

A análise dos dados baseou-se da revisão de literatura 
acerca da preceptoria com foco na contextualização histórica, 
política e social dos sistemas de saúde, nas transformações do 
mundo do trabalho e na formação profissional em saúde em 
diferentes partes do mundo. Assim, observou-se atentamente 
a lista de palavras e UCE características de cada classe produ-
zida pelo software, identificando as semelhanças e diferenças 
encontradas no percurso discursivo e atribuindo significados 
ao discurso manifesto na comunicação. 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pes-
quisa com seres humanos do Hospital Universitário Onofre 
Lopes (HUOL), recebendo parecer consubstanciado favorá-
vel de número 382.749.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O corpus apresentou um total de 18045 ocorrências e 2314 
palavras diferentes. Houve 384 palavras com possibilidade de 
análise, 175 delas constituíram instrumentos (artigos, prono-
mes) e 46 representaram variáveis. O texto gerado pelo sof-
tware teve um aproveitamento de 94% do material processado.

Figura 1 – Dendograma e análise lexicográfica acerca da 
preceptoria. Dados da pesquisa. Recife, 2018

Palavra X² F
Chega 37 35
Univer-
sidade

34 23

Manei-
ra

21 9

Serviço 19 54
Aluno 19 69
Reali-
dade

15 22

Área 14 17
Estra-
tégia 
saúde 
da 
família

14 26

Público 11 10

Palavra X² F
Motivo 37 15
Formar 31 102
Prática 24 37
Pensar 21 16
Gostar 18 25
Aten-
ção 
Básica

17 11

Profis-
sionais

16 72

Perfil 12 13
Dever 11 16
Acredi-
tar

10 17

Profis-
sional

10 41

Palavra X² F
Unidade 48 53
Troca 46 60
Experi-
ência

39 36

Aspecto 39 27
Atualização 23 109
Novidade 21 19
Vem 20 20
Conhe-
cimento

20 42

Trazer 20 34
Negativo 19 28
Positivo 18 30
Boa 16 25

Palavra X² F
Conse-
guir

56 30

Tempo 54 43
Paciente 33 18
Dar 32 24
Compli-
cado

27 9

Ficar 23 67
Dizer 19 17
Casos 16 8
Sala 16 10
Discutir 16 14
Dificul-
dade

16 10

Atenção 16 8

Classe 1 – Precep-
toria: um caminho 
para integração 
ensino-serviço

Eixo 2 – Desvendando caminhos para a 
integração ensino-serviço

Eixo 1 – Dificuldades no ensino na saúde

Classe 3 – Potencia-
lidades na prática 
de preceptoria

Classe 2 – Preceptoria 
na ESF = Troca de ex-
periências, parceria e 
atualização em busca 
de conhecimento

Classe 4 – Produ-
ção x Formação: o 
preceptor no meio 
do fogo cruzado

84 UCE/18,79% 99 UCE/22,15% 149 UCE/33,33% 115 UCE/25,73%
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A análise do corpus gerou uma Classificação Hierárquica 
Descendente (CHD) composta de quatro classes e suas possí-
veis relações de divergência e convergência entre si; a Figura 
1 traz um resumo dessa análise. Primeiramente, o corpus foi 
dividido em dois subgrupos. Depois, houve uma nova par-
tição na qual um dos subgrupos foi dividido em mais dois 
subgrupos, resultando nas classes 1 e 3.

As dificuldades do ensino na saúde

No eixo 1, a classe 4, produção x formação: o preceptor no meio 
do fogo cruzado, retrata as relações conflituosas trazidas pelos 
preceptores no tocante à assistência e ao exercício de precep-
toria, ações exercidas concomitantes nos serviços de saúde 
pesquisados. As palavras-classe destacam que o profissional 
coexiste com as expectativas de ofertar atendimento adequa-
do ao usuário e, ao mesmo tempo, ter condições de oferecer 
uma orientação satisfatória ao seu aprendiz.

É possível inferir que a preceptoria é um dificultador para 
o alcance das ações assistenciais exigidas para os profissio-
nais destes serviços, uma vez que a construção delas não leva 
em consideração a presença de um estudante junto ao pro-
fissional de saúde que atua como preceptor; o estudante, no 
serviço, aumenta o tempo de atendimento e de realização de 
procedimentos, isto é, algo que pode dificultar o alcance de 
metas que vise números de atendimento como questão prin-
cipal avaliativa dos serviços prestados. As falas a seguir são 
exemplo que corroboram com essas interpretações.

A preceptoria acontece a partir de discussão. É atua-
ção conjunta, mas isso requer tempo e nós trabalha-
mos na ESF, trabalhamos também com números e isso 
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nos deixa um pouco em conflito, porque, às vezes, não 
conseguimos dar a atenção que gostaríamos aos alu-
nos (Informação verbal, entrevistado suj08).

Aqui eu tenho que atender, eu tenho que prescrever 
e o tempo fica muito apertado, ficamos sem dar a as-
sistência ao aluno (Informação verbal, entrevistado 
suj14).

Observa-se a grande influência dos mecanismos de ges-
tão do trabalho na forma de entender e realizar a preceptoria, 
aqui evidenciada como negativa, uma vez que não permite 
ao trabalhador exercer sua plenitude em nenhuma das ações.

A maneira de realizar a preceptoria está ligada diretamente 
às práticas de trabalho exercidas no cotidiano dos profissionais. 
Ao imergir nas falas transcritas, verifica-se a consonância do 
foco no tocante à sobrecarga de trabalho, tornando-se difícil 
atuar como preceptor. A tarefa de preceptoria exige um esforço 
desse profissional além do que lhe é permitido. A preceptoria, 
na perspectiva da produção versus formação, condiz com a re-
alidade dos serviços de saúde – estes se encontram com uma 
demanda reprimida, estruturas físicas precárias, relações de 
trabalho ainda baseadas na verticalidade e avaliação de profis-
sionais ainda embasadas no cumprimento de metas e números.

O SUS, vivenciado nas esferas reais dos trabalhadores, está 
muito distante do almejado nos tempos da Reforma Sanitária 
Brasileira. Feuerwerker (2005) lembra que a relação de dispu-
tas da saúde como direito (das maneiras de concebê-la e de 
construí-la) torna essas fragilidades mais arrebatadoras, uma 
vez que o modelo tecnoassistencial, a organização da gestão e 
a maneira de fazer políticas de saúde traduzem-se nas possi-
bilidades de construção ou destruição no que se refere à legi-
timidade do SUS política e socialmente.



230

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

Quando o profissional de saúde traz a demanda do serviço 
e as questões de metas como dificultadores à prática de pre-
ceptoria, tem-se evidente a necessidade de perceber os proces-
sos de gestão de trabalho em uma conjuntura diferente da que 
é demandada por muitos gestores, usuários e profissionais. A 
saúde vem sendo consumida e utilizada como palanques de 
campanhas eleitorais e não como propostas reais de busca 
dela como direito (LOPES; BICUDO; ZANOLLI, 2017).

A preceptoria é trazida como causadora de conflitos aos 
profissionais, pois, embora reconheçam a importância desse 
momento para a formação, sentem-se impossibilitados de ofer-
tar maiores oportunidade a esses estudantes, não por falta de 
competência ou vontade, mas por exigência de um processo de 
trabalho que requer do profissional a manutenção de padrões 
ou números para sua remuneração. Outro ponto evidenciado 
nessas falas é o não reconhecimento da função de preceptor por 
parte dos gestores como algo a mais no serviço, ele deve se ade-
quar à possibilidade/destreza do profissional em conseguir exe-
cutar as funções de assistência e de ensino concomitantemente.

A partir do dendrograma e das falas dos entrevistados, 
percebe-se que, para eles, o ambiente físico das unidades não 
permite que aconteça uma melhor integração teoria-prática, 
fato trazido como ponto negativo na realidade dos precepto-
res que participaram da pesquisa.

Nós temos pouco espaço físico, nós não temos salas 
suficientes, nós não temos onde nos reunir, nós não 
temos tempo, nós temos que dar conta de uma agen-
da, a instituição pela qual temos vínculo nos cobra o 
cumprimento de metas, nós gostaríamos de ter mais 
espaço físico, mais espaço de agenda mesmo para es-
tarmos mais perto, para planejarmos melhor (Infor-
mação verbal, entrevistado suj04).
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O mais difícil para mim é o espaço físico uma sala pe-
quena para comportar uma estudante, uma residente 
e eu (Informação verbal, entrevistado suj18).

Em inquérito levantado por Trajman (2009), o espaço fí-
sico foi o ponto mais mencionado pelos entrevistados como 
sendo um dos principais dificultadores para a formação na 
atenção básica do Rio de Janeiro, estudo que corrobora com 
as questões levantadas pelos preceptores aqui discutidos.

A formação nos cenários reais de assistência à saúde ainda 
está muito distante de configurar-se uma real integração entre 
o ensino, o serviço e a comunidade. A busca desse ideário ain-
da enfrenta sérias dificuldades, e é urgente a discussão sobre a 
maneira de como se faz essa interação. Os serviços deveriam 
participar ativamente das construções das agendas e das pro-
postas de ações tanto no âmbito da assistência, quanto no da 
formação (JESUS; RIBEIRO, 2012).

É aparente que a formação nos serviços da atenção básica 
se faz na busca de cumprir normas e regulamentações, porém 
ainda é concebida de forma pouco planejada, pois a inserção do 
aluno no cotidiano do serviço não considera as peculiaridades 
de cada realidade e traz à formação em saúde sérios riscos 
de manutenção de práticas e replicação do modelo vigente. 
Embora pensada para transformar a formação, a integração 
do ensino com o serviço pode não estar cumprindo seu papel, 
pois vivenciar uma prática sem refleti-la não levará a nenhum 
tipo de mudança. 

A classe 2, preceptoria na ESF: a troca de experiência, parce-
ria e atualização em busca do conhecimento, traz a preceptoria 
entendida positivamente na perspectiva de troca de experiên-
cia e atualização. Os profissionais da assistência e os acadêmi-
cos compartilham de um acontecimento: o aluno vai para a 
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unidade com o intuito de somar a seu conhecimento teórico 
a experiência clínica na comunidade, recebendo auxílio do 
preceptor para isso. 

Abaixo, encontram-se as UCE que evidenciam os pontos 
positivos advindos da prática de preceptoria:

Existem muitos aspectos positivos na preceptoria: a 
troca de conhecimento, o vínculo, a questão multipro-
fissional em prol de um objetivo comum (Informação 
verbal, entrevistado suj03).

A comunidade só tem a ganhar, eu não vejo aspectos 
negativos na preceptoria. Com uma equipe que tem 
uma Residência Multiprofissional, a comunidade só 
tem a ganhar, infelizmente não vejo aspectos negati-
vos (Informação verbal, entrevistado suj09).

É estimulante em parte, porque você se sente, em rela-
ção à residência uma vontade de se atualizar, eles [os 
residentes] trazem algumas novidades (Informação 
verbal, entrevistado suj29).

Esses contextos podem permitir que o preceptor realize 
a preceptoria interligando-os. Aqui há a universidade como 
instituição que busca a construção do conhecimento e o tra-
balho como forma de construir ações sociais a partir do en-
contro do conhecimento científico ofertado e almejado por 
aquela com as conjunturas reais do mundo do trabalho. O que 
Barreto et al. (2011) defendem como construção social do co-
nhecimento, local no qual retiram-se as bases para a reflexão 
que justifica a criação de mecanismos coletivos de aprendiza-
gem e desenvolvimento profissional.

O cenário de formação no serviço é o espaço onde acon-
tece essa interação, essa parceria defendida pelos preceptores 
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como preceptoria. Muito embora ela possa ser encontrada 
na literatura como um ato de ensinar, os preceptores desta 
pesquisa não têm esse olhar acerca de seu papel. Primordial-
mente, a preceptoria é definida como parceria e troca entre 
o preceptor, o estudante, a universidade e a comunidade em 
busca do conhecimento. 

A preceptoria representada como parceria, troca de expe-
riência e atualização em busca de conhecimento talvez se dê 
pela controvérsia a respeito do papel desse ator encontrado 
na literatura científica. Botti e Rego (2008) afirmam que são 
muitas as funções percebidas e oferecidas para o preceptor e, 
em seu estudo, ao solicitar que os preceptores definissem sua 
função com apenas uma palavra, ficou evidente essa multipli-
cidade de concepções de papéis. 

O preceptor atua como mentor, orientador, guia, pai, amigo 
e parceiro, porém, em seu estudo, Botti e Rego (2008) também 
verifica o entendimento de preceptor na função de professor, 
educador e facilitador – funções não evidenciadas no pre-
sente estudo. Primordialmente, os participantes deste estudo 
representam-se como parceiros do estudante, pois, através da 
troca de conhecimentos e experiências, constitui-se a prática 
de preceptoria. Nela há uma conotação de construção coletiva 
de conhecimento, bases da política de educação permanente.

As bases de integração ensino-serviço, na cidade do Recife, 
estão na educação através de uma relação dialógica, proble-
matizadora e participativa. A proposta defendida pela secre-
taria municipal de saúde está embasada na premissa de que 
a formação para a área da saúde deve estar baseada na ca-
pacidade de acolher e cuidar das necessidades de saúde das 
pessoas, dos coletivos e das populações, com o objetivo de 
transformar as práticas profissionais e a organização do tra-
balho (RECIFE, 2012).
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Para a secretaria de gestão de pessoas da cidade do Recife, 
o preceptor é responsável por uma série de atribuições junto 
aos estudantes e instituição de formação, são elas: acolher e 
planejar a inserção do estudante no processo de trabalho da 
equipe; contextualizar a realidade e a necessidade do serviço 
diante dos objetivos do estágio; estimular a prática reflexiva 
na unidade de saúde (clínica, promoção e prevenção); esti-
mular o estudante à condição de sujeito autônomo no pro-
cesso de aprendizagem, desenvolvendo suas potencialidades; 
realizar discussão de caso; acompanhar  frequência; orientar 
quanto à postura técnica; participar do processo de avaliação; 
comunicar ao DS intercorrências com o aluno e atuar nas ati-
vidades de planejamento para cada grupo de atividades e no 
acolhimento dos estudantes (RECIFE, 2012).

A preceptoria vem sendo construída e entendida dentro 
das premissas e das propostas de educação permanente em 
saúde; ela é pensada como parceria para a construção do sa-
ber e do fazer na saúde, na qual os pares têm valor semelhan-
te, pois um ajuda o outro no caminho da aprendizagem.

Desvendando caminhos para a integração ensino-serviço

A preceptoria leva motivação para a prática assistencial dos 
preceptores, os profissionais gostam de estar presentes na 
instrução dos estudantes. Para manterem-se na preceptoria, 
eles contam com suas expectativas pessoais com a busca dos 
estudantes pelo entendimento das propostas do sistema de 
saúde, acreditando que isso possa trazer a melhoria das ações 
de saúde.

Uma maior interação entre as instituições de formação e 
os serviços de saúde certamente contribuirá para problemati-
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zar os espaços de ensino e para identificar as necessidades de 
mudanças, tanto no mundo da universidade, quanto no dos 
serviços de saúde (CARVALHO; FAGUNDES, 2008).

No eixo 2, a Classe 3, potencialidades na prática de precep-
toria, retrata posições tomadas pelos profissionais a respeito 
da preceptoria. As UCE a seguir mostram a preceptoria como 
a ação relevante e integrante no processo de trabalho do gru-
po, uma vez que ele reconhece a importância e a necessidade 
da formação dos profissionais condizente com as propostas 
do sistema de saúde. Por isso, é de extrema importância levar 
motivação e incentivo à prática diária do preceptor.

Você sabe que ajudou a pessoa em relação a sua vida 
profissional e, em relação especificamente à residên-
cia, eu me sinto gratificada, aqui na unidade, consi-
deramos a residência algo de extrema importância e, 
assim, nos identificamos mais com a preceptoria dos 
residentes e dos graduandos (Informação verbal, en-
trevistado suj24).

A aproximação do ensino voltado para a realidade social 
e a compreensão da saúde como processo de cidadania ne-
cessitam do envolvimento dos componentes defendidos como 
quadrilátero da formação (BARRETO et al., 2011).

Uma proposta de ação estratégica para transformar a 
organização dos serviços e dos processos formativos, 
as práticas de saúde e as práticas pedagógicas implica-
ria trabalho articulado entre o sistema de saúde (em 
suas várias esferas de gestão) e as instituições forma-
doras. Colocaria em evidência a formação para a área 
da saúde como construção da educação em serviço/
educação permanente em saúde: agregação entre de-
senvolvimento individual e institucional, entre servi-
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ços e gestão setorial e entre atenção à saúde e controle 
social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 45).

A preceptoria na atenção primária parte da construção de 
conhecimento incentivado pela busca a respostas. A dúvida 
sobre a prática é sempre o ponto de partida para a aprendi-
zagem e a sua resolução é sempre a partir da integração edu-
cando-usuário-preceptor em um processo criativo de reflexão 
e coprodução de saúde e sua compreensão (BARRETO et al., 
2011).

O grupo percebeu que a preceptoria deve ser realizada por 
alguém que atue no serviço, por entender que seja essa a me-
lhor pessoa para reconhecer as potencialidades e as dificulda-
des da rede de saúde em que os estudantes estão inseridos e, 
com isso, oportunizar momentos de aprendizagens.

Por isso, é importante o profissional ser preceptor, eu 
acho essencial o preceptor ser alguém do serviço (In-
formação verbal, entrevistado suj32).

A APS é um cenário de prática privilegiado para a for-
mação, pois está intimamente inserida no contexto político-
social. Nas comunidades, percebe-se a historicidade de cada 
aspecto da vida humana, desde o simples ato de alimentar-se, 
até as práticas cotidianas de saúde. O preceptor torna-se capaz 
de constatar a realidade e imprimir sentidos, contemplando, 
com isso, um dos papéis do SUS e das instituições de ensino. 
“As resoluções encontradas consideram a mais ampla gama de 
fatores presentes no complexo contexto comunitário” (BAR-
RETO et al., 2011, p. 582).

O preceptor da APS tem por compromisso a articulação do 
trabalho morto com o trabalho vivo e, com essa conexão, dá 
margem ao ambiente de ensino e à produção de conhecimento. 
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Para isso, ele deve manter suas responsabilidades territoriais e 
epidemiológicas em conjunto com a preceptoria e a pesquisa e 
garantir a inserção adequada do educando nas responsabilida-
des do serviço, dando-lhe um caráter participativo e colabora-
tivo, por meio de uma agenda de atividades compatíveis com 
seus objetivos de aprendizagem (BARRETO et al., 2011).

A proposta de integração ensino-serviço é defendida pela 
lei 8080, que dá origem ao SUS, e tem a finalidade de propor 
prioridades, métodos e estratégias para a formação e educa-
ção continuada dos recursos humanos do SUS. A precepto-
ria, com base em um processo de ensino-aprendizagem e que 
busca a reflexão a partir da realidade, tornou-se inerente às 
atividades do profissional da ESF.

A instrução na saúde há muito faz parte de discussões nas 
esferas institucionais. Ceccim (2008) defende que as primei-
ras considerações a respeito dela ocorreram com a avaliação 
Flexner nas escolas médicas americanas, o que trouxe um pa-
radigma para ela no mundo, permeando o imaginário social 
a respeito dos modos de se fazer saúde até hoje.

No tocante a Residências Multiprofissionais em Saúde da 
Família, a sua regulamentação traz para os preceptores noções 
institucionais em direção a um modelo de educação na saúde 
que acontece na busca da efetivação das diretrizes e princípios 
do SUS. Os eixos que norteiam as diretrizes das Residências 
Multiprofissionais e Profissional em Saúde apresentam como 
objetivos a formação de um profissional que esteja sensível aos 
contextos sociais e busca a concretização de uma política de 
educação que atue nas desigualdades sociais, com o intuito de 
permear e progredir nas conquistas das lutas políticas e sociais.

O preceptor entende que esta preceptoria vai muito além 
do ensino da clínica e/ou prática profissional, ele também se 
sente responsável por fazer o estudante perceber o sistema de 
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saúde nos moldes almejados pela Reforma Sanitária. Entre-
tanto, como já mencionado, ainda é uma tarefa que não se 
concretiza.

A preceptoria acontece no serviço e é defendida como sen-
do valiosíssima para que esse aluno entenda as propostas de 
saúde com o foco na qualidade de vida e compreenda que a 
doença está intimamente relacionada às condições de vida da 
pessoa – o que se traduz na assimilação das premissas defen-
didas nos documentos oficiais das Instituições de Ensino Su-
perior e das Residências Multiprofissionais em Saúde.

As mudanças na formação buscam a educação de profis-
sionais de saúde capazes de aprender a aprender e isso englo-
ba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e 
aprender a conhecer, garantindo a capacitação de profissionais 
com autonomia e discernimento para assegurar a integralida-
de da atenção, a qualidade e a humanização do atendimen-
to prestado aos indivíduos, famílias e comunidade (BRASIL, 
2001). São exemplos, os destaques abaixo:

Quando ele chega, no início, ele terá a vivência, ele irá 
com os agentes de saúde, ele irá com o professor à co-
munidade, ele irá conhecer o dia a dia do serviço, para 
ele entender que a doença está muito ligada à quali-
dade de vida (Informação verbal, entrevistado suj33).

É valiosíssima e tem que acontecer, nós notamos que 
ele chega de uma maneira e sai de outra (Informação 
verbal, entrevistado suj29).

O ensino em saúde, no contexto real dos serviços, também 
permite aos estudantes a vivência das profundas desigualda-
des sociais da população brasileira. A ESF está inserida nas 
comunidades dos grandes centros urbanos, nas localidades 
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mais distantes, nos estados e cidades mais pobres do Brasil, 
contexto que pode permitir, aos futuros profissionais, o en-
tendimento sobre a serventia da saúde (DIAS, 2017).

 É perene, ainda, a busca das instituições formadoras em 
prol de uma menor rigidez. Quando se trata da formação em 
serviço, observa-se a necessidade de as universidades melhor 
conhecerem as reais condições dos serviços e da comunidade 
e, a partir disso, construir com outros participantes propostas 
de ensino-aprendizagem que se acomodem às necessidades 
sociais de saúde, e não o contrário, como ainda acontece. Isso 
pode ser mais bem explicitado na expressão retirada do cor-
pus a seguir:

A nossa rotina de trabalho foge muito da estabelecida 
pela universidade, então eu me programei junto a esse 
aluno e fiz uma planilha para que nós pudéssemos tra-
balhar com maior harmonia. A princípio, o monitor 
não recebeu muito bem, porque achava que fugíamos 
da grade curricular. Na realidade, quando o aluno 
chegou ao serviço, eu fiz a minha própria grade curri-
cular, porque da universidade ele traz uma grade que 
não é condizente com o nosso dia a dia (Informação 
verbal, entrevistado suj21).

Já existe um movimento por parte de algumas instituições 
em prol da busca de uma efetiva integração ensino-serviço, 
ofertando a aproximação do professor aos profissionais, comu-
nidade e serviço, permitindo a intervenção deste mediante as 
necessidades de aprendizagem do aluno e o que o serviço ofere-
ce. Tudo isso acaba trazendo um equilíbrio para essa parceria. 

Algumas universidades vinham com os professores – 
o que nos facilita muito, porque em alguns momentos, 
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pela nossa demanda de trabalho, não podemos ficar 
diretamente com o aluno [...] o professor via nossa di-
ficuldade e ia “em cima” do que era prioridade para o 
aluno e para o serviço (Informação verbal, entrevista-
do suj33).

A instrução dos profissionais de saúde é um projeto edu-
cativo que extrapola a educação para além de um domínio 
técnico-científico da profissão e estende-se aos aspectos es-
truturantes de relações e de práticas de todos os componentes 
de interesse e relevância social (CECCIM; FEUERWERKER, 
2004; CECCIM; FERLA, 2008).

O ensino no serviço tem de considerar tanto as questões 
de aprendizagem, como o processo de trabalho dos profissio-
nais. As unidades educativas têm que adentrar nos serviços e 
compreender a maneira como se fazem as ações de saúde in 
loco. Já os profissionais de saúde que atuam como preceptores 
têm que organizar seu processo de trabalho na perspectiva de 
incluir o estudante e de propor-lhe ações para uma educação 
condizente com as necessidades de aprendizagem dele, deve 
existir o sentimento de pertencimento de ambos os envolvi-
dos no processo (OLIVEIRA et al., 2017).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo apresentou uma análise lexicográfica acerca da 
preceptoria na Residência Multiprofissional em Saúde da Fa-
mília, sob o olhar dos preceptores. Ele trouxe as principais 
temáticas mostradas nos sistemas de classes. 

Observa-se que a classe 4 parte mostra sobrecarga de traba-
lho como dilema na participação do profissional na tarefa de 
preceptor, a perceber pelo jogo de palavras: conseguir, tempo, 
paciente, dar e complicado. Todavia, observa-se, também, que 
a preceptoria envolve ações de ensino-aprendizagem e que 
são percebidas através das palavras: dizer, explicar e discutir. 

A classe 2 parte da preceptoria como troca de experiência, 
momento positivo que traz atualização teórica ao preceptor e 
evidencia o profissional, o acadêmico e a comunidade, tendo 
ganhos com a prática dessa atividade, estando a preceptoria 
estruturada em torno do conhecimento. 

Já a classe 3 traz as fragilidades e potencialidades dessa 
prática e coloca o compromisso pessoal como o principal mo-
tivo da atuação enquanto preceptor nessa rede de formação/
atenção, evidenciado pelas palavras: motivo, formação, gostar 
e profissionais.

Por fim, a classe 1 evidenciou a importância da precepto-
ria na possibilidade de efetivar a integração ensino-serviço. 
Verificamos isso ao observar as palavras: chega, universida-
de, fundamental, maneira, parceria, serviço e aluno; além de 
apontar possibilidades e desafios para qualificar a preceptoria.

O preceptor deve buscar incrementar a construção educa-
tiva desse estudante com conhecimentos técnico-científicos 
aliados à inserção social da prática profissional. Então, cabe 
a esse profissional, junto ao aluno, aprender a aprender, ser 
transformador das práticas em saúde e buscar a consonân-
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cia com sua prática, na realidade vivenciada da sociedade que 
trabalha, sem alienações tecnicistas ou vislumbramentos utó-
picos. 

Este trabalho pode contribuir para levantar maiores dis-
cussões acerca do papel e das funções do preceptor na cidade 
do Recife e as questões dos processos de trabalhos devem ser 
avaliadas no tocante à possibilidade de uma preceptoria mais 
efetiva.
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INTRODUÇÃO 

A discussão sobre a formação dos trabalhadores da saúde no 
Brasil, dialogada com as necessidades da população e dos ser-
viços de saúde, antecede o movimento da Reforma Sanitária 
e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). Na década de 
1970, por exemplo, Secretarias Estaduais de Saúde já dispu-
nham de centros formadores de recursos humanos, atrelados 
à criação do Programa de Expansão de Cobertura (PEC) para 
as populações rurais. Esses centros formadores já buscavam 
qualificar o quadro de pessoal dos serviços de saúde com bai-
xa escolarização, anterior à preocupação com o desenvolvi-
mento profissional para o trabalho em saúde (BORGES et al., 
2012).

Nos anos 1980, surgiram as Escolas Técnicas do SUS, im-
pulsionadas pelo Projeto de Formação de Trabalhadores para a 
Área de Saúde em Larga Escala, comumente conhecido como 
Projeto Larga Escala, com o intuito de capacitar os recursos 
humanos de nível elementar e médio empregados nos estabe-
lecimentos públicos de saúde e que não estavam devidamente 
qualificados para as suas funções (COSTA; CASTRO, 2018).

Essas instituições de ensino são diferenciadas por apresen-
tarem, desde as suas primeiras unidades, características pe-
culiares, tais como: eixo metodológico baseado na integração 
ensino-serviço; adequação do currículo ao contexto regional; 
utilização dos espaços de trabalho para ações pedagógicas; 
avaliação do desempenho dos alunos nos serviços de saúde 
com supervisão e acompanhamento pedagógico e docência 
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exercida por profissionais de nível superior atuantes nos ser-
viços, qualificados pedagogicamente em consonância com os 
princípios e diretrizes do SUS (LEITE; MOURÃO; ALMEIDA, 
2018).

Atualmente, existem 41 Escolas Técnicas do SUS em todo 
o Brasil e juntas elas compõem a Rede de Escolas Técnicas do 
SUS (RET-SUS). A RET-SUS foi instituída pela Portaria nº 
1.298, de 28 de novembro de 2000, atualizada pela Portaria n.º 
2.970, de 25 de novembro de 2009, e é coordenada pela Secre-
taria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) 
do Ministério da Saúde, em parceria com o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) (MEDEIROS, 
2016).

Apesar da contribuição histórica dessas Escolas, estudos 
identificam a situação de fragilidade das mesmas, com des-
taque para dificuldades administrativas decorrentes de um 
modelo de gestão antiquado; alta dependência financeira do 
Governo Federal; falta de estrutura física adequada e de equi-
pamentos tecnológicos e alta rotatividade de pessoal (BOR-
GES et al., 2012; LEITE; MOURÃO; ALMEIDA, 2018; COR-
RÊA; SORDI, 2018). Desse modo, a falta de autonomia para a 
implementação dos recursos não contribui com a proposição 
de mudanças necessárias, pondo em vulnerabilidade também 
a qualificação dos trabalhadores do SUS. 

Para dar suporte e visibilidade às Escolas Técnicas do SUS, 
em 2017, o Ministério da Saúde, por meio da Coordenação 
Geral de Ações Técnicas em Educação na Saúde (CGATES); 
o Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tec-
nológica em Saúde da Fundação Oswaldo Cruz (ICICT/FIO-
CRUZ) e a RET-SUS criaram o Projeto Itinerários do Saber. 
O mencionado Projeto visa desenvolver cursos para qualificar 
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os trabalhadores de nível médio e técnico do SUS através de 
cinco eixos temáticos: saúde mental, acolhimento em saúde, 
vigilância em saúde, segurança do paciente e outros/inovador. 

Ressalta-se que o Projeto Itinerários do Saber é um des-
dobramento do Projeto Caminhos do Cuidado que foi de-
senvolvido em âmbito nacional de 2013 a 2015 pela SGTES/
Ministério da Saúde, pelo ICICT/FIOCRUZ, pelo Grupo 
Hospitalar Conceição (GHC) e pela Rede Governo Colabora-
tivo em Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS). O Projeto Caminhos do Cuidado, na época, surgiu 
a partir de uma demanda do Ministério da Saúde para fortale-
cer o cuidado em saúde mental na Atenção Primária à Saúde 
(APS), com ênfase em crack, álcool e outras drogas, mediante 
a formação de trabalhadores de nível médio/técnico que atu-
am nas equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF): agentes 
comunitários de saúde, auxiliares de enfermagem e técnicos 
de enfermagem (SANTOS; FERLA, 2017).

Nas oito regiões de saúde do Rio Grande do Norte, o Pro-
jeto Caminhos do Cuidado qualificou 6.259 trabalhadores de 
nível médio/técnico (NASCIMENTO et al., 2014), superando 
a meta inicial estabelecida, e, assim como aconteceu com o 
Projeto Itinerários do Saber, foi coordenado por integrantes 
da equipe da Escola Técnica do SUS estadual, o Centro de 
Formação de Pessoal para os Serviços de Saúde Dr. Manoel 
da Costa Souza (CEFOPE). Segundo Medeiros (2016) e Costa 
(2018), o CEFOPE foi fundado em 03 de fevereiro de 1984 
por meio do Decreto Estadual n.º 8.861 e autorizado a fun-
cionar pelo Conselho Estadual de Educação do Estado do Rio 
Grande do Norte através da Portaria n.º 314, de 15 de maio 
de 1985.

Ainda segundo as autoras, o CEFOPE integra a Secretaria 
de Estado da Saúde Pública do Rio Grande do Norte (SESAP) 
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e é uma das primeiras escolas de formação para os serviços 
públicos de saúde. Por isso, possui relevância e reconhecimen-
to nacional pelo pioneirismo na área da educação profissional 
em saúde (COSTA, 2018; MEDEIROS, 2016). Portanto, dian-
te do exposto, bem como do reconhecimento da importância 
das ações desenvolvidas pelas Escolas Técnicas do SUS para a 
qualificação profissional em saúde e, consecutivamente, para 
a qualificação da atenção à saúde, o presente capítulo tem o 
objetivo de relatar a experiência da realização do Projeto Iti-
nerários do Saber no estado do Rio Grande do Norte, Brasil.

SÍNTESE DA EXPERIÊNCIA: A TRAJETÓRIA POTIGUAR DO 
PROJETO ITINERÁRIOS DO SABER

Nesse tópico, as informações serão apresentadas numa lin-
guagem dialógica com referenciais que darão suporte à des-
crição e compreensão da experiência. Entre abril e setembro 
de 2018, período em que o autor deste capítulo atuou como 
assessor acadêmico-pedagógico durante a primeira vigência 
do Projeto Itinerários do Saber, esse Projeto desenvolveu, no 
território do Rio Grande do Norte, o Curso de Formação em 
Saúde Mental, que qualificou 141 trabalhadores de nível mé-
dio/técnico do SUS para atuarem no cuidado aos usuários de 
crack, álcool e outras drogas. Esses 141 trabalhadores estavam 
distribuídos em três regiões de saúde: 41 (29%), na 3ª região 
de saúde; 60 (43%), na 5ª região de saúde e 40 (28%), na 7ª 
região de saúde, como pode ser observado na Tabela 1.
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Tabela 1 – Distribuição do quantitativo de participantes 
do Projeto Itinerários do Saber por município e 

região de saúde. Rio Grande do Norte, 2018

Região de Saúde Município N.º de participantes
3ª Macau 41

5ª
Coronel Ezequiel 20

São Bento do Trairi 20
Jaçanã 20

7ª São Gonçalo do Amarante 40
Total 141

Fonte: Elaboração do autor a partir de dados da Coordenação  
Estadual do Projeto Itinerários do Saber

Sendo assim, a citada proposta de capacitação teve um al-
cance maior em municípios localizados no interior do estado, 
diferente das demais propostas ofertadas pelo CEFOPE, con-
centradas, em sua maioria, nos municípios da região metropo-
litana de Natal, capital do estado. De acordo com Costa (2018), 
a concentração de oferta de cursos em Natal e região metro-
politana é justificada pelo fato dessa região geográfica possuir, 
dentro do estado do Rio Grande do Norte, o maior quantitati-
vo de serviços públicos de saúde e, consecutivamente, deman-
dar ao CEFOPE uma maior necessidade de qualificação para 
os trabalhadores de nível médio/técnico que neles atuam.

Cabe destacar que o CEFOPE está sediado em Natal, po-
rém, as suas ações acontecem de forma descentralizada e re-
gionalizada, na perspectiva de dialogar com trabalhadores de 
nível médio/técnico do SUS e expandir a qualificação desses 
recursos humanos de acordo com os problemas e especifi-
cidades de cada região de saúde. Entretanto, a formação de 
trabalhadores de nível médio/técnico da saúde à luz da Po-
lítica Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) 
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enfrenta desafios constantes e atuais. Dentre eles, está o des-
conhecimento e desvalorização da educação permanente em 
saúde por uma parcela significativa de gestores, sobretudo de 
gestores da saúde dos municípios interioranos e de pequeno 
porte. 

A educação permanente em saúde objetiva, em linhas ge-
rais, orientar o desenvolvimento profissional para transfor-
mar as práticas de saúde e o modo de organização do trabalho 
através do reconhecimento das necessidades locais e da edu-
cação no trabalho e para o trabalho, envolvendo instituições 
de ensino, gestores, trabalhadores e usuários (PEIXOTO et 
al., 2013).  

Para instituir a educação permanente no âmbito dos sis-
temas e serviços de saúde, em 2004, o Ministério da Saúde 
lançou a PNEPS, por intermédio da Portaria nº 198. Três anos 
depois, em 2007, a Portaria nº 1.996, também do Ministério 
da Saúde, definiu diretrizes para a implementação da PNEPS 
nos estados e municípios brasileiros (FRANÇA et al., 2017).

Entretanto, as referidas diretrizes pouco vêm sendo cumpri-
das. Além do descaso por parte dos gestores do SUS, a falta de 
compreensão dos princípios pedagógicos da educação perma-
nente por parte dos trabalhadores da saúde que atuam como 
docentes nas Escolas de Saúde, incluindo as Escolas Técnicas 
do SUS; bem como a alta rotatividade, ocasionada pelos víncu-
los precários de emprego para trabalhadores/estudantes e tra-
balhadores/docentes, impulsionando uma formação descontí-
nua e fragmentada, são obstáculos que impedem o avanço da 
educação permanente em saúde (CARDOSO et al., 2017).

Dentre o quantitativo de trabalhadores do SUS qualifica-
dos pelo Projeto Itinerários do Saber no Rio Grande do Norte, 
a maioria de (40%) foi composta por agentes comunitários 
de saúde, seguida por técnicos de enfermagem (37%) e técni-
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cos em saúde bucal (23%). Apesar da proposta de ampliação 
do público-alvo para trabalhadores da atenção secundária e 
terciária, a clientela da Formação em Saúde Mental foi seme-
lhante à clientela do Projeto Caminhos do Cuidado, ou seja, 
os trabalhadores de nível médio/técnico da APS. 

Starfield (2004) ressalta que a APS é um nível de atenção 
que constitui a base de qualquer sistema de saúde, abordando 
os problemas cotidianos da comunidade, ofertando serviços 
de prevenção, cura e reabilitação à população. Ainda segundo 
a autora, a APS é capaz de organizar e racionalizar o uso de 
recursos, tanto básicos, como especializados, direcionados à 
promoção e melhoria da saúde. 

No território brasileiro, a consolidação da APS teve início 
na década de 1990 com a descentralização do SUS. Ainda na 
década de 1990, mais precisamente em 1994, o Ministério da 
Saúde criou o Programa Saúde da Família (PSF), consequente 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), que 
fundado em 1991 com o objetivo de reorientar o modelo as-
sistencial a partir da APS (MIRANDA et al., 2017). 

Baseando-se nos princípios da promoção e da proteção à 
saúde, bem como da prevenção de agravos, tanto no âmbito 
individual, quanto no coletivo, o PSF tornou-se eixo estrutu-
rante dos sistemas municipais de saúde, passando a se chamar 
ESF, em 2006 (MIRANDA et al., 2017). De acordo com a Po-
lítica Nacional de Atenção Básica (PNAB), revisada em 21 de 
setembro de 2017 através da Portaria nº 2.436 do Ministério 
da Saúde, a ESF é o modelo prioritário para expansão e quali-
ficação da APS (BRASIL, 2017). Ademais, é a principal porta 
de entrada do SUS e o principal meio de comunicação dos 
usuários com as redes de atenção à saúde. 

O fortalecimento das redes de atenção, coordenadas pelas 
equipes da APS, é mais uma estratégia que vem sendo discu-
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tida para fomentar mudanças nas práticas de atenção à saúde 
e garantir a integralidade do cuidado (ALMEIDA; MARIN; 
CASOTTI, 2017; BELAS et al., 2017). A lógica das redes de 
atenção à saúde foi proposta, em 1920, na Inglaterra, a partir 
do Relatório Dawson; todavia, passou a ser mais conhecida, 
na década de 1990, com a implementação dos sistemas inte-
grados de saúde (ARRUDA et al., 2015).

No Brasil, a constituição das redes de atenção à saúde é 
abordada desde a Reforma Sanitária e está prevista no arca-
bouço legal do SUS, quando a Constituição Federal de 1988 
estabeleceu que os serviços públicos de saúde devem estar ar-
ticulados de modo regionalizado e hierarquizado, pautados 
na diretriz da descentralização (ARRUDA et al., 2015). En-
tretanto, somente em 2010, através da Portaria nº 4.279 do 
Ministério da Saúde, é que são criadas as diretrizes para im-
plementação das redes de atenção à saúde no âmbito do SUS 

(ARRUDA et al., 2015).
Dentre as redes temáticas prioritárias definidas pelo Minis-

tério da Saúde, está a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 
que objetiva propor a estruturação e fortalecimento de uma 
rede assistencial centrada na atenção comunitária e na rein-
serção social dos usuários. Ademais, a RAPS deve prezar pela 
utilização de serviços de saúde que substituam os hospitais 
psiquiátricos, pondo no centro da rede a APS e os Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS) (SANTOS; FERLA, 2017). 

Para transformar esse modelo assistencial, bem como 
aproximar a APS da Política de Saúde Mental, algumas ini-
ciativas foram tomadas pela gestão federal do SUS, incluindo 
a educação permanente dos trabalhadores da saúde. Tal pro-
posta educativa deve ser capaz de propiciar transformações 
cotidianas no ato do cuidar, produzindo competências e habi-
lidades cada vez mais humanas e que não desassociem a clíni-
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ca da gestão em saúde (PASSOS; CARVALHO, 2015). No que 
concerne à atenção aos usuários de crack, álcool e outras dro-
gas, é preciso que os trabalhadores da saúde estejam qualifi-
cados para conseguir constituir e gerir uma rede de cuidados 
integral, reconhecendo as necessidades de cada indivíduo e 
garantindo os direitos à saúde estabelecidos pela Constituição 
Federal e pelo SUS (FROTA et al., 2018). Nesse sentido, surgi-
ram os Projetos Caminhos do Cuidado e Itinerários do Saber.

Segundo Machado e Ximenes Neto (2018), apesar das 
transformações contemporâneas no trabalho em saúde, com 
destaque para o aumento da qualificação profissional, o con-
tingente de trabalhadores de nível elementar, médio e técnico 
continua sendo alto no SUS, ocupando atualmente 889.630 
postos de trabalho. Por esse motivo, é essencial fomentar e 
ampliar cada vez mais o acesso dessa parcela de trabalhadores 
às propostas de educação permanente em saúde, pois histori-
camente esse grupo teve uma formação profissional precária, 
baseada essencialmente em treinamentos rápidos e desenvol-
vidos por instituições privadas de ensino, resumindo-se em 
qualificações mecânicas e totalmente destoantes da realidade 
dos serviços de saúde (PEREIRA; RAMOS, 2013). 

No Brasil, a população é majoritariamente feminina. Ou-
trossim, a população feminina é a que mais busca por servi-
ços de saúde (BOTTON; CÚNICO; STREY, 2017), bem como 
constitui a maior parcela da força de trabalho em saúde, re-
presentando cerca de 70% (MACHADO; XIMENES NETO, 
2018). Não sendo destoante da realidade nacional, as mulhe-
res representaram 84% do quantitativo de trabalhadores par-
ticipantes da Formação em Saúde Mental do Projeto Itinerá-
rios do Saber.

Para desenvolver o supracitado Projeto, foi preciso, primei-
ramente, divulgá-lo e buscar a adesão dos gestores e trabalha-
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dores das Secretarias Municipais de Saúde. Nesse sentido, a 
parceria estabelecida com o Conselho de Secretarias Muni-
cipais de Saúde do Rio Grande do Norte (COSEMS/RN) foi 
fundamental. Ademais, é relevante contar com uma equipe 
tutorial que tenha um perfil adequado às propostas pedagógi-
cas e metodológicas do Curso. Portanto, foram selecionados 
14 candidatos com base nos seguintes requisitos mínimos: ser 
trabalhador do SUS; ter nível superior de formação; ter, no 
mínimo, um ano de experiência na APS ou na saúde menta 
e ter sido tutor do Projeto Caminhos do Cuidado. Desses 14 
candidatos selecionados, quatro atuaram como tutores, sendo 
uma sanitarista, um terapeuta ocupacional e duas assistentes 
sociais. Os tutores tiveram uma rica atuação no processo de 
formação e acompanhamento das atividades desenvolvidas 
pelos alunos/trabalhadores no decorrer do Curso de Forma-
ção em Saúde Mental.

Por fim, cabe destacar que a Formação em Saúde Mental 
apoiada pelo Projeto Itinerários do Saber teve uma carga ho-
rária total de 60 horas, sendo 40 horas de atividades presen-
ciais e 20 horas de atividades de dispersão, desenvolvidas no 
território de atuação dos alunos/trabalhadores. Além disso, 
o curso foi composto por três módulos temáticos: módulo 1 
– Conhecendo o território, as redes de atenção, os conceitos, 
políticas e práticas de cuidado em saúde mental; módulo 2 – 
A caixa de ferramenta dos trabalhadores da saúde na APS e 
pelo módulo 3 – Reforma psiquiátrica, redução de danos e in-
tegralidade do cuidado como diretrizes para intervenção em 
saúde mental e no uso de crack, álcool e outras drogas. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este artigo buscou descrever a trajetória do Projeto Itinerários 
do Saber no Rio Grande do Norte. Assim, espera-se que o pre-
sente trabalho possa contribuir com a reflexão crítica e a dis-
cussão sobre novas possibilidades para a educação permanen-
te dos trabalhadores de nível médio/técnico do SUS, sobretudo 
sem a alta dependência financeira do Governo Federal.

Em agosto de 2018, as atividades do Projeto Itinerários do 
Saber foram suspensas em todo território nacional, sendo re-
tomadas em março de 2019. Essa suspensão gerou reflexos 
negativos para a continuidade da execução no Rio Grande do 
Norte, impedindo o prosseguimento da qualificação de ou-
tros trabalhadores a partir da Formação em Saúde Mental, 
bem como o desenvolvimento de outros eixos formativos (se-
gurança do paciente e acolhimento em saúde), cujos planos 
de curso já estavam formulados.

O relato de experiência a partir da percepção de um ator 
que colaborou para a execução do Projeto pode ser uma li-
mitação. Entretanto, novos estudos podem ser realizados por 
outros pesquisadores para compreender o olhar de demais 
atores (usuários, trabalhadores e gestores) sobre o impacto da 
proposta aqui apresentada no cotidiano do trabalho em saúde 
e da atenção aos usuários de crack, álcool e outras drogas no 
Sistema Único de Saúde.

Para garantir que a atenção à saúde seja um direito de to-
dos e aconteça de forma integral, universal e com boa quali-
dade é preciso investir, acima de tudo, na qualificação da força 
de trabalho, pois o primeiro contato da população com os ser-
viços do SUS se dá através dos trabalhadores. 
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INTRODUÇÃO

O conceito de ensino em saúde se refere a mais do que a trans-
missão de conhecimentos, seja para formação, seja para ca-
pacitação dos profissionais de saúde. De fato, esse conceito 
trata de realidades observáveis no cotidiano do trabalho e, 
no contexto governamental do Estado contemporâneo, pro-
voca o debate sobre a sua relação com a gestão do trabalho. 
Isso posto, este é um relato de uma experiência ocorrida na 
Diretoria de Desenvolvimento de Pessoas (DDP), da Secreta-
ria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG), em 2017, 
a partir de um projeto de reestruturação da diretoria, e tem 
como propósito promover uma reflexão sobre a governança 
voltada para resultados em um setor responsável pelo desen-
volvimento dos trabalhadores.

Nas últimas décadas, as alterações no mundo do trabalho 
tornaram-se mais acentuadas. A competitividade do mercado 
exige das organizações e dos trabalhadores adaptações cons-
tantes devido, principalmente, ao avanço da globalização e do 
desenvolvimento tecnológico, considerando-se a celeridade na 
transmissão de informações e a automação das tarefas e dos ser-
viços (LACAZ et al., 2010; RODRIGUES; IMAI; FERREIRA, 
2001). Ao mesmo tempo em que essas alterações têm favorecido 
à flexibilização, à informalidade e à precarização das condições 
de trabalho (ANTUNES; PRAUN, 2015), políticas de atenção 
ao trabalhador também têm sido fomentadas seja para preser-
vação da força de trabalho seja para a garantia da promoção e da 
proteção à saúde do trabalhador (MARTINS et al., 2017).
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Sob tais óticas, as alterações observadas no mundo do tra-
balho não são novidades em si, mas devem ser pensadas de 
forma singular em cada momento da história. A globalização, 
a exemplo, integrou a sociedade mundial e permitiu o acom-
panhamento das atividades em tempo real, abolindo fronteiras 
econômicas, internacionalizando o capital e unificando mer-
cados, hábitos e comportamentos. De forma complementar, 
a Revolução Tecnológica permite importantes inovações em 
várias áreas simultaneamente (MARTINS; MARINI, 2010).

O Estado pós-moderno contemporâneo vive situações 
complexas que impõem desafios e perspectivas inusitados 
diante da necessidade de geração de bem-estar e de desen-
volvimento à sociedade. Portanto, cabe ao Estado não fazer 
apenas gestão pública, mas elaborar uma administração vol-
tada ao desenvolvimento que supere o desafio de moderniza-
ção, por meio de uma gestão para resultados, em um processo 
contínuo e “inacabado” (MARTINS; MARINI, 2010).

Em resposta a essas transformações, o estado de Minas 
Gerais intensificou suas ações de gestão, de organização e de 
regulação da oferta de serviços e da gestão do trabalho, nas 
décadas de 2010/2020 (MINAS GERAIS, 2016), assumindo a 
característica, mesmo que tardia, do Estado contemporâneo 
observada em outros países e outras regiões do Brasil (MI-
NAS GERAIS, 2016; MARTINS; MARINI, 2010). É possível 
observar essa iniciativa do estado na área da saúde, a partir de 
um dos seus eixos estratégicos, “Saúde e Proteção Social”, que 
tem como objetivos: articular atores e territórios para a con-
solidação das redes de saúde e do trabalho intersetorial, sendo 
fundamental a participação das instâncias de pactuação regio-
nais e as Unidades Regionais de Saúde (URS) nesse processo; 
e valorizar os trabalhadores do Sistema Único de Saúde (SUS) 
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que tenham a educação permanente como estratégia para 
qualificar a produção do cuidado (MINAS GERAIS, 2016).

Ao mesmo tempo, em virtude da crise financeira vivenciada 
por Minas Gerais, na década de 2010, diversas medidas foram 
executadas para conter gastos do Estado e retomar o cresci-
mento da economia. Como consequência dessas medidas, na 
área da saúde, foi observado que o financiamento para ações 
educacionais foi bastante escasso quando comparado aos or-
çamentos de outros anos. É fato que não é possível adaptar e 
modernizar, devidamente, o Estado na conjuntura da redução 
de recursos, mas a responsabilidade deste com a saúde se man-
tém, de forma independente de sua situação econômica.

A crise financeira provoca um esforço maior ao governo 
de Minas Gerais que, por precisar manter os serviços pres-
tados à sociedade, deve se reinventar a fim de oferecer seu 
serviço com eficiência e efetividade. Desse modo, entre as so-
luções possíveis para essa situação, o ensino em saúde pode se 
mostrar como uma estratégia potente na busca por melhores 
condições de trabalho e para a oferta de serviços que gerem 
segurança para os usuários do SUS (BRASIL, 2014).

Objetivos

Diante das necessidades observadas na SES/MG e, especifica-
mente, na DDP, foi elaborado um projeto com o objetivo de 
sistematizar e de estruturar o setor responsável pelo desenvol-
vimento de ações de ensino em saúde para os trabalhadores 
da SES/MG, de acordo com as suas potencialidades previstas 
legalmente.

Os objetivos específicos deste foram: descrever os fluxos de 
informações e os processos já existentes na DDP, referentes 
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às ações de ensino em saúde para os trabalhadores da SES/
MG; reestruturar a diretoria a fim de organizar os seus setores 
de acordo com a finalidade de cada um; mapear os processos 
necessários ao desenvolvimento de ações de ensino em saúde 
para os trabalhadores da SES/MG, prevendo o planejamen-
to, a execução, a avaliação e o monitoramento destas ações e 
propor alterações na legislação vigente que norteia as ações 
educacionais dentro da SES/MG, caso fosse observada essa 
necessidade durante a execução do projeto, já que a as ações 
de ensino em saúde da DDP eram regulamentadas por docu-
mento com mais cinco anos de existência.

Metodologia

Inicialmente, foram levantados os processos já existentes na 
DDP referentes às ações de ensino em saúde com o auxílio da 
construção de uma cadeia de valores. Esta metodologia não 
era prevista nesse projeto, mas foi aproveitada oportunamen-
te, tendo em vista que foi elaborada concomitante a ele. Sabe-
-se que a compreensão dos processos existentes proporciona 
maior poder de gestão, contando com indicadores de desem-
penho, com definição clara de atribuições e de responsabili-
dades, com uniformização do entendimento e dos métodos 
de trabalho (MINAS GERAIS, 2014), informações que já es-
tavam contidas no relatório da cadeia de valores. 

Tanto os processos de ensino em saúde que envolviam pla-
nejamentos de cunho mais estratégicos, quanto os de cunho 
mais operacionais foram descritos nessa primeira etapa. Para 
os primeiros, foi enfatizada uma visão mais holística, siste-
mática e de longo prazo, enquanto que, para os segundos, foi 
enfatizada a singularidade de cada tarefa, a curto prazo, na 
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descrição de cada um desses processos, conforme proposto 
por Chiavenato (2010).

Uma vez descritos os processos que envolviam as ações de 
ensino em saúde para os trabalhadores da SES/MG, na DDP, 
em sequência, foi necessário analisar os existentes e avaliar se 
era possível manter a operacionalização de cada um, do modo 
como já eram operacionalizados, ou seja, avaliar se os proces-
sos existentes atendiam às reais necessidades e demandas do 
setor; identificar se a DDP teria infraestrutura logística e de 
material, bem como competência para envolver as demais su-
perintendências da SES/MG e desenvolver novas estratégias, 
caso necessárias, para adequar ou elaborar o modelo de pro-
cessos às futuras exigências da diretoria.

A respeito dessa organização e sistematização necessárias 
para a DDP, considerou-se os estudos de Martins e Marini 
(2010). Foi proposto à DDP a possibilidade de atender às de-
mandas, aos interesses e às expectativas dos trabalhadores da 
SES/MG a partir de um modelo de gestão para resultados. 
Para tanto, o modelo que mais se adequou à realidade já exis-
tente e prevista legalmente para a DDP foi a metodologia de 
gestão de projetos – Project Managemente Body of Knowledge. 

Independente da infraestrutura logística e material iden-
tificada ou do capital intelectual da coordenação de ações de 
ensino em saúde para os trabalhadores da SES/MG, compre-
endia-se que a DDP não abordava todas as ações educacionais 
da SES/MG, e até mesmo desconheciam-se algumas ativida-
des de grande importância realizadas. Então, foi necessário 
o desenvolvimento de um sistema de informação robusto e 
detalhado que organizasse as ações de ensino em saúde antes 
que elas fossem executadas. O referido sistema permitiria o 
desenvolvimento de ações com maior rigor, bem como o con-
trole e o monitoramento dessas ações.
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Para a seleção e para a análise das ações de ensino em saú-
de, esse projeto utilizou a proposta de Pinto e Teixeira (2011), 
que considera múltiplos aspectos na análise do processo de-
cisório na implementação da política de gestão do trabalho e 
educação em saúde. Esse processo é orientado por três gran-
des categorias de análise: o contexto, os atores e o processo 
decisório (presentes logo adiante na Figura 1).

Conforme esse modelo, faz-se necessária a distinção en-
tre os contextos políticos de governo e os institucionais, se-
guindo o fluxo de confluência das diretrizes governamentais. 
Também é necessária a distinção clara entre as competências 
dos responsáveis pela gestão do trabalho e pela educação e as 
das demais áreas da saúde, pois essas áreas seguem políticas, 
diretrizes e agenda próprias. O modelo também permite dis-
tinguir os atores que participam do processo, mas não perten-
cem à instituição, como universidades, sindicatos, usuários 
do sistema etc. (PINTO; TEIXEIRA, 2011).

Quanto ao processo, esse modelo referencial permite uma 
análise anterior e durante a decisão, além da identificação de 
problemas e de propostas de solução. De forma semelhante, 
as propostas metodológicas de análise permitem a agregação 
de elementos que oportunizem ou que ameacem e que faci-
litem ou que dificultem as ações, do ponto de vista político e 
institucional (PINTO; TEIXEIRA, 2011).
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Figura 1 – Modelo teórico para a análise do processo de ações 
educacionais em saúde e dos projetos de ações educacionais

Fonte: Pinto e Teixeira, 2011 (adaptado)

Por fim, foi planejada a ampla divulgação das ações de res-
ponsabilidade da DDP, permitindo aos trabalhadores e aos 
gestores da SES/MG o conhecimento sobre funções da coor-
denação de ações educacionais para os trabalhadores da SES/
MG. Um material seria produzido para que esses trabalha-
dores fossem informados sobre as possibilidades de apoio às 
ações educacionais, bem como estimulados a procurar a DDP 
sempre que percebessem a necessidade de uma ação de ensi-
no em saúde em seu setor. 

Como parte desta etapa, a Resolução SES Nº 1.929, de 1 de 
julho de 2009, que institui a Política de Desenvolvimento do 
Servidor Público em exercício na SES/MG, deveria ser revista 
e alterada, se necessário, dando garantias à DDP para o de-
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senvolvimento e para o controle e o monitoramento das ações 
educacionais realizadas na Secretaria.

Com base no fornecimento das informações à DDP, con-
tendo as demandas dos trabalhadores e dos setores, seria pos-
sível mapear a Secretaria de acordo com as necessidades de 
ações educacionais, o público-alvo, o prazo para execução das 
ações, a relevância da ação, etc. Se fosse percebido que a de-
manda do setor solicitante não necessitaria de outro setor ou 
outra instituição, mas que poderia ser solucionada interna-
mente, a DDP projetaria uma ação de ensino em saúde jun-
to ao setor solicitante para atendimento e resolução daquela 
demanda.

Para os casos que necessitassem da participação de outros 
setores ou outras instituições e que fossem avaliados a partir 
do levantamento da necessidade de ensino em saúde, caberia 
à DDP o cruzamento das informações de forma a identificar 
se haveria algo já previsto dentro da Secretaria para executar 
aquela atividade educacional. Não havendo algo previsto den-
tro da Secretaria, a DDP se responsabilizaria pelo encaminha-
mento e pelo apoio da ação de ensino, que seria realizado por 
outra instituição que não a Secretaria, desde que a execução 
da ação fosse financeiramente viável.

Certamente, observa-se que a implementação de um mo-
delo desse tipo para o levantamento de necessidades e para 
a análise e validação das ações de ensino em saúde, interna 
e prioritariamente independente de recursos externos segue 
a lógica da economia de escala, proposta no Plano Diretor 
de Regionalização de Minas Gerais, visando a maior produti-
vidade, eficiência e qualidade e com melhor aproveitamento 
dos recursos e equipamentos (MALACHIAS et al., 2013).

A respeito das ações que fossem avaliadas como depen-
dentes de recursos financeiros, poderiam ser organizadas se-
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melhantemente aos blocos de financiamento. Para isso, uma 
vez que as ações de ensino seriam controladas e monitoradas 
em um único setor, seria viabilizada a elaboração de um ins-
trumento de planejamento prévio de ações educacionais, tal 
como o Plano Anual de Desenvolvimento do Servidor, pre-
visto na Resolução SES Nº 1.929/2009, que prevê uma agenda 
de ações de ensino em saúde na SES/MG, mas não estava em 
execução.

O CONTEXTO E AS NECESSIDADES DE 
TRANSFORMAÇÕES INTERNAS NA SES/MG

A SES/MG é composta pelo Gabinete do Secretário, por qua-
tro assessorias e por cinco subsecretarias, a saber: Subsecre-
taria de Políticas e Ações de Saúde, Subsecretaria de Regula-
ção em Saúde, Subsecretaria de Vigilância e Proteção à Saúde, 
Subsecretaria de Vigilância e Proteção à Saúde e Subsecretaria 
de Gestão Regional (MINAS GERAIS, 2014). Todas as uni-
dades apresentam desdobramentos, ao todo são onze supe-
rintendências e 39 diretorias (conforme apontado adiante na 
Figura 2).

De acordo com o Decreto Estadual Nº 45.812, de 14 de 
dezembro de 2011, que dispõe sobre a organização da SES/
MG, compete à DDP propor, estabelecer e acompanhar polí-
ticas, diretrizes e ações voltadas ao desenvolvimento de pes-
soas, além de planejar, coordenar, desenvolver e apoiar proje-
tos e ações educacionais dos servidores da SES/MG. Também 
consta no § 4º, do art. 1º, da Resolução SES Nº 1.929, de 1 de 
julho de 2009, que todas as ações educacionais desenvolvidas 
pela SES/MG devem ser assessoradas, acompanhadas, moni-
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toradas e avaliadas pela Gerência de Ações Educacionais em 
Saúde – atual DDP (MINAS GERAIS, 2009).

Essa competência garante à DDP ter uma visão de quais 
ações de ensino foram realizadas ou planejadas na SES/MG. 
Porém, na prática, o que se observava, a partir de observações 
e de discussões internas da Diretoria, era que apenas os casos 
que necessitavam de liberação recursos humanos, financeiros 
ou materiais da secretaria eram informados à diretoria res-
ponsável pelo desenvolvimento de pessoal. Logo, era possível 
ter apenas uma visão genérica e limitada sobre os tipos e a 
quantidade de ações de ensino desenvolvidas pela SES/MG, 
da perspectiva de quem estava dentro da DDP.

No ensejo de exemplificar o problema observado, cabe 
ressaltar que os cursos, os quais não dependiam da liberação 
formal de recursos, eram organizados, em geral, diretamen-
te entre a área demandante (subsecretaria, por exemplo) e a 
instituição que seria responsável pela execução da ação edu-
cacional, sem o conhecimento da DDP. E, ainda, percebeu-se 
que a avaliação que justificasse se a ação educacional tinha 
relevância para as áreas da saúde também era realizada den-
tro de cada área. Portanto, não havia um controle de todas as 
ações educacionais realizadas pela SES/MG e tampouco dos 
impactos dessas ações gerados no trabalho.
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Figura 2 – Recorte do organograma da SES/MG

Fonte: Minas Gerais. Decreto Nº 45.812, de 14 de dezembro de 2011. Atualizado pelo 
Decreto Nº 46.618, de 7 de outubro de 2014 (adaptado)

Internamente, na DDP, havia a necessidade de organização 
de responsabilidades entre os trabalhadores da diretoria e as 
funções de cada um. Isso, pois, ao mesmo tempo em que ha-
via coordenações responsáveis pelas ações de ensino em saú-
de, não estava bem definida a responsabilidade de cada co-
ordenação, especificamente, e não havia organização de todo 
o processo de planejamento, de execução, de avaliação e de 
monitoramento das ações de ensino. Essa falta de definição 
gerava, diversas vezes, a necessidade de decisões unilaterais 
da gestão.

Desse modo, estava evidente que, mesmo ao figurar como 
parte das competências da DDP, não era possível executar o 
devido acompanhamento das ações de ensino em saúde, den-
tro da SES/MG, seja pelo desconhecimento das demais áreas 
a respeito das competências da DDP, ou, até mesmo, pelo des-
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conhecimento das potencialidades que essas ações têm, quan-
do desenvolvidas de forma efetiva.

A duplicidade das ações de ensino em saúde, por exemplo, 
poderia ser evitada se houvesse um repositório ou, até mesmo, 
um banco de dados que registrasse quais as ações já haviam 
sido realizadas, quais estavam em desenvolvimento ou quais 
estavam previstas. Assim, uma vez que existisse um contro-
le e um monitoramento deste tipo, seria possível a utilização 
de uma mesma atividade educacional para áreas diferentes, o 
reaproveitamento destas atividades em momentos diferentes 
e, consequentemente, o melhor aproveitamento dos recursos 
e das informações existentes, bem como redução dos custos 
materiais e financeiros destinados às atividades de ensino.

Por conseguinte, como resultado do desconhecimento das 
ações educacionais desenvolvidas pela SES/MG e a descen-
tralização das informações referentes a essas ações, era possí-
vel que houvesse uma série de ações educacionais repetidas, 
subaproveitadas e pautadas meramente na qualificação por 
meio de cursos com objetivos pré-estabelecidos, metodolo-
gias fechadas e que ofereciam poucas vantagens para a rea-
lidade do setor demandante, características que diferem das 
diretrizes propostas pelo Ministério da Saúde (MS) para o 
desenvolvimento de pessoal na área da saúde (BRASIL, 2007).

Por certo, ações de ensino em saúde que sigam as diretri-
zes propostas pelo Ministério da Saúde – voltadas para re-
flexões críticas das atividades na saúde e não apenas para a 
transmissão do conhecimento – e que sejam centralizadas 
(não exclusivas) em uma área – se fazem fundamentais para 
maior efetividade dessas ações (BRASIL, 2007). Para tanto, 
observou-se a necessidade de (re)estruturar alguns arranjos 
organizacionais, dentro da DDP, para que a diretoria, diante 
de suas potencialidades, ocupasse o lugar central das ações 
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educacionais para servidores da SES/MG. Em um momento 
de crise financeira, por exemplo, seria possível a otimização 
da qualificação com a redução dos custos para as ações de 
ensino em saúde se elas fossem planejadas de acordo com as 
necessidades prioritárias de cada setor, identificadas previa-
mente ao planejamento, como estabelecido pelo MS, como 
alternativa à contratação aos mesmos cursos onerosos e limi-
tados oferecidos regularmente (BRASIL, 2007).

O QUE DIZ A LITERATURA SOBRE O ENSINO EM SAÚDE

A aposta nos recursos humanos, dentro da organização do 
trabalho, configura um nó crítico do processo de mudança da 
gestão e da atenção à saúde do país. A falta de trabalhadores 
de saúde qualificados para o exercício da gestão dos sistemas 
e dos serviços configura-se como um dos grandes desafios 
para o SUS. Na Secretaria Estadual de Saúde da Bahia, por 
exemplo, foi possível perceber que investimentos prioritários 
em recursos humanos geram grandes resultados positivos 
em saúde. Para isso, no caso dessa secretaria, a equipe gesto-
ra assumiu compromissos de superação da precarização das 
relações de trabalho e de problemas relacionados à remune-
ração dos servidores; de organização dos serviços e atuação 
dos profissionais de saúde; e de responsabilização de todos, 
sejam gestores, sejam gerentes, sejam profissionais da saúde 
(PINTO; TEIXEIRA, 2011).

Chueiri et al. (2014) não pensam diferente. Para eles, o ce-
nário atual da situação de saúde exige mudanças que visem a 
melhoria na oferta de serviços, de forma que atenda às reais 
necessidades da população. Assim, faz-se necessário: a quali-
ficação da gestão dos serviços em saúde, com a discriminação 
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de ações e serviços de acordo com as necessidades da popula-
ção; a garantia de financiamento adequado ao SUS; a integra-
ção da rede assistencial e adequação da formação profissional 
conforme a necessidade do sistema público de saúde.

Para Silva et al. (2009), a reestruturação das carreiras e da 
política remuneratória, o fortalecimento da política de ações 
de ensino, a implantação de programa de estágio e a elimi-
nação de estoques de processos de recursos humanos, entre 
outras iniciativas, garantem um quadro de profissionais capa-
citados, comprometidos e motivados.

Em casos de sistemas organizados em redes, como o SUS, 
para que haja efetividade das ações planejadas para a melho-
ria da saúde da população, os resultados esperados, a gestão 
de pessoas, a estrutura organizacional e os processos opera-
cionais do serviço devem estar alinhados. A revisão dos pro-
cessos produtivos dentro da SES/MG, por meio do aumento 
da eficiência, da produtividade, da transparência e da organi-
zação dos fluxos existentes, garante benefícios concretos e di-
retos ao cidadão que utiliza o serviço público de saúde (SILVA 
et al., 2009).

Observa-se ainda, diante disso, que há um desafio que 
permeia a gestão de pessoas e que ressalta a importância das 
políticas de saúde e não apenas suas formulações. As mu-
danças na gestão são, geralmente, previstas e planejadas pelo 
gestor, quando ele assume sua responsabilidade e pactua a 
política para o tempo em que estiver à frente, na sua função 
de liderança. Porém, as dificuldades surgem tão logo o gestor 
assume seu compromisso, visto que os problemas detectados 
são de fácil visualização, mas o acompanhamento da política 
nem sempre é realizado e, quando o é, não se mostra como 
adequado, fazendo com que o plano não se transforme em 
ação concreta e os resultados esperados deixem de ser alcan-
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çados (SILVA et al., 2009). Faz-se necessário, portanto, o ali-
nhamento entre a gestão e o plano de ensino em saúde para os 
trabalhadores. Ressalta-se ainda que o mapeamento de pro-
cessos evita que as decisões sejam tomadas unilateralmente e 
que haja contradições no seguimento dos fluxos de planeja-
mento e de execução de ações educacionais.

Foi observado que, em 2017, apesar de existirem metas e 
indicadores para as ações de ensino previstas legalmente, essas 
ações realizadas eram, em geral, limitadas a cursos já elaborados 
e oferecidos por outras instituições sem seleção detalhada sobre 
o público-alvo e careciam de monitoramento. Antes mesmo, 
em 2016, foram realizados vários cursos técnicos ou profissio-
nalizantes sem um controle de seu público, de como eles foram 
realizados ou de quais os impactos gerados no serviço. E, ainda, 
no supramencionado período, observou-se que houve ações de 
ensino em saúde realizadas de forma específica por cada setor, 
as quais não constaram nas metas formais da Secretaria.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A proposta de reestruturação da DDP foi acatada, no primeiro 
semestre de 2017, e especificado um setor para ficar responsá-
vel pelas ações de ensino em saúde para os trabalhadores da 
SES/MG. Esse setor não precisou ser formalizado oficialmen-
te, já que não faria parte da estrutura orgânica da Secretaria, 
mas as práticas dentro da diretoria foram organizadas confor-
me essa divisão. O referido setor teve por finalidade planejar, 
executar, avaliar e monitorar ou apoiar projetos e programas 
de ensino em saúde para os profissionais da SES/MG, con-
tribuindo à implantação e à implementação de políticas e de 
programas de saúde pública.
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As atividades atuais desse setor, identificadas a partir da 
revisão dos processos existentes na DDP e detalhadas mais 
adiante, são: acolhimento dos profissionais da SES/MG; rea-
lização do treinamento introdutório oferecido aos servidores 
ingressos na SES/MG; avaliação de solicitações e autorização 
de afastamento do servidor para a participação de ações edu-
cacionais formais e não formais, quando necessitassem de 
custeio, e a promoção e o desenvolvimento de ações de ensino 
em saúde para os trabalhadores da SES/MG. Por meio da des-
crição das atividades realizadas, foi possível propor melhorias 
a partir do mapeamento dos processos previsto na terceira 
etapa de execução deste projeto.

O acolhimento era realizado a todos os trabalhadores e 
estagiários da SES/MG como uma forma de recepção desses 
profissionais na Secretaria. Após a análise dos procedimen-
tos adotados para a realização do acolhimento, percebeu-se 
dois subprocessos nessa atividade: solicitações operacionais 
de acessos a meios de comunicação e ao local de trabalho 
para os profissionais ingressos e um encontro para uma breve 
apresentação do local de trabalho e da Secretaria. Essa divisão 
foi percebida como parcialmente incoerente às competências 
da DDP, durante a análise dos processos já existentes e, pos-
teriormente, durante a produção da cadeia de valores da SGP. 
Como solução, a atividade mais operacional foi transmitida 
para outro setor da SGP, enquanto que as informações sobre a 
Secretaria foram acrescentadas ao treinamento introdutório.

O treinamento introdutório, que antes da execução desse 
projeto era realizado esporadicamente, pois aguardava a che-
gada de um grande contingente de servidores na Secretaria, 
foi planejado para ser executado mensalmente. Além disso, 
tornou-se obrigatório para todos os trabalhadores da SES/
MG, independente do seu vínculo empregatício com o órgão.
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O conteúdo e o formato do treinamento introdutório obe-
deceram às diretrizes da Secretaria de Planejamento de Minas 
Gerais com a adição de conteúdos pertinentes ao SUS e, espe-
cificamente, à SES/MG. Para isso, foi solicitado às áreas da Se-
cretaria que elaborassem, de acordo com o tema e a afinidade 
com ele, capítulos para compor o material. Assim, foram pro-
duzidos materiais mais genéricos ao serviço público, como 
noções de ética, de correições administrativas, carreiras, etc. 
e outros mais específicos das áreas da SES/MG (subsecreta-
rias, superintendências e diretorias). Por fim, este material foi 
disponibilizado em uma plataforma virtual de aprendizagem, 
disponibilizado para todos os profissionais da SES/MG e di-
vulgado para todos os profissionais ingressos na Secretaria. 

Após a conclusão do treinamento introdutório, foi sugeri-
do ainda um programa de tutoria para que os resultados pre-
vistos no treinamento introdutório fossem potencializados 
quando o trabalhador fosse inserido diretamente em seu local 
de trabalho. Essa sugestão coube para apreciação e análise da 
DDP e da SGP. 

As análises para autorização de afastamento dos servidores 
para a realização de cursos formais e não formais, bem como 
a análise de custeio para a participação dessas ações, foram 
mapeadas e propostas de melhorias foram implementadas, 
como a reformulação de formulários e de base de dados. Além 
disso, foram elaborados instrumentos de avaliação e de mo-
nitoramento, posteriores à participação dos servidores nessas 
ações, os quais seriam considerados individualmente em cada 
ação. Esses instrumentos foram produzidos a partir das pri-
meiras experiências do novo setor responsável pelas ações de 
ensino em saúde para os trabalhadores da SES/MG, uma vez 
que não existiam, em primeiro momento, instrumentos desse 
tipo na DDP.
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O processo de promoção e de desenvolvimento de ações de 
ensino em saúde para os trabalhadores da SES/MG foi mape-
ado, uniformizado e pôde ser experimentado em alguns mo-
mentos. Ao todo, até o primeiro semestre de 2017, foram pro-
duzidos cinco cursos e um material de apoio informacional. 
Essas ações foram pautadas, fundamentalmente, no levanta-
mento das necessidades observadas no serviço, na análise da 
realidade do local de trabalho e objetivaram a melhoria do 
serviço a partir do olhar do setor específico. Esperava-se um 
volume consideravelmente maior de ações desse tipo, caso a 
legislação que regulamentava as ações de ensino em saúde na 
SES/MG fosse reformulada e amplamente divulgada.

Ressalta-se que as propostas de melhorias na DDP, após a 
implantação desse projeto, foram encaminhadas aos setores 
hierarquicamente superiores para análise e aprovação, mas 
não foram acatadas e aprovadas, até o ano de 2018, sendo 
mantidas apenas as melhorias previstas nesse projeto.

Como impacto das propostas desse projeto de intervenção, 
além do previsto, puderam ser observadas algumas modifica-
ções dentro da diretoria. Dessas modificações, destacam-se: a 
maior clareza na definição de papéis e funções, sobretudo no 
setor criado para o desenvolvimento das ações de ensino em 
saúde para a SES/MG; maior compreensão a respeito das ati-
vidades executadas pelos profissionais da diretoria; melhoria 
da comunicação interna; aumento da integração entre a equi-
pe e maior agilidade na execução dos procedimentos.

Das modificações observadas e não previstas nessa pro-
posta de intervenção, a maior clareza na definição de papéis 
e de funções, a maior compreensão das atividades e a melho-
ria da comunicação interna foram percebidas pela equipe, 
durante e após as entrevistas e as reuniões realizadas para o 
levantamento das atividades existentes antes da intervenção 
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proposta. A maior agilidade na execução dos procedimentos 
também foi identificada pela equipe, mas apenas durante a 
execução das demais fases.

Outras ações ainda foram necessárias para a execução e 
não estiveram presentes na fase de planejamento, tais como 
reuniões semanais entre os integrantes da equipe para expo-
sição das atividades realizadas e discussão das relações e dos 
processos existentes, além da exposição e discussão de temas 
relacionados à área de ensino em saúde, para fins de qualifi-
cação da equipe. Essas reuniões foram realizadas continua-
mente, mesmo quando não havia a necessidade imediata de 
organização da equipe ou dos processos das ações de ensino 
em saúde, mas apenas como uma forma de análise crítica das 
atividades desenvolvidas.

A nova proposta de coordenação teve embasamento na 
política de Educação Permanente em Saúde, considerando 
tanto as ações de educação formal quanto a informal. Objeti-
vou-se garantir que as ações de ensino em saúde impactassem 
positivamente nas atividades e no desenvolvimento profissio-
nal dos trabalhadores da SES/MG, conforme as demandas de 
cada setor, especificamente, e as condições para a execução 
dessas ações de ensino. Sendo assim, o setor criado para o 
desenvolvimento das ações de ensino em saúde se propôs a 
manter o diálogo entre gestão do trabalho e educação em saú-
de, garantindo que as ações de ensino fossem voltadas para 
a transformação das realidades laborais, conforme as ideias 
defendidas por Ceccim e Feuerwerker (2004) e Paim e Nunes 
(1992).

Além dessas ideias para a promoção e para o desenvolvi-
mento das ações de ensino aos trabalhadores da SES/MG, a 
afirmação da DDP como lugar de referência às ações de ensi-
no favoreceu também ao estímulo para as ações de iniciativas 
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de cada trabalhador ou de cada setor. Isso foi possível, uma 
vez que DDP passou a ter um banco de dados contendo as 
principais demandas das demais áreas da SES/MG, a partir do 
qual a diretoria pôde avaliar se uma ação de ensino foi ade-
quada ou se outra ação era mais interessante para melhorar o 
serviço.

Por meio das ações de avaliação, os trabalhadores da SES/
MG puderam refletir, com mais facilidade, os impactos das 
ações de ensino em saúde dentro do seu ambiente de tra-
balho. Tais ações são fundamentais, pois, diversas vezes, o 
servidor se vê limitado às instruções normativas fechadas de 
um curso quando este tem diretrizes próprias e o objetivo 
de apenas repassar um conhecimento que, por vezes, não é, 
necessariamente, o mais indicado para aquele trabalhador. Já 
o reconhecimento da ação educacional, que esteja de acor-
do com a realidade laboral do trabalhador da SES/MG, pode 
provocar no trabalhador um maior protagonismo em suas 
atividades, melhoria compreensão do seu processo de traba-
lho, uma visão crítica desses processos e, consequentemente, 
alteração das práticas profissionais e da organização do seu 
setor (BRASIL, 2007).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Vale ressaltar que uma série de dificuldades e de agravantes 
são observados cotidianamente no serviço público de saúde. 
Além dos indicadores de saúde da população, outros fatores, 
como, por exemplo, a necessidade de organização interna 
e de qualificação do trabalhador, priorizam as atenções das 
políticas públicas para a saúde. Essas políticas têm alavanca-
do diversas propostas de qualificação dos profissionais para 
trabalharem tanto na área meio, quanto na área finalística da 
atenção à saúde.

Contudo, apenas a qualificação em si não é suficiente. 
Modelos pautados apenas na liberação do trabalhador para 
a participação em ações de ensino, sem uma avaliação devida 
a respeito da pertinência dessa ação para a Secretaria, pode 
se mostrar uma saída ineficiente à necessidade de melhoria 
na área. Sob esse viés, a proposta de organização de um setor 
responsável, especificamente, pelas ações de ensino em saúde 
vem exatamente para aprimorar o desenvolvimento profissio-
nal dos trabalhadores da saúde e impactar ainda mais positi-
vamente na qualidade do serviço prestado.

Essa experiência – vivenciada em 2017, na DDP – objeti-
vou a implementação de uma proposta de estruturação e de 
sistematização das ações de ensino em saúde para os traba-
lhadores da SES/MG por meio da gestão de processos voltada 
para resultados. Para isso, o conhecimento e as experiências 
dos trabalhadores da própria SES/MG foram priorizados 
como fonte para a multiplicação do conhecimento e para a 
melhoria dos processos de trabalho.

Por meio desse projeto, foi possível perceber uma realida-
de, na SES/MG, distante do desejável, mesmo com a existên-
cia de políticas propostas pelo MS ou vivenciada em outros 
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locais. Ainda assim, foi reconhecido um grande avanço por 
parte da diretoria responsável pelo desenvolvimento dos ser-
vidores da SES/MG apenas pela reorganização desse setor. A 
especificação de um setor responsável pelas ações de ensino 
permitiu maior concentração dos esforços para o desenvolvi-
mento dos trabalhadores da SES/MG.

Desse modo, a partir da especificação da finalidade de um 
novo setor, houve maior clareza para o mapeamento dos pro-
cessos e para a elaboração de propostas de melhorias, como a 
elaboração de um treinamento introdutório para os trabalha-
dores e como o desenvolvimento de ações de ensino em maior 
quantidade.

Além de ganhos operacionais, houve ganhos estratégicos 
e táticos como consequência das intervenções propostas nes-
se trabalho. A equipe responsável pelas ações de ensino pôde 
reconhecer sua realidade de trabalho com maior clareza, pois 
passaram a reconhecer as suas atividades dentro de um ma-
croprocesso ou de uma política de saúde. Esse reconhecimen-
to foi possível pela integração entre a equipe para a discussão 
e proposição da reestruturação da DDP.

Há, certamente, potenciais melhorias que podem ser pen-
sadas a partir dos resultados obtidos por este trabalho. Ainda 
que algumas destas não tenham sido acatadas pela gestão, elas 
podem ser novamente apresentadas em momento oportuno 
ou outras podem ser previstas a partir do monitoramento das 
atividades do setor responsável pelas ações de ensino em saú-
de da SES/MG. Isso torna a avaliação e o monitoramento das 
atividades de ensino em saúde para os trabalhadores da SES/
MG atividades fundamentais para a DDP.

Portanto, recomenda-se que o desenvolvimento dos ser-
vidores seja um processo infindável e que as políticas e os 
programas de desenvolvimento estejam sempre absorvendo 
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novas tecnologias para adaptarem-se às reais necessidades 
do sistema público de saúde. A revisão do sistema de desen-
volvimento profissional dos trabalhadores deve se iniciar na 
própria área responsável pela qualificação para que ela possa 
propor e executar com maestria suas competências, propon-
do soluções para as demandas de outras áreas.
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INTRODUÇÃO

Este capítulo contém parte de uma dissertação de mestrado do 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSCOL) 
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e 
trata sobre a concepção dos profissionais do Serviço de Aten-
dimento Móvel de Urgência (SAMU), de Natal/RN, em rela-
ção à Educação Permanente em Saúde (EPS).

A EPS vem sendo discutida desde que a Organização Pan-
-Americana da Saúde a considerou importante para alcançar 
o desenvolvimento dos sistemas de saúde. No Brasil, esse con-
ceito torna-se evidente e com a criação da Política Nacional 
de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), em 2004. Desde 
então, poucos estudos têm sido realizados sobre o tema, espe-
cialmente nos serviços de urgência e emergência. A formação 
dos profissionais da área de saúde ainda é um dos nós críticos 
para o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS), haja 
vista o seu forte vínculo com o modelo de saúde hegemônico, 
considerado hospitalocêntrico (FRANÇA et al., 2017).

A Constituição Federal de 1988 foi um marco na história 
da democracia brasileira, especialmente no que se refere aos 
direitos sociais. A partir daí, foi instituído, no caso da saúde, 
um marco legal que apresentava o arcabouço institucional do 
sistema de saúde brasileiro, com seus princípios e diretrizes, 
que seria construído a partir de então. Na busca de um estado 
de bem-estar social, a nova carta constitucional transformava 
a saúde em direito de cidadania e dava origem ao processo 
de criação de um sistema público, universal e descentraliza-
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do. Transformava-se, então, profundamente a organização da 
saúde pública no Brasil (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Assim, o SUS, pela relevância e complexidade que apre-
senta, constitui-se em lugar privilegiado para o ensino e a 
aprendizagem. Sob essa ótica, identifica-se a necessidade em 
se adequar o ensino profissional na expectativa de que o perfil 
do trabalhador seja consonante com a integralidade do cui-
dado, por meio da reestruturação de seus conhecimentos a 
partir da concepção pedagógica da EPS (MICCAS; BATISTA, 
2014).

A EPS apresenta uma concepção pedagógica pautada na 
análise do cotidiano do trabalho, que possibilita construir 
espaços coletivos para a reflexão e avaliação de sentido dos 
atos produzidos no dia a dia dos serviços. Nesse sentido, os 
profissionais da saúde, atores nos processos do trabalho no 
âmbito do SUS, necessitam tecer, constantemente, reflexões 
sobre suas práticas, avaliá-las nas perspectivas individuais e 
coletivas, avançando no conhecimento e na direção de uma 
maior qualificação das ações e serviços desenvolvidos para 
atender os usuários (NICOLETTO et al., 2013). 

Celedônio et al. (2012) destacam que o cenário das políti-
cas públicas de saúde não pode ser discutido sem a temática 
dos recursos humanos, tendo em vista que essa representa um 
tema instigante pelos questionamentos que suscita e pelas ade-
quações necessárias para a consolidação do SUS. Nessa pers-
pectiva, o Brasil implantou a PNEPS, em fevereiro de 2004, 
através da Portaria GM n.º 198/2004, como uma estratégia do 
SUS para a formação e desenvolvimento dos trabalhadores da 
área, propondo mudanças nas suas práticas de educação, de 
modo que os próprios trabalhadores, em seu coletivo local, 
possam contribuir e conquistar a capacidade de se assumirem 
enquanto coautores do processo de formação, ao mesmo tem-
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po em que criam novos modos de produzir saúde, sua gestão 
e instituições de saúde (PINTO et al., 2010). 

Vislumbra-se que a EPS é salutar em todos os seus níveis 
de atenção, especialmente nos Serviços de Atendimento Mó-
vel de Urgência (SAMU), à medida que neste se sobressaem 
a complexidade e diversidade de ocorrências atendidas dia-
riamente. Destaca-se que, nos cursos de graduação da área 
de saúde, os conteúdos relativos à urgência e emergência são 
abordados de forma insuficiente para uma atuação profissio-
nal mais qualificada nesta modalidade de serviço. Assim, é 
imprescindível que esses trabalhadores possam ser capacita-
dos por meio de um processo de formação educacional, vi-
sando à qualidade dos serviços prestados à população. Por 
conseguinte, a EPS apresenta-se enquanto possibilidade con-
creta para a qualificação desses profissionais à medida que 
considera os problemas vivenciados no dia a dia de trabalho, 
ou seja, a realidade local possibilitando ao trabalhador refletir 
sobre o processo vivenciado, promovendo a ressignificação de 
suas práticas (FRANÇA et al., 2017).

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência teve sua im-
plantação iniciada em 2003 e representa a vertente de atendi-
mento pré-hospitalar móvel da Política Nacional de Atenção 
às Urgências. O propósito geral dessa estratégia é melhorar o 
acesso e a qualidade do atendimento às urgências e emergên-
cias médicas no país, compreendendo atendimentos nas áreas 
clínica, pediátrica, cirúrgica, traumática, gineco-obstétrica 
e de saúde mental (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 
2011).

A partir da instituição da Rede de Atenção às Urgências, 
amplia-se o conceito de saúde exigindo a participação multi-
profissional no atendimento. A urgência é caracterizada por 
uma ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem 
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risco potencial de morte, cujo portador necessita de assistên-
cia imediata. Por outro lado, a emergência é a constatação de 
risco iminente de morte ou sofrimento intenso, instituída por 
meio de práticas clínicas cuidadoras. Os departamentos de 
emergência são, portanto, locais que necessitam dar respostas 
rápidas, devendo ter uma equipe qualificada, que tenha facili-
dade de comunicação e capacidade de tomar decisões asserti-
vas, uma vez que irá prestar cuidados de maior complexidade 
técnica a pacientes graves (SILVA et al., 2014).

Sendo assim, à luz da EPS e da Política Nacional de Aten-
ção às Urgências, salienta-se a importância de recursos hu-
manos qualificados para ofertar atenção e assistência aos 
usuários. Nessa direção, este estudo, ao considerar relevante 
a aprendizagem significativa, buscou conhecer como tal edu-
cação transita nas mentes dos profissionais e como é ofertada 
a EPS por meio do Núcleo de Educação Permanente (NEP) 
do SAMU de Natal, no Rio Grande do Norte. Os objetivos da 
investigação foram: conhecer os processos de educação para o 
trabalho existente sob o ponto de vista dos profissionais desse 
serviço; compreendendo suas concepções sobre o conceito de 
EPS; identificar as facilidades e dificuldades para a efetivação 
da EPS e apreender a percepção dos participantes da pesquisa 
sobre os processos educativos ofertados pelo NEP.

PASSEANDO PELA LITERATURA

Diversos eventos merecem destaque durante a construção 
histórica dos serviços de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) 
no Brasil. Porém, os estados do Rio de Janeiro e de São Paulo, 
por caracterizarem-se como as duas maiores concentrações 
urbanas do país, foram pioneiros na implantação e inovação 
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dos serviços de resgate. O APH surge na cidade do Rio de 
Janeiro, em 1893, como medida de intervenção por parte do 
estado através do Setor de Saúde e Segurança Pública, como 
forma de proporcionar atendimento precoce, rápido, com 
transporte adequado a um serviço emergencial definitivo, a 
fim de diminuir os riscos, complicações, sequelas e aumentar 
a sobrevida do paciente (ROMANZINI; BOCK, 2010).

O sistema organizado de atendimento de emergência, no 
âmbito nacional, passou a ser solidificado a partir da década 
de 1980, quando foi implantado em quase todo o país com va-
riadas denominações, estruturas e formas de atuação por em-
presas tanto públicas – como o Corpo de Bombeiros Militar 
(CBM) e o serviço de ambulâncias das prefeituras – quanto 
privadas (O'DWYER et al., 2013).

A década de 1990 foi marcada pelo grande número de por-
tarias e resoluções não só do governo federal, como também 
e, principalmente, dos órgãos de classe, como os Conselhos 
Federais de Medicina e de Enfermagem, na intenção de de-
finir e regulamentar o atendimento de emergência e o APH 
no país. Neste mesmo período, visando preencher lacuna dei-
xada pela área da saúde no enfrentamento dessa problemá-
tica, os policiais militares dos corpos de bombeiros iniciam 
um processo de capacitação e atuação no atendimento pré-
hospitalar móvel com base, na época, no modelo americano, 
criando o Resgate, inicialmente em Brasília, São Paulo e, pro-
gressivamente, em outras capitais e grandes cidades do país 
(O'DWYER; MATTOS, 2012).

Posteriormente, o Brasil adotou oficialmente o modelo 
francês, o SAMU, adequando-o às peculiaridades nacionais. 
Seus princípios são: considerar o auxílio médico de urgência 
uma atividade sanitária; atuar rapidamente no local do sinis-
tro com procedimentos eficazes e adequados; abordar cada 
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caso com cuidados médicos, operacionais e humanitários; 
trabalhar em interação nas operações de socorro, mas com 
responsabilidades estabelecidas para cada profissional e rea-
lizar ações preventivas em complementação com a ação de 
urgência. A partir de 2003, houve a formulação da Política 
Nacional de Atenção às Urgências e da estratégia do Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência (O’DWYER et al., 2013).

A criação da Coordenação Geral de Urgência e Emergên-
cia (CGUE), no âmbito do Ministério da Saúde, em 2003, foi 
fundamental para a implantação da política e gestão da aten-
ção às urgências, apoiando sua efetivação. A construção da 
política federal para atenção às urgências no Brasil envolveu 
três momentos principais: 1998-2002 – primeiras iniciativas 
de regulamentação; 2003-2008 – formulação e implantação 
da Política Nacional de Atenção às Urgências, com prioriza-
ção do SAMU e, a partir do final de 2008, a continuidade do 
SAMU e implantação de Unidades de Pronto Atendimento 
(O’DWYER et al., 2013).

A portaria nº 1863, de 2003, instituiu a Política Nacional 
de Atenção às Urgências. Ainda nessa portaria, estava previs-
ta a capacitação e educação continuada das equipes de saúde 
de todos os âmbitos da atenção a partir de um enfoque es-
tratégico promocional, que abarcasse toda a gestão e atenção 
pré-hospitalar fixa e móvel, hospitalar e pós-hospitalar, envol-
vendo os profissionais de nível superior e os de nível técnico, 
em acordo com as diretrizes do SUS e alicerçada nos polos de 
educação permanente em saúde (BRASIL, 2003a).

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência foi o pri-
meiro componente da PNAU a ser implantado. É um serviço 
de socorro pré-hospitalar móvel, no qual o usuário solicita 
atendimento por meio do acesso telefônico gratuito pelo nú-
mero 192. Apresenta um componente regulador (a central de 
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regulação) e um componente assistencial (a equipe das am-
bulâncias). 

A Política Nacional de Atenção às Urgências, de 2003, pro-
pôs a conformação de sistemas de atenção às urgências es-
taduais, regionais e municipais, norteada pelos princípios do 
SUS. Essa política estruturou-se em cinco eixos: promoção da 
qualidade de vida, organização em rede, operação de centrais 
de regulação, capacitação/educação continuada e humaniza-
ção da atenção (O’DWYER et al., 2013). Os seguintes com-
ponentes foram considerados para a organização de redes de 
atenção integral às urgências: pré-hospitalar fixo (unidades 
básicas de saúde e de saúde da família, equipes de agentes 
comunitários, ambulatórios especializados, serviços de diag-
nóstico e terapia, e unidades não-hospitalares de atendimen-
to às urgências); pré-hospitalar móvel (SAMU); hospitalar e 
pós-hospitalar (atenção domiciliar, hospitais-dia e projetos de 
reabilitação integral).

Com o intuito de potencializar a qualificação dos trabalha-
dores das urgências, em março de 2006, por ocasião do Con-
gresso Nacional da REDE SAMU 192, promovido pela co-
ordenação geral de Urgência e Emergência do Ministério da 
Saúde, foi proposto que cada SAMU implantasse seu núcleo 
específico, que foi denominado de NEP (Núcleo de Educação 
Permanente). Ligados ao NEU, os NEP deveriam ter como 
principal objetivo a educação dos profissionais do componen-
te pré-hospitalar móvel, os quais iniciaram suas atividades, 
com a expressiva implantação do SAMU no país, numa área 
que carecia de formação específica e que necessitava de per-
manente atualização (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011).

No caso do SAMU Natal, o mesmo foi criado em 17 de 
setembro de 2002, atendendo uma população de 700.000 ha-
bitantes. Foi considerado um serviço de remoção de feridos e 
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de transporte de pacientes, sendo municipalizado e habilita-
do em 26 de maio de 2004, já oficialmente reconhecido e sob 
um enquadramento de normas, rotinas e competências de-
terminadas pelo Ministério da Saúde. No início, a regulação 
médica trabalhava com boletim de atendimento preenchido 
manualmente, o que mudou ainda, no ano de 2004, com a 
informatização do serviço. Trabalhava-se com duas Unidades 
de Suporte Avançado e oito Unidades de Suporte Básico, ne-
nhuma descentralizada. Após anos de investimentos, muitas 
melhorias vieram, dentre as quais, poderemos apontar a aqui-
sição de pontos de apoio descentralizados, aquisição de novos 
veículos, renovação de frota, intensificação de treinamentos, 
e o aumento no quantitativo de recursos humanos e materiais 
(PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL, 2014).

Em 2006, o SAMU inova o atendimento fazendo uso das 
motolâncias, serviço este que serviu de exemplo para o restan-
te do país, pois diminuiu o tempo de resposta do atendimento. 
Ainda naquele ano, foi construído o prédio anexo ao da regu-
lação médica, que abriga um auditório com capacidade para 
oitenta pessoas sentadas, coordenações, salas de reuniões, 
secretaria, banheiros, copa, Núcleo de Educação Permanente 
(NEP) e sala para acomodação de material para treinamento. 

O SAMU 192 Natal dispõe de um NEP próprio, responsá-
vel pelos treinamentos e capacitações de todo o seu funcio-
nalismo, bem como dos profissionais da Rede de Urgência e 
Emergência do município de Natal. Conta com uma equipe 
composta por dois médicos, duas enfermeiras, um condutor, 
um técnico de enfermagem e uma estagiária. Realiza capaci-
tações permanentes durante todos os meses do ano, além de 
capacitar seus profissionais em parceria com o Hospital Ale-
mão Oswaldo Cruz, em cursos de Suporte Básico e Avançado 
de Vida. Sobre os projetos locais, efetiva o projeto SAMUZI-
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NHO, que trabalha com crianças da rede municipal de edu-
cação, e o projeto SAMU e a Comunidade, com a população 
leiga, capacitando, mensalmente, interessados em suporte bá-
sico de vida, manobras de desengasgo, importância de não 
realizar trotes e entendimento de como funciona o serviço, 
inclusive com visitação às ambulâncias e à central de regula-
ção (PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL, 2014).

O PERCURSO METODOLÓGICO

Trata-se de um estudo exploratório descritivo com aborda-
gem qualitativa. Os participantes da pesquisa foram vinte 
profissionais de nível universitário e nove de nível técnico que 
atuam no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência do mu-
nicípio de Natal, dentre os quais estão oito médicos (M), doze 
enfermeiros (E) e nove técnicos de enfermagem (TE). Os cri-
térios de inclusão foram: atuar diretamente na assistência às 
urgências; estar presente e disponível no período da coleta de 
dados; ter disponibilidade de tempo para responder a entre-
vista; estar trabalhando na instituição por no mínimo um ano 
e consentir em participar da pesquisa.

O método de coleta de dados utilizado foi a entrevista com 
um roteiro semiestruturado e diário de campo com registro 
de informações relevantes. As entrevistas duraram aproxima-
damente trinta minutos e foram realizadas na sede do SAMU 
Natal em uma sala fechada com a finalidade de proteger a in-
dividualidade do participante. Na ocasião, foi solicitada tam-
bém a permissão para que ela fosse gravada após a leitura e 
assinatura do termo de concordância de gravação.

O fechamento amostral foi definido por meio de saturação 
teórica e os dados foram analisados com base no referencial 
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teórico proposto por Bardin (2011). Inicialmente foi realizada 
uma análise prévia, exploração do material, tratamento dos 
resultados obtidos, inferência e interpretação. Em seguida, 
realizou-se a codificação das falas e as subcategorias foram 
agrupadas por meio das inferências e do referencial teórico 
de suporte.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), de acordo 
com a resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/
MS, certificado de apresentação para apreciação ética (CAAE) 
de nº 41290414000005292 e parecer favorável de nº 970.727. 
Todos os participantes assinaram o TCLE e o termo de auto-
rização para gravação de voz da entrevista.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram da pesquisa 29 profissionais, sendo dezesse-
te pertencentes ao sexo masculino e doze ao sexo feminino. 
Foram entrevistados oito médicos, doze enfermeiros e nove 
técnicos de enfermagem. A média de idade dos entrevista-
dos foi de quarenta anos. Os profissionais de nível universi-
tário apresentaram, em média, dezesseis anos de formados. 
Já os profissionais de nível técnico apresentaram, em média, 
quinze anos de formados. Os profissionais entrevistados ti-
nham pós-graduações variadas. Dos doze enfermeiros, qua-
tro possuíam pós-graduação na área de urgência e emergên-
cia, e dois médicos eram pós-graduados na área de terapia 
intensiva, entre outras. Os trabalhadores de nível médio não 
possuíam pós-graduação. Quanto às formas de contratação/
vínculo, vinte profissionais afirmaram ser concursados e ou-
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tros nove, contratados temporariamente através de processo 
seletivo simplificado. O período de atuação no SAMU variou 
de um a treze anos.

O Quadro 1 mostra as categorias e subcategorias temáticas 
surgidas a partir da análise do conteúdo, que serão abordadas 
em mais detalhes ao longo do texto.

Quadro 1 – Distribuição das categorias e subcategorias 
simbólicas e unidades de registro, 2018

Categorias Subcategorias Unidades 
de registro

Concepção 
sobre EPS

Atualização técnico-científica 86
Aprendizagem em serviço 13

Efetivação 
da EPS

Facilidades 17
Dificuldades 60

Processos educa-
tivos pelo NEP

Satisfação, contribuição e aplicabilidade ao 
dia a dia de trabalho

71

Verticalização do conhecimento e necessida-
des educacionais

44

Fonte: Elaboração própria, 2018

As concepções sobre EPS

A categoria Concepção sobre EPS foi compreendida pelo con-
junto de duas subcategorias, cujas unidades temáticas estão 
relacionadas a sentidos que se aproximam e sentidos que se 
distanciam do conceito de EPS. As subcategorias foram a atu-
alização técnico-científica e a aprendizagem em serviço.

A subcategoria Atualização técnico-científica mostra a 
compreensão da maior parte dos profissionais acerca da edu-
cação permanente. Vê-se que os trabalhadores entendem ca-
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pacitações, atualizações, treinamentos e educação continuada 
como sinônimo da educação permanente, conforme pode ser 
verificado a seguir:

É a reciclagem e a educação continuada que é promo-
vido pela instituição que a gente trabalha no intuito de 
sempre qualificar os profissionais (Informação verbal, 
entrevistado M4).

É um projeto para nós que trabalhamos no serviço 
pré-hospitalar, pois necessitamos frequentar os cur-
sos, as palestras e os congressos (Informação verbal, 
entrevistado TE7).

Como o nome diz, educação sempre, efetiva, continu-
ada (Informação verbal, entrevistado E7).

É a ferramenta utilizada para a atualização e treinamen-
to de pessoal (Informação verbal, entrevistado TE9).

As verbalizações dos entrevistados sugerem que eles não 
possuem domínio conceitual acerca do significado de educa-
ção permanente em saúde. A maior parte dos profissionais 
em foco entende a educação permanente como algo similar à 
educação continuada, ou seja, como capacitação e atualização 
tendo em vista que esse foi e ainda é o modelo hegemônico 
dentro dos serviços de saúde.

O NEP, o núcleo de educação permanente aqui do 
SAMU, oferece cursos, treinamentos para médicos, 
enfermeiros e técnicos de enfermagem de maneira 
constante (Informação verbal, entrevistado E1).

Educação permanente é estar sempre me atualizando 
na minha profissão, que é socorrista, certo? (Informa-
ção verbal, entrevistado TE8).
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Nesse sentido, Mendonça e Nunes (2011) destacam que a 
permanência de práticas hegemônicas e fragmentadas repre-
senta um desafio e demonstra a importância da implementa-
ção da EPS nos serviços públicos de saúde. Observa-se, por-
tanto, que não só nos serviços públicos de saúde, bem como 
nas instituições formadoras, predomina a educação continu-
ada e que os trabalhadores e/ou estudantes reforçam essa con-
cepção de educação.

A educação permanente deve caminhar no sentido de uma 
educação libertadora em direção oposta à educação bancá-
ria, isto é, como ato de depositar ou transmitir valores e co-
nhecimentos. A educação problematizadora preconiza que os 
educandos desenvolvam o seu poder de captação e de com-
preensão do mundo em uma realidade que está em constante 
transformação. A tomada de consciência representa o princi-
pal objetivo da educação, pois pode induzir posições críticas, 
de reflexão e que conduzam a uma ação para modificação de 
uma realidade inicial (BALDISSERA; BUENO, 2014).

Essa visão por parte dos profissionais pode estar relacio-
nada ao tipo de formação, ainda predominante, nos cursos 
de graduação no Brasil. A maioria das pessoas que trabalha 
nos serviços do SUS ainda possui uma formação centrada 
em uma visão fragmentada do processo saúde-doença, refor-
çando o modelo biomédico. Isso dificulta o exercício da in-
tegralidade, conforme preconizado pelos princípios do SUS. 
Nesta direção, Coelho et al. (2013) também identificaram, em 
relação ao conceito sobre EPS, referências a um pensamen-
to fragmentado, marcado pelo distanciamento das categorias 
profissionais e suas funções correspondentes.

A EPS não deve estar vinculada somente aos aspectos técni-
cos e de atualização de conhecimentos, mas transcender a essa 
concepção. Nesse sentido, Silva et al. (2016) conjecturam que 
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a EPS se tornará efetiva quando ultrapassar a linearidade, as 
ações pontuais, que são planejadas para acontecer em determi-
nado local com conteúdo e estratégias previamente definidos.

Conforme Ceccim (2005), a EPS pode corresponder à edu-
cação continuada quando esta tiver por objetivo a construção 
de quadros institucionais e à investidura de carreiras por ser-
viço em tempo e lugar peculiares; pode também corresponder 
à educação formal de profissionais quando se mostrar aberta 
às multiplicidades da realidade de vivências profissionais e 
construir alianças de projetos integrados entre o mundo do 
trabalho e o mundo do ensino. 

Portanto, conforme se observa nas categorias Efetivação 
da educação permanente e Processos educativos ofertados pelo 
NEP, a maior parte dos profissionais mostra-se satisfeito com 
os processos educativos que são ofertados e que são aplicáveis 
à realidade do dia a dia de trabalho. Por sua vez, a subcatego-
ria Aprendizagem em serviço trata da concepção dos profis-
sionais que mais se aproxima ao sentido da aprendizagem sig-
nificativa no trabalho. A aprendizagem através da educação 
permanente tem natureza participativa e o seu ponto chave é 
o cotidiano nos serviços de saúde, é no dia a dia do trabalho 
que se estabelecem os comportamentos e os modos de atua-
ção profissional, individual e coletivo (NEVES et al., 2016).

Educação Permanente em Saúde é produção de conhe-
cimento no cotidiano do trabalho nas instituições de 
saúde baseados nas experiências do dia a dia, nas vivên-
cias dos problemas ou realidade que passamos. Deve 
ocorrer de forma contínua para todos os profissionais 
da equipe (Informação verbal, entrevistado E11).

Eu acredito que a educação permanente em saúde 
ocorra pela iniciativa do profissional, em primeiro lu-
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gar, de estar sempre se atualizando, preferencialmente, 
dentro do serviço que ele faz parte (Informação ver-
bal, entrevistado E09).

As falas sugerem que os profissionais têm um conhecimen-
to aproximado do que seja EPS, considerando a menção aos 
processos educativos dentro do local de trabalho. Contudo, 
faz-se necessário lembrar que, para que ocorram mudanças 
nas práticas dos profissionais, é fundamental a interação en-
tre gestão, controle social, trabalhadores de saúde e a univer-
sidade. No caso dos profissionais em tela, há uma aplicação 
relevante uma vez que, cotidianamente, lidam com diversas 
situações, o que requer profissionais sintonizados com novos 
conhecimentos e novas práticas.

Ceccim e Feuerwerker (2004) trazem um conceito funda-
mental para a educação permanente em saúde, que é o qua-
drilátero da formação para a área da saúde. Segundo esses 
autores, esse quadrilátero é constituído por ensino, gestão, 
controle social e atenção. É importante que, nesse movimen-
to da educação permanente, estejam associadas mudanças 
no ensino de cursos técnicos, graduação e pós-graduação. A 
gestão dos serviços de saúde deve atuar de forma participati-
va e o controle social deve ser visto como fundamental, haja 
vista as necessidades educacionais surgirem em função dele. 
No discurso dos profissionais, entretanto, não se evidenciou a 
articulação do quadrilátero da formação para a área da saúde. 
Algumas falas sugerem que a EPS deva ocorrer pela iniciativa 
do profissional.

Vendruscolo et al. (2016) destacam que a EPS é compre-
endida como a aprendizagem no trabalho, mediante a incor-
poração do aprender e do ensinar ao cotidiano dos serviços 
de saúde, de modo a garantir a aprendizagem significativa e 
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a possibilidade de transformar as práticas profissionais. Além 
da prática docente, a habilidade de refletir sobre a prática deve 
estar presente na formação de todo profissional. A reflexão no 
aspecto crítico implica o conhecimento e isso possibilita atu-
ar sobre a realidade a fim de transformá-la. A integração de 
saberes e práticas deve transcender o individualismo episte-
mológico para a experiência do conhecimento compartilhado 
em compromisso com o coletivo. 

Cardoso (2012) afirma que, ao se analisar um problema 
na área da saúde pública no Brasil de maneira contextuali-
zada, percebe-se que sua explicação é complexa e verifica-se 
a necessidade de intervenções articuladas nos vários níveis 
de gestão do SUS. A resolução desses problemas nem sempre 
está associada à execução de atividades educativas para esses 
profissionais, mas o desenvolvimento dos trabalhadores é cer-
tamente primordial quando o objetivo é melhorar o modelo 
de saúde e a qualidade da atenção.

Atualmente, no Brasil, formam-se profissionais de saúde 
que dominam diversas técnicas e tecnologias, mas a maio-
ria não é capaz de lidar com a subjetividade e a diversidade 
cultural das pessoas. Além disso, não possuem as habilidades 
necessárias para trabalhar de forma integrada em equipe 
e enfrentar questões como a organização da assistência à 
saúde, a implementação dos princípios do SUS, entre outros 
(NIDECK; QUEIROZ, 2015).

Nesse sentido, percebe-se que a formação dos profissionais 
de saúde, provavelmente, influencia na concepção que esses 
têm sobre a referida temática. As suas falas demonstram que 
eles possuem uma compreensão aproximada sobre o que seja 
EPS, mas é necessário avançar em conhecimento e apropria-
ção do conteúdo.
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A efetivação da EPS

Sabe-se que o processo de trabalho na rede de atenção à saú-
de é complexo e dinâmico, o que requer uma reflexão e uma 
postura crítica das ações, tanto por parte de profissionais, 
quanto dos gestores da área. A seguir, mostra-se a categoria 
Efetivação da educação permanente em saúde que se encontra 
subdividida em duas subcategorias: Facilidades e Dificuldades 
para a sua efetivação.

Silva et al. (2016) destacam que a qualificação da atenção 
à saúde está associada a diversos fatores, dentre os quais po-
demos citar: a estruturação e a organização dos serviços; a 
aderência às novas tecnologias; a disponibilidade de materiais 
e equipamentos e medicações e, principalmente, o compro-
metimento com o desenvolvimento de ações educativas que 
permitam o desenvolvimento dos trabalhadores da área.

Em relação à subcategoria Facilidades, as falas dos profis-
sionais sugerem que haja a oferta de cursos em dias e horários 
alternados, a gratuidade dos cursos, a motivação e a infraes-
trutura adequada. Esses aspectos foram apontados como fato-
res que facilitam a participação dos profissionais nos proces-
sos educativos, conforme trecho destacado abaixo:

A facilidade se dá pelo fato de os processos educativos 
serem ofertados em dias e horários alternados (Infor-
mação verbal, entrevistado M3).

A motivação é considerada fundamental para a participa-
ção em processos educativos, pois é a partir dela que o pro-
fissional mobiliza sentimentos em busca do aprendizado no 
ambiente de trabalho de acordo com as suas necessidades, a 
necessidade do serviço e da população.
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O que facilita é a motivação porque você tem que dar 
conta do serviço. Assim, ter motivação de estar sempre 
estudando, se aperfeiçoando, para que, quando hou-
ver uma ocorrência, você consiga realizar seu trabalho 
adequadamente (Informação verbal, entrevistado M8).

Em um estudo similar, Paulino et al. (2012) evidenciaram, 
pelo discurso dos profissionais, que a EPS estava relaciona-
da ao interesse pessoal pelo aprendizado à integração, ao tra-
balho em equipe e à responsabilidade com a comunidade. A 
infraestrutura e a gratuidade dos cursos são apontadas como 
facilitadores na participação dos processos educativos.

A maioria dos cursos que ocorre aqui tem boa infra-
estrutura e são de excelente qualidade (Informação 
verbal, entrevistado E2).

Os cursos são pagos pela secretaria de saúde. Então, 
isso é uma facilidade muito grande (Informação ver-
bal, entrevistado M5).

Na sua ordem, a subcategoria Dificuldades aborda os tipos 
de dificuldades que os profissionais se deparam no tocante 
à efetivação da educação permanente. Os trabalhadores de-
nunciam, quase em sua totalidade, a problemática da falta de 
tempo como principal dificuldade para comparecer as capa-
citações.

Muitas vezes não temos tempo para realizar os cursos, 
pois estamos de plantão (Informação verbal, entrevis-
tado M6).

A questão principal é o tempo mesmo. A maioria dos 
profissionais tem duas ou mais escalas (Informação 
verbal, entrevistado TE3).
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O que dificulta é a falta de tempo, porque não tenho 
como ir, pois trabalho em outro local também (Infor-
mação verbal, entrevistado E4).

Em um estudo semelhante, sobre a experiência dos pro-
fissionais do serviço de atendimento móvel de urgência, rela-
cionado à EPS, evidenciou-se que, dentre os obstáculos para 
a efetivação da EPS, estão os vínculos empregatícios instáveis 
e baixa remuneração salarial, além da sobrecarga de trabalho, 
a desmotivação e até mesmo a falta de tempo para se dedicar 
aos estudos e participação em grupos de debates (COELHO 
et al., 2013).

Tais achados corroboram com a pesquisa realizada por 
Cruz e Carrijo (2017) ao relatarem que os entrevistados apon-
taram a grande demanda de usuários no serviço e a sobre-
carga de trabalho como um impedimento para participar de 
cursos e capacitações. Tais fatos são disparadores da desmo-
tivação e, por vezes, impulsiona o profissional a buscar meios 
de aprendizagem alternativos. 

Outro fato relatado pelos profissionais do SAMU Natal foi 
o desgaste com a gerência do serviço de saúde, provavelmen-
te, provocando o desestímulo para participação dos processos 
educativos. 

Na verdade, nós estamos passando por uma fase de 
desestímulo. Não tem a ver com o NEP, mas em rela-
ção a gerência do serviço (Informação verbal, entre-
vistado E5).

Para que ocorra uma reflexão acerca do processo de tra-
balho, faz-se necessário haver reuniões de equipe para que se 
consiga identificar os nós críticos do dia a dia do trabalho, 
promover uma escuta qualificada das queixas e dos ruídos, 
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para, coletivamente, vislumbrar alternativas e soluções ade-
quadas, apontando e construindo novos caminhos. Contudo, 
as escassas reuniões de equipe ou mesmo a ausência destas 
foram relatadas.

Pelo que eu me lembre, desde que trabalho aqui, há 
quatro anos, nunca participei de reunião para discus-
são de casos (Informação verbal, entrevistado E1).

Eu nunca participei de nenhuma reunião de equipe 
para discutir os casos (Informação verbal, entrevista-
do TE4).

Já houve. Hoje em dia, não está ocorrendo. Devido ao 
desestímulo, a gente não está tendo esse feedback. Na 
verdade, eles não estão fazendo esse feedback com a 
gente (Informação verbal, entrevistado E5).

Na outra gestão, nós tínhamos mais reuniões em que 
discutíamos os casos clínicos. Eu considero isso de ex-
trema importância, porque a gente aprende com nos-
sos erros e com nossos acertos também. Mas, hoje, é 
muito raro (Informação verbal, entrevistado E6).

Para que qualquer tipo de processo educativo ocorra, é 
fundamental que os profissionais do serviço tenham interes-
se em participar. Tal fato, porém, é evidenciado por alguns 
profissionais como dificuldade ou mesmo impedimento para 
assumir uma posição proativa no que tange à iniciativa de 
participação em tais atividades. Fato curioso é uma maior 
participação em eventos com palestrantes de fora do estado 
ou do país e a pouca valorização de palestrantes internos.

A maioria dos nossos profissionais só querem cursos 
que deem titulação internacional. Se for ofertado por 
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palestrantes de fora do estado, todo mundo quer parti-
cipar, se for ofertado pelo próprio serviço, a gente tem 
um público pequeno ou nenhum. Muitas vezes, essa é 
a grande diferença: os profissionais só valorizam quem 
vem de fora (Informação verbal, entrevistado E10).

Os processos educativos

Essa categoria trata da visão dos profissionais sobre os pro-
cessos educativos ofertados pelo NEP. Tal categoria está sub-
dividida em duas subcategorias: Satisfação, contribuição e 
aplicabilidade ao dia a dia de trabalho; Verticalização do co-
nhecimento e necessidades educacionais.

Na primeira subcategoria, os profissionais expressam suas 
opiniões no que tange à satisfação, contribuição e aplicabili-
dade dos processos educativos no cotidiano de trabalho. Os 
profissionais afirmam que o NEP é bastante atuante e que 
sempre está investindo em processos educativos para os pro-
fissionais do serviço.

Eles são muito atuantes, pois estão sempre ofertando 
aperfeiçoamentos para reciclar a equipe (Informação 
verbal, entrevistado TE4).

O NEP oferece diversos cursos de capacitação, por 
isso vejo a atuação de forma positiva (Informação ver-
bal, entrevistado M6).

O discurso dos profissionais mostra que eles estão satisfei-
tos com as atividades educativas que são ofertadas pelo NEP e 
frisam, ainda, que esta instância é bastante atuante, pois ofer-
ta cursos e capacitações aos profissionais da equipe. Além dis-
so, os trabalhadores consideram que as atividades educativas, 
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que são ofertadas pelo NEP, contribuem para o processo de 
trabalho de forma satisfatória.

Os processos educativos podem contribuir, principal-
mente, na atualização da definição das condutas. O 
nosso trabalho é muito amplo, porque a gente atende 
todo tipo de caso e toda a população da cidade. Então, 
não tem como saber tudo (Informação verbal, entre-
vistado M4).

Eles fazem com que a gente trabalhe em cima de pro-
tocolos e todo mundo tem que trabalhar da mesma 
forma, em cima do mesmo padrão e isso é extrema-
mente importante (Informação verbal, entrevistado 
E6).

No que se refere à compreensão dos profissionais sobre a 
aplicabilidade dos processos educativos ordinariamente, eles 
concordam, quase majoritariamente, que são aplicáveis con-
forme se observa a seguir:

O NEP sempre prepara cursos voltados para o nosso 
tipo específico de trabalho que é o APH, então todos 
os cursos são voltados para a nossa área de atuação e 
isso é muito importante (Informação verbal, entrevis-
tado TE4).

Acredito que todos os cursos que são ofertados são 
aplicáveis, porque eles já são ofertados de acordo com 
a realidade do próprio serviço e dificilmente eles vão 
trazer um curso que não seja aplicável à realidade do 
trabalho (Informação verbal, entrevistado E10).

Os depoimentos sugerem que os processos educativos 
ofertados pelo NEP são aplicáveis à realidade do trabalho 
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no SAMU, ou seja, de acordo com a realidade vivenciada pe-
los trabalhadores. É evidente que o primeiro passo, para que 
ocorram mudanças nos processos de formação, é compreen-
der que as propostas educativas não devem ser realizadas iso-
ladamente e nem de cima para baixo, hierarquizadas, uma vez 
que está comprovado que não trazem resultados favoráveis. 
Nesse sentido, as percepções condizem com o preconizado 
pela PNEPS, quando propõe que a EPS deve ser realizada a 
partir da problematização do processo de trabalho (BRASIL, 
2014).

A educação precisa estar sintonizada com as particulari-
dades de cada segmento de trabalho, de tal maneira que se 
possam obter transformações na gestão e na atenção. A re-
estruturação do processo de trabalho está representada por 
ações contínuas em que a tríade gestão, educação e atenção 
constituam-se em uma forma de fortalecimento de todos os 
segmentos envolvidos (SILVA et al., 2016).

Entretanto, relacionadas com a segunda subcategoria (atu-
ação verticalizada/centralizadora), foi verificado, através das 
falas, que a escolha dos temas dos processos educativos é de-
finida, na maioria das vezes, apenas pela gestão, ou seja, pelo 
Núcleo de Educação Permanente.

Eu apenas participo dos cursos que são ofertados; não 
tenho participação na escolha de temas nem de tipos 
de cursos que se possam ter (Informação verbal, en-
trevistado M1).

Sobre a definição, eu não chego a entrar nesse mérito, 
porque quem define essa parte é a coordenação (In-
formação verbal, entrevistado M8).

Dos cursos que são ofertados pelo NEP, eu, particu-
larmente, não participo da definição, nem de como 
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vai ser nem onde vai ser. Eles elaboram esses cursos e 
depois chamam os profissionais para participar, mas a 
gente diretamente não participa da elaboração desses 
cursos (Informação verbal, entrevistado TE4).

Essas verbalizações sugerem que os processos educativos 
que ocorrem no NEP não são definidos coletivamente ou de 
acordo com a necessidade expressada pelos sujeitos. Os re-
latos ainda evidenciam que esses participantes não possuem 
voz ativa nessas escolhas, atuando apenas como espectadores. 
Achados semelhantes foram encontrados no estudo de Neves 
et al. (2016) e demonstraram que quase todos profissionais 
afirmaram que gostariam de ser consultados previamente so-
bre os temas das atividades educativas.

O estudo de Guimarães e Corvino (2016), que versou a 
respeito da percepção de trabalhadores sobre a EPS, também 
discorre sobre a forma pontual dos processos educativos a 
partir de temas pré-definidos, na forma de palestras, treina-
mentos e capacitações. 

Os profissionais afirmaram que as experiências educativas 
foram importantes, mas não partiram das necessidades sob 
o ponto de vista dos mesmos. Nota-se, assim, a ausência de 
escuta qualificada dos profissionais acerca das suas necessida-
des de formação e aperfeiçoamento: 

Eu acho que o NEP deveria discutir o atendimento 
ao paciente em situações de risco. Por exemplo, como 
chegar em uma ocorrência em que há usuários de dro-
gas ou que seja em favelas. Então, precisamos de capa-
citações que nos orientem como atender esses casos, 
pois ficamos receosos nessas ocorrências (Informação 
verbal, entrevistado TE5).
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Uma coisa que é pouco treinada é o manejo de pacien-
tes com transtornos psiquiátricos. Realmente, eu acho 
que ainda é um pouco limitado esse tipo de capacita-
ção nessa área (Informação verbal, entrevistado TE4).

As falas sugerem a necessidade de atividades educativas 
em temas variados e também que esses processos educativos 
sejam ofertados com frequência adequada, com variedade de 
opções, dada a diversidade de ocorrências complexas duran-
te a assistência aos usuários. A capacitação nos serviços de 
saúde torna-se relevante, pois a qualificação em serviço ocor-
re num espaço propício para uma atuação crítica, reflexiva e 
tecnicamente competente (XIMENES NETO et al., 2016). As 
evocações observadas apontaram a escassez de reuniões de 
equipe e que é associada à centralização da escolha das ativi-
dades educativas por parte da gestão.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A EPS poderá se tornar efetiva na medida em que possa rom-
per com as ações educativas preconcebidas, com conteúdo 
e estratégias definidos previamente, entre outras. É preciso 
superar os modelos educativos tradicionais e estáticos e ca-
minhar na direção de uma educação problematizadora capaz 
de promover a reflexão das práticas no ambiente de trabalho 
a fim de transformá-las. Nesse ponto, cabe destacar que as 
necessidades educacionais dos educandos devem estar em 
conformidade com a realidade vivenciada por eles enquanto 
protagonistas dos processos educativos.

O estudo evidenciou que a maioria dos participantes pos-
sui pouco domínio acerca da temática da EPS. Tal fato pode 
ser reflexo do paradigma hegemônico da educação continu-
ada dentro dos serviços de saúde. O estudo também eviden-
ciou que, para a consolidação de qualquer estratégia edu-
cativa, é de fundamental importância a presença de fatores 
estimuladores da participação dos trabalhadores. O discurso 
dos entrevistados destacou a presença de dificuldades para a 
participação dos profissionais nos processos educativos, den-
tre as quais a falta de tempo, o excesso de vínculos empregatí-
cios, a falta de diálogo com a gestão e as escassas reuniões de 
equipe receberam destaque. 

Evidenciou-se que o planejamento dos processos educativos 
é realizado de forma verticalizada pela gestão, sem a participa-
ção direta dos profissionais, fazendo emergir o discurso de ne-
cessidade de capacitação em temas diversos. Aponta-se, assim, 
a necessidade de se repensar o formato do planejamento para 
que esse se torne mais participativo e co-responsabilizado.

O cotidiano de atuação desses profissionais necessita de es-
paços que propiciem a reflexão e a aprendizagem significati-
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va para contribuir com o desenvolvimento da EPS no SAMU 
Natal. Sugere-se que haja um aprimoramento da educação 
permanente na instituição objetivando a valorização do pro-
fissional, com o apoio da gestão, buscando superar os nós crí-
ticos e para alinhamento com os princípios da PNEPS.  

Espera-se que a EPS se torne a base para a superação dos 
problemas elencados nesta pesquisa e que se transforme em 
instrumento para o empoderamento das equipes na organiza-
ção do processo de trabalho do SAMU Natal, a fim de trans-
formar o pensar e o agir, tornando os trabalhadores crítico-
-reflexivos para o enfrentamento da realidade do trabalho no 
qual estão inseridos.
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INTRODUÇÃO 

A Atenção Básica (AB) brasileira tem, na Estratégia Saúde da 
Família (ESF), sua principal forma de reorganização, expan-
são e consolidação de princípios. Para tanto, foram propostas 
mudanças no processo de trabalho, que passaram das ações 
individuais para ações em equipe, considerando a interpro-
fissionalização como uma forma de promover o vínculo e o 
cuidado longitudinal (BRASIL, 2017). 

O Agente Comunitário de Saúde (ACS), integrante da equi-
pe da ESF, diferentemente dos demais trabalhadores, tem a prer-
rogativa de residir na área de abrangência da Unidade de Saúde 
(BRASIL, 2009). É inerente ao seu trabalho compreender a re-
alidade em que está inserido, considerar o ambiente e a cultura 
local no desempenho das suas funções, identificando situações 
e necessidades que não seriam facilmente (re)conhecidas pelos 
demais profissionais da equipe da ESF. Na Portaria nº 958, de 
maio de 2016, o ACS foi acrescido à equipe mínima da ESF com 
um teto de horas semanais a cumprir (BRASIL, 2016).

Após publicada, no entanto, esta Portaria foi revogada, pela 
necessidade de debate sobre o tema com gestores e profissio-
nais. Apesar disso, na terceira edição de revisão da Política Na-
cional da Atenção Básica, no ano de 2017, o número de ACS 
passa a ser reduzido a até um por equipe e suas funções ga-
nham outras características atreladas a um fazer mais clínico 
(MELO et al., 2018). 

Explora-se, neste artigo, no entanto, o caráter de mediação 
desse trabalhador entre comunidade e equipe de saúde, con-
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tribuindo para um cuidado em saúde constituído pela tradu-
ção de diferentes realidades, dinâmicas sociais, valores e há-
bitos circulantes entre os moradores (FILGUEIRAS; SILVA, 
2011). O ACS vivencia uma duplicidade na vida e no traba-
lho: ao mesmo tempo em que é morador e usuário do servi-
ço de saúde, também é trabalhador, que é confrontado com a 
necessidade de desenvolver uma escuta constante, construção 
e reconstrução de vínculos. Para Ferreira et al. (2009), o pro-
cesso de trabalho do ACS é engendrado, principalmente, por 
duas formas de ação: a tecnológica e a comunicativa, as quais 
interagem constantemente com suas vivências nos diferentes 
âmbitos individuais, familiares, no território e no domicílio, 
produzindo diferentes modos e formas de cuidar. 

Este artigo apresenta um estudo que teve por objetivo ana-
lisar a inserção profissional dos Agentes Comunitários de 
Saúde na Estratégia Saúde da Família, de uma Gerência Dis-
trital de Saúde, no município de Porto Alegre/RS. 

Percurso metodológico 

Este estudo descritivo, com abordagem qualitativa (MINAYO, 
2010), integra uma pesquisa maior intitulada O diálogo entre 
diferentes saberes no cotidiano dos Agentes Comunitários de 
Saúde1 realizada no município de Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, em uma Gerência Distrital (GD), na qual a Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) desenvol-
ve atividades docentes assistenciais. A população do estudo 
constituiu-se dos ACS das 28 equipes de ESF pertencentes ao 
território desta GD. A mostra foi composta de um ACS por 

1	 A pesquisa foi realizada no ano de 2015 a 2017, sob coordenação da professora 
doutora Deise Lisboa Riquinho.
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equipe. O critério de inclusão dos profissionais foi fazer par-
te do quadro funcional do serviço há pelo menos três meses, 
independente do vínculo empregatício. O critério de exclusão 
foi estar afastado do trabalho no período da coleta de dados. 

A geração dos dados ocorreu no período de agosto de 2015 
a fevereiro de 2016 por meio de grupo focal e entrevista se-
miestruturada. Ambos foram gravados por aparelho digital 
e, posteriormente, transcritos. Realizaram-se três grupos fo-
cais com três encontros cada, totalizando nove encontros. As 
questões elaboradas para cada encontro foram: “pensando em 
seu trabalho, destaque as principais necessidades em saúde, 
os problemas sociais e de saúde das comunidades e territó-
rios onde atuam”; “como você, considerando determinado 
problema de saúde e seu contexto, desenvolve seu trabalho/
orientação e ações de Educação em Saúde?”; e, “em que me-
dida os conhecimentos por você transmitidos provêm de suas 
experiências do cotidiano de vida e trabalho?”. 

Um pequeno filme foi exibido para fomentar a questão que 
se apresentou para a discussão. Participaram, no primeiro gru-
po focal, nove ACS; no segundo, iniciaram nove ACS e, nos 
encontros subsequentes, duas participantes não comparece-
ram, ocorrendo, portanto, a perda de duas participantes, e, no 
terceiro, iniciaram dez e houve uma perda, totalizando 25 par-
ticipantes. Com esses, foram realizadas entrevistas semiestru-
turadas em seus locais de trabalho, após agendamento prévio.

As entrevistas enfocaram a trajetória de vida, a aproxima-
ção do processo de trabalho e as redes de conhecimento no 
e para o trabalho. Neste estudo, utilizaram-se os dados obti-
dos nos grupos focais e nas entrevistas semiestruturadas, es-
pecialmente no que se referiu à trajetória de vida e inserção 
no trabalho. Para garantir o anonimato dos participantes, as 
entrevistas foram identificadas pela letra A seguida de um nú-
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mero arábico. A classificação numérica aconteceu de forma 
aleatória, de um a 25 e, para os grupos focais, a abreviação GF 
e o número do encontro. Utilizou-se o software Nvivo 10.0 
para organização do material. O tratamento e a análise ocor-
reram por meio de categorização temática (MINAYO, 2010). 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelos Comi-
tês de Ética em Pesquisa da UFRGS, sob o nº 1.009.554, e da Se-
cretaria Municipal da Saúde de Porto Alegre, sob o nº 1.147.148.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados serão apresentados, a seguir, a partir de três te-
mas: morar e trabalhar ou trabalhar e morar no território: até 
quando?; aproximação e vínculo de trabalho do Agente Co-
munitário de Saúde e as (des)motivações do Agente Comuni-
tário de Saúde para o trabalho. 

Em relação à caracterização dos sujeitos de pesquisa, a me-
diana de idade foi 45 anos. A maioria das participantes era do 
sexo feminino (80%). A autodeclaração da raça/cor apresen-
tou o mesmo quantitativo de brancos e negros (44%) e 12% 
pardos. Quanto à escolaridade, 64% dos participantes tinham 
o Ensino Médio completo e/ou formação técnica, 20%, o En-
sino Superior incompleto, 12% possuíam o Ensino Superior 
completo e 4%, o Ensino Fundamental completo. O vínculo 
empregatício dos ACS era via Instituto Municipal e Hospital 
Filantrópico, ambos submetidos, na época, à Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT). A mediana de tempo em exercí-
cio da profissão como ACS foi de dois anos (tempo mínimo 
oito meses e máximo dezenove anos). 

As necessidades, os problemas sociais e de saúde das co-
munidades e territórios identificados pelos ACS, nos grupos 
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focais, foram o aumento da violência, o tráfico de drogas, o 
crescimento da população idosa, gravidez na adolescência e o 
crescente número de casos de saúde mental. 

Morar e trabalhar ou trabalhar e morar  
no território: até quando? 

A prerrogativa do Ministério da Saúde de que o ACS seja 
morador na/da comunidade há pelo menos dois anos para 
candidatar-se ao cargo indica uma necessidade de maior co-
nhecimento e familiaridade com seu local de trabalho e com 
as pessoas que ali viviam (BRASIL, 2001). A maioria das ACS 
participantes da pesquisa vivia nos locais de trabalho desde 
que nasceu ou havia mais de vinte anos (64%); havia também 
aqueles que moravam de seis a vinte anos (20%) e ainda ou-
tros que residiam nos locais onde trabalhavam havia cinco 
anos ou menos (16%). Algumas das motivações para residir 
no local de trabalho foram explicitadas da seguinte forma:

É assim... meus pais eles moravam aqui. Eu casei e nós 
conseguimos uma casa do lado dos meus pais, E aí fo-
mos ficando... (Informação verbal, entrevistado A13). 

Faz três anos que eu moro aqui. Eu vim morar aqui por 
causa do concurso, mas eu já conhecia a área porque 
eu fui cobrador de ônibus em uma linha que atravessa 
aqui dentro (Informação verbal, entrevistado A20).

Embora recentemente a região do estudo tenha passado 
por algumas alterações de infraestrutura, devido aos jogos da 
Copa do Mundo no ano de 2014, permaneceu com as modifi-
cações, tendo em vista o Programa Integrado Socioambiental 
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(Pisa). Tal Programa buscava, essencialmente, conforme as 
informações disponíveis no site do município de Porto Ale-
gre, garantir a expansão do tratamento de esgoto da Capital 
e a balneabilidade das águas do Guaíba, reduzindo a densi-
dade de coliformes fecais lançados em sua extensão, como, 
por exemplo, no arroio Cavalhada, situado em um dos bairros 
pertencentes à Gerência Distrital em estudo (PORTO ALE-
GRE, 2014). 

Para concretizar este Programa, ocorreu a execução do 
plano de reassentamento involuntário da população e ativi-
dade econômica prevista para atingir 1.680 famílias, as quais 
serão realocadas para conjuntos habitacionais, ou o recebi-
mento de quarenta mil reais para aquisição de um novo imó-
vel (PORTO ALEGRE, 2014). Dois dos ACS participantes da 
pesquisa estavam nesta situação e manifestaram preocupação 
com a manutenção do emprego:

Se a gente consegue comprar com o bônus, a gente 
sai. Como eu tenho o meu emprego e não posso sair 
da minha área, eu não posso comprar em outro lugar. 
Então, eu fico atrelada...  Se eu sair da área, eu vou per-
der o emprego automaticamente (Informação verbal, 
entrevistado A16).

Como a minha a casa foi atingida por aquela área da 
Copa que vai sair, eu estou, por enquanto, no aluguel 
social. Não encontrei uma casa ainda no valor que eles 
pagam o bônus (Informação verbal, entrevistado A4).

A Organização das Nações Unidas (ONU) reconheceu o 
direito à moradia previsto na Declaração Universal dos Di-
reitos Humanos de 1948 e, 59 anos depois, em 2007, elaborou 
orientações tanto para o Estado como para as populações, so-
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bre os princípios básicos a respeito de remoções e despejos 
causados por projetos de desenvolvimento. No documento, 
alerta para o distanciamento de creches, escolas, hospitais, 
mesmo do trabalho das famílias removidas, e para a possibi-
lidade de as mesmas ficarem desabrigadas (ROLNIK, 2011). 

[...] a questão da moradia foi o que mudou, mas não 
vejo como ponto positivo, porque te tiraram do lugar 
onde tu tinhas tudo perto: mercado, ônibus, uma co-
munidade que tu conhecias, para te jogar lá num lugar 
para tu viveres tipo bicho, sabe? (Informação verbal, 
entrevistado A8).

Essas situações de remoções involuntárias estavam presen-
tes em dois dos três bairros que compõem a Gerência Distrital 
estudada. No entanto, foi comum aos três bairros a identifica-
ção da crescente onda de violência que atinge os moradores. 
Quando os ACS foram questionados sobre as mudanças ocor-
ridas em seus locais de moradia, foram unânimes os depoi-
mentos que sinalizaram para o aumento da violência, aliado ao 
tráfico de drogas. Para 40% dos ACS, os episódios de violência 
alteram o funcionamento das unidades de saúde, restringin-
do o horário de funcionamento das mesmas e intimidando os 
trabalhadores que, muitas vezes, afastam-se de suas atividades. 
Além disso, revelaram histórias de amigos de infância que fi-
zeram “escolhas erradas” e foram mortos em confronto com a 
polícia ou mesmo entre grupos rivais no território:

Mas acho que a questão da violência aqui na região 
é um problema, de verdade. Tem dias que deveriam 
mandar a gente recolher para a unidade e não traba-
lhar mais por causa da violência. Mas é difícil... e para 
gente que mora ali dentro [...] as pessoas estão enten-
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dendo que aquilo ali é normal, as não é normal não. 
[...] a maioria dos meus adolescentes já morreram 
[com quem desenvolvia atividade esportiva], eu vi eles 
crescerem junto com os meus filhos, jogavam futebol 
com os meus filhos, a maioria já morreu, tinha um 
time de futebol (Informação verbal, entrevistado GF3).

Gente, uma coisa que é errado é esse negócio de tiro. É 
natural tu te ferrar e achar normal. Está errado pensar 
isso, de noite eu estou deitada e dá aquela saraivada de 
tiro... eu acho que não é normal achar que isso é nor-
mal. Só que eu estou numa fase que já me acostumei 
(Informação verbal, entrevistado GF1).

Em estudo na cidade de Salvador, Bahia, onde foram ana-
lisados os significados atribuídos pelos ACS à violência vi-
venciada no cotidiano de trabalho, observou-se que, muitas 
vezes, a defesa adotada é “fingir que nada aconteceu”; natu-
ralizar a violência é uma necessidade para continuar a viver 
nos territórios, tendo como consequência o silenciamento e o 
medo (SOUZA; FREITAS, 2011). 

A ausência do Estado na periferia das cidades, oferecendo 
serviços de boa qualidade, como escolas e creches, a pouca 
participação da sociedade organizada, exigindo tais serviços, 
colaborara para o aumento de grupos armados vinculados ao 
tráfico de drogas. Nesse cenário de morador e trabalhador, o 
ACS é atingido duplamente pela insegurança em trabalhar e 
morar em um ambiente perigoso, resultando em grande car-
ga de estresse, e pelo medo de sofrer violência física e moral 
(SANTOS; DAVID, 2011).  
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 Inserção e vínculo de trabalho do  
agente comunitário de saúde 

A inserção dos ACS com a ESF foi identificada por meio de 
três diferentes percursos, dentre os 25 participantes da pes-
quisa: buscar esta profissão por querer uma estabilidade la-
boral foi citado por 44% dos ACS, ao passo que, representar a 
comunidade em fóruns de participação social, ou ainda pres-
tar serviços vinculados à educação infantil e outros serviços 
na comunidade, foram referidos por 32% dos participantes e 
serem profissionais na área da saúde, porém com qualificação 
ou experiência aquém das solicitadas pelos serviços, foi cita-
do por 24% dos participantes. 

Estudo de Silva e Santos (2003), enfocando os motivos que 
levaram as pessoas a se candidatar ao cargo de ACS, apontou 
que 70% buscavam uma oportunidade de trabalho e 30% fo-
ram movidas pelo desejo de ajudar o próximo ou melhorar as 
condições de vida do bairro. 

A busca por um trabalho estável foi atribuída à influência 
de amigos, vizinhos ou colegas de trabalho, de acordo com 
um dos participantes: 

Eu prestei o concurso, trabalhava na creche e fiz o con-
curso porque a minha irmã foi fazer e me inscreveu e 
eu fiz com ela [...] eu fiz e gostei da ideia, passei e estou 
aqui (Informação verbal, entrevistado A9).

O fato de buscar um trabalho estável, independente da fun-
ção, fez com que tais pessoas descobrissem o papel que de-
sempenhariam ao longo do percurso laboral. Embora os en-
trevistados denominassem “concurso”, eles passaram por um 
processo seletivo, cuja contratualização era regida pela CLT. 
Pela Emenda Constitucional 19, de 1998, foram estabelecidas 



339

Trabalho e educação na saúde: análises e vivências

duas formas de vinculação do servidor público a um órgão de 
Estado: o regime estatutário e o regime celetista (NOGUEIRA, 
2002). 

O que difere o regime estatutário do celetista é que o pri-
meiro se enquadra no regime jurídico-administrativo regido 
pela Lei 8.112/90, com característica própria de Previdên-
cia Social e estabilidade, após três anos de exercício efetivo 
(BRASIL, 1990). O segundo possui regime jurídico privado, 
segue todas as regras trabalhistas do setor privado e aqueles 
que o integram recebem o Fundo de Garantia por Tempo de 
Serviço (FGTS), ausente no estatutário (EBC, 2015). Em con-
trapartida, o profissional não possui estabilidade e pode ser 
desligado de suas funções independentemente do tempo de 
trabalho. 

Ao avaliar o vínculo empregatício de equipes de saúde da 
rede básica das regiões Sul e Nordeste, Tomasi et al. (2008) ob-
servaram que o ingresso por concurso público alcançou mais 
os trabalhadores das equipes de modelo de atenção tradicio-
nal do que no Programa de Saúde Família2, tanto no Sul quan-
to no Nordeste. O vínculo de trabalho tipicamente precário 
estava presente em 38% dos trabalhadores da atenção básica, 
com maior significância no Nordeste. Em tais condições, os 
empregadores deixavam de pagar os encargos sociais sob sua 
responsabilidade e não recolhiam o que seria descontado de 
seus empregados, não assegurando aos mesmos direitos como 
férias, FGTS, licença, décimo-terceiro salário e aposentadoria 
(NOGUEIRA, 2002). Observou-se, na segunda maneira de 
aproximação, um engajamento em fóruns de representação 
social, como participação em reuniões do Orçamento Parti-

2	 O Programa de Saúde da Família (PSF) foi instituído em 1994 e, no ano de 
2004, foi transformado em Estratégia de Saúde da Família (ESF).
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cipativo (OP)3 e prestação de serviços à Comunidade vincu-
lados a Organizações Não Governamentais (ONG), nas áreas 
de Educação e Assistência Social na Comunidade. 

Aliadas ao engajamento em fóruns, buscando melhorias 
para a comunidade, em uma entrevista, foram relatadas ações 
de participação em mutirão e a preocupação com as condições 
sanitárias: 

A gente ia desentupir o bueiro, o pessoal ia de pé no 
chão. Eu digo: “olha, tu podes pegar Leptospirose. Va-
mos arrumar uma bota de borracha para tu colocares”. 
Esse cuidado a gente tinha muito (Informação verbal, 
entrevistado A8). 

Em estudo sobre o perfil social dos ACS, em Juiz de Fora/
MG, foi observado que, em relação à participação social, em 
locais de representação que buscavam melhorias para as con-
dições de saúde, ela apresentou um percentual discreto, em 
torno de 20%. Os autores chamam a atenção para a capacida-
de de liderança comunitária como uma característica impor-
tante das pessoas que desenvolverão atividades profissionais 
como ACS (SILVA; SANTOS, 2003).  

A aproximação de alguns ACS, já profissionais na área da 
saúde, ocorreu pela sua necessidade de ter um emprego. Uma 
das participantes justificou sua escolha, pois trabalhou muitos 
anos em um hospital e, por falta de qualificação como técnico 
de enfermagem, foi desligada do trabalho. Foram relatadas, 
também, pelas demais participantes, as dificuldades em en-

3	 As reuniões do OP visavam ampliar e aprimorar o debate entre as prioridades 
elencadas pelo governo municipal e a população; tal estratégia teve início em 
Porto Alegre, no ano de 1989. Este pioneirismo em participação popular visava 
descentralizar as decisões e atribuir à população organizada a eleição de priori-
dade para uso dos recursos financeiros estatais (PORTO ALEGRE, 2016).
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contrar emprego, pela idade avançada e pela inexperiência na 
área de formação ou pouca qualificação: 	

Eu fiz o concurso porque eu precisava urgentemente de 
um emprego, que eu não estava conseguindo nada [...] 
como eu só tenho alguns anos [de trabalho], para eu 
conseguir emprego, estava difícil, e então eu me grudei 
no concurso (Informação verbal, entrevistado A24).

Para Silva e Santos (2003), a vinculação entre a área da 
saúde e o trabalho como ACS pode ser justificada pela insu-
ficiência, ou mesmo, pela escassez de mercado de trabalho 
para todas essas profissões. Alertam, no entanto, para o fato 
de considerarem tais atuações para obter aproveitamento da 
força de trabalho em situações mais específicas, como nas 
práticas educativas. 

Ao buscar conhecer as formas de contratação traduzidas 
nos vínculos trabalhistas dos ACS, reconstituiu-se a trajetória 
da ESF, em Porto Alegre, cujo início ocorreu no ano de 1996.

Nos primeiros quatro anos, segundo o relato de uma parti-
cipante da pesquisa, o empregador dos profissionais das equi-
pes era o presidente da associação local dos moradores. Com 
sucessivos atrasos no pagamento dos salários, os trabalhado-
res iniciaram um movimento para rever a forma de contrata-
ção. Liderados por uma médica, exigiam, junto à Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), maior transparência no uso dos 
recursos financeiros e humanos. A partir dessas reivindica-
ções, a Fundação de Apoio da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (Faurgs) passou a ser a contratante respon-
sável pelos trabalhadores, no período de 2000 a 2007. Parte 
dos ACS participantes da pesquisa (36%) iniciaram suas ati-
vidades nesse período. Em relação a esse tempo, recordaram 
que havia maior suporte ao trabalhador, tanto em relação à 
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ocorrência regular de capacitações como às condições para 
desempenhar um bom trabalho com a comunidade: 

No tempo da Faurgs, eles davam mais confiança de 
trabalhar e te davam mais segurança. Aqui, no IMESF, 
a gente não tem segurança (Informação verbal, entre-
vistado A22).

Contudo, no ano de 2007, o Ministério Público Federal 
recomendou à prefeitura o não pagamento da taxa de ad-
ministração (no valor de 10% do contrato), culminando no 
rompimento com a Faurgs. A partir disso, abriu-se a possi-
bilidade de contratação de uma Organização da Sociedade 
Civil de Interesse Público (OSCIP), denominada de Instituto 
Sollus, com sede em São Paulo, que se tornou responsável por 
gerenciar os recursos materiais e humanos para as ESF, exceto 
os ACS. Por este motivo, estes trabalhadores foram mantidos 
por contratação temporária pela Secretaria Municipal de Ad-
ministração. Neste período, o Instituto Sollus teve seu termo 
de parceria impugnado pelo Tribunal de Contas do Estado 
(PORTO ALEGRE, 2010b). 

Para os ACS, tal forma de contrato foi a mesma de “esta-
giários”, pois, neste período, os direitos trabalhistas não fo-
ram assegurados, como, por exemplo, o não pagamento da 
contribuição previdenciária, prejudicando, assim, aqueles que 
encaminharam pedido de aposentadoria: 

E agora, quando eu fui me aposentar, teve esses quatro 
anos que eu fui descontada, porque eles não deposita-
ram meu fundo de garantia e deu problemas. Então, 
eu fui prejudicada por um vínculo empregatício que 
pouco respeitava, não só a mim, como a todos da ca-
tegoria (Informação verbal, entrevistado A11).
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Em março 2009, a SMS identificou irregularidades na pres-
tação de contas do Instituto Sollus e enviou tais documentos 
ao Ministério Público Estadual. Consequentemente, a prefei-
tura suspendeu o repasse de valores à OSCIP que não se des-
tinassem à folha de pagamento, encargos sociais, provisões 
de demissões e despesas de pessoal administrativo (PORTO 
ALEGRE, 2010b). 

Passados dois meses, em maio de 2009, a SMS realizou 
uma auditoria interna para averiguar todas as contas do Insti-
tuto Sollus e encontrou mais irregularidades nas notas fiscais. 

O município de Porto Alegre entrou com uma ação civil 
pública pedindo intervenção judicial no Instituto. O Minis-
tério Público autorizou. Contudo, o judiciário não atendeu o 
pedido e a prefeitura recorreu ao Tribunal de Justiça. O jul-
gamento aconteceu sete meses mais tarde, em dezembro. No 
entanto, a partir de agosto, os recursos materiais e humanos 
gerenciados pelo Sollus passaram para o Instituto de Cardio-
logia por meio da sua Fundação Universitária de Cardiologia 
(IC-FUC), acompanhado pelo Ministério Público do Traba-
lho (PORTO ALEGRE, 2010b).  

No ano de 2011, ocorreu a transição dos recursos humanos 
gerenciados do IC-FUC para o Instituto Municipal de Estra-
tégia de Saúde da Família (IMESF), criado pela SMS de Porto 
Alegre. Por meio de processo seletivo, trabalhadores, que não 
obtiveram aprovação na seleção realizada, foram demitidos e 
novos assumiram suas atividades nas ESF. Naquele momento, 
apenas os ACS foram mantidos em seus cargos sem a neces-
sidade de se submeterem à nova seleção (PORTO ALEGRE, 
2010b). 

O Conselho Municipal de Saúde (CMS) de Porto Alegre 
manifestou sua posição contrária, publicamente, sobre o Pro-
jeto de Lei 053/10, de criação do IMESF, alegando o paralelis-
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mo da rede de atenção à saúde, por não otimizar as estruturas 
existentes da AB e não viabilizar a migração dos trabalhadores 
para as ESF. Foi ressaltada, ainda, a dificuldade em gerenciar 
trabalhadores com diferentes vínculos, municipais e terceiriza-
dos, por exemplo, constituindo um nó crítico para a gestão do 
SUS e aprofundando a segmentação da força de trabalho, com 
diferenças, tanto salariais, como de estímulos ao crescimento e 
aperfeiçoamento profissional (PORTO ALEGRE, 2010a).

Em 2016, a maioria dos ACS era vinculada ao IMESF, mas, 
entre os participantes da pesquisa, apenas 24% realizaram 
o processo seletivo quando o IMESF passou a ser a empre-
sa contratante. Em junho de 2013, o Tribunal de Justiça do 
Rio Grande do Sul julgou inconstitucional a lei municipal que 
criou o IMESF, alegando que a prestação dos serviços de saú-
de é um dever do município, vetando sua transferência inte-
gral a entidades privadas, as quais poderiam participar do sis-
tema de saúde de forma complementar, porém não exclusiva, 
violando normas constitucionais.

As dúvidas em relação à legitimidade do IMESF geraram 
descontentamentos e incertezas na manutenção do trabalho: 

Ah! Tu não tens aquela segurança! Eu sou um funcio-
nário público, a única coisa que eu sei é que eu tenho 
estabilidade para não me mandarem embora, mas esse 
negócio de fica aqui, fica ali, e fica lá e fica acolá, deses-
timula, te deixa sem norte. Hoje, eu estou no IMESF, 
amanhã se o IMESF fechar, eu vou para onde? Volto 
de novo como estagiário? (Informação verbal, entre-
vistado A22).

As mudanças na forma de contração dos profissionais das ESF 
e utilização dos recursos financeiros de maneira geral, ao lon-
go da história, em Porto Alegre, geravam – e, talvez, continuem 
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gerando – um clima de instabilidade, prejudicando os projetos 
de vida dos trabalhadores e sua implicação com o cotidiano de 
trabalho. Além disso, pode ter sido impeditivo para uma melhor 
adequação da infraestrutura das unidades de saúde.

Outra forma de contrato dos ACS ainda presente no muni-
cípio de Porto Alegre é a vinculação a hospitais filantrópicos, 
o que foi expresso por duas agentes como vantagem e desvan-
tagem em relação ao restante da categoria que atua nas demais 
unidades de saúde. A vantagem ocorre, especialmente, pela 
presença de um auxiliar administrativo e a desvantagem fica 
por conta de possuírem um salário inferior aos dos colegas. 

 As (des)motivações do agente comunitário  
de saúde para o trabalho 

As motivações iniciais apresentadas pelos ACS para o traba-
lho foram a perspectiva de manterem-se próximos de casa, 
a possibilidade de ficarem mais próximos dos filhos, terem 
um emprego remunerado, trabalharem em horário comercial 
e não dependerem de transporte público, como explicitado a 
seguir:

[...] pelo fato de ser mais perto da casa também faci-
lita... eu tenho filho, pode ir de manhã para escola e 
pode ficar em casa sozinho, posso ir de vez em quando 
dar uma regulada nele, ver como ele está [...] então 
me facilitou praticamente 100% (Informação verbal, 
entrevistado A2).

A motivação para manter-se no trabalho, no entanto, ad-
veio da possibilidade de ajudar as pessoas, referida por 56% 
dos ACS:
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Porque eu acredito que no dia a dia tu estás sempre 
querendo alguma coisa nova, sempre estás vendo algo 
que tu podes ajudar mais... e é gratificante tu poder 
ver quanto bem tu estás fazendo para comunidade. 
A gente vê aqui hoje como eles estão bem cuidados... 
(Informação verbal, entrevistado A13).

Percebeu-se, no entanto, que esta relação, entre ACS e as 
pessoas que acessam o serviço, não é linear. Paradoxalmente, 
foi apontada a falta do reconhecimento ao seu trabalho pela 
população, sendo exemplificado pela situação de acompanha-
mento periódico de beneficiárias de políticas redistributivas, 
como bolsa-família e seus dependentes que necessitam de al-
guns indicadores como a aferição do peso. Em muitas situa-
ções, estas mulheres demoram em acessar o serviço de saúde, 
mesmo com os insistentes lembretes de tal compromisso pelas 
agentes. Em situações extremas, o benefício é interrompido. 
No entanto, assim que regularizam as informações e voltam 
a recebê-lo, elas demonstram gratidão e reconhecimento ao 
trabalho do ACS. 

Outra situação que denota falta de consideração é quando 
as pessoas vão até suas casas, no horário de descanso, para 
obterem informações sobre o funcionamento da ESF ou ainda 
sobre exames ou medicamentos que necessitam:

[...] eu trabalho aqui há muitos anos e as pessoas acham 
que eu sou agente de saúde 24 horas! Eu sou agente de 
saúde de segunda a sexta. A minha casa é a minha casa. 
Por que as pessoas também acham que tu estás livre 24 
horas? (Informação verbal, entrevistado A10).

Para alguns autores (MARZARI; JUNGES; SELLI, 2011; 
LOPES et al., 2012), a subjetividade da prática entre ACS e 
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o usuário é intercalada pelo sentimento de frustração e soli-
dariedade, ao mesmo tempo em que há um compromisso na 
busca do bem-estar do outro, também ocorre um desconten-
tamento pela perda da privacidade. 

Mesmo diante destes desafios, foi reiterado o gosto pelo 
trabalho que desempenham. O maior sentimento de frustra-
ção foi revelado quando o ACS não consegue auxiliar uma 
pessoa, situação que ocorre muitas vezes pela inoperância da 
rede de saúde, na demora do acesso às consultas especiali-
zadas ou ainda da rede protetiva para situações de violência 
contra crianças e idosos, especialmente: 

Às vezes, até mesmo pelo que a gente encontra em 
certas famílias, coisa que tu não consegues ajudar, en-
tão tu ficas frustrada de ver crianças com problemas, 
familiares que tu tentas ajudar... é bem difícil, mas a 
gente arruma força e fica porque gosta (Informação 
verbal, entrevistado A9).

A falta de sintonia entre o que a população demanda e o 
que o serviço oferece, aliada à ineficiência na retaguarda da 
rede de saúde, instabiliza a relação de confiança entre o tra-
balhador e a população, gerando prejuízos ao vínculo esta-
belecido e conflitos pessoais ao ACS. Para Jardim e Lancman 
(2009), o sofrimento no trabalho decorre deste conjunto de 
impossibilidades de prestar um cuidado mais afinado às de-
mandas apresentadas. 

Foi mencionado, ainda, que muitas vezes o acompanha-
mento no domicílio é quase exclusividade dos ACS, pois os 
demais profissionais habitualmente não realizam visitas do-
miciliares, sobrecarregando-os e, de certa forma, provocando 
um sofrimento em relação às possibilidades de intervenção 
frente às situações de orientação e cuidados, principalmente 
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nos extremos do ciclo vital, na população infantil e idosa, por 
exemplo. 

A realização de visitas domiciliares configura uma opor-
tunidade para compreensão mais ampla dos processos de 
adoecimento, incluindo a dimensão social, territorial e fami-
liar, potencializando o trabalho interprofissional e as relações 
cooperativas entre os trabalhadores. Apesar disso, observou-
-se dificuldade na organização do processo de trabalho que 
privilegie tal atividade que, na maioria das vezes, é realizada 
apenas pelo ACS (CUNHA; SÁ, 2013). 

Em contraponto, estudo realizado na Região Metropoli-
tana de Curitiba/PR evidenciou que a maioria dos ACS são 
acompanhados por um ou mais profissionais da Saúde, sema-
nalmente, durante as visitas domiciliares, reforçando o papel 
de mediação deste profissional entre a equipe de saúde e a 
população (DRULLA et al., 2009). A motivação, contudo, está 
presente em atividades cotidianas, como manter um grupo 
de caminhada com pessoas idosas e promover passeios em 
pontos turísticos próximos da área da ESF. Para 30% dos en-
trevistados, tais atividades colaboram para o bem-estar da po-
pulação e geram a sensação de dever cumprido. Assim como 
adentrar na casa das pessoas, escutá-las, conhecer suas histó-
rias e os problemas enfrentados “e, depois de alguns dias, ser 
agradecida por ter ajudado é o que recompensa e dá motiva-
ção para continuar (Informação verbal, entrevistado A1)”.

Os ACS veem nestas possibilidades o significado e moti-
vação para o seu trabalho, aliando habilidades pessoais para 
ouvir interessadamente e exercitando a aproximação das de-
mandas percebidas com a oferta da ESF: 

A motivação para mim, que eu vejo é que é tudo mui-
to carente, muito deficitário, mas eu procuro fazer a 
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minha parte, algum pouquinho a gente vai plantan-
do. Então, uma orientação aqui, um convite para ir ao 
posto, vir fazer um citopatológico, uma mamografia, 
olhar uma receita, procurar mostrar que o posto está 
tentando melhorar, que tem o acolhimento (Informa-
ção verbal, entrevistado A19). 

A motivação também foi manifestada pelo entendimento 
do papel exercido pelo ACS como mediador entre a comuni-
dade e a equipe da ESF, pois ele oferece meios para que os pro-
fissionais conheçam melhor as condições de vida das pessoas 
e sua relação com o processo saúde-doença. Foi exemplificada 
tal situação da seguinte maneira: 

[...] não é como antigamente que a gente, para chegar 
no médico, era só aquela ficha marcada, tu chegavas e 
o médico não sabia nada da tua vida. Só se viesse dois, 
três anos seguidos para ele te reconhecer. Hoje em dia, 
não. A enfermeira sai na comunidade com a gente e 
eles já: “Ah, enfermeira vem cá...” tem toda aquela in-
timidade e eles não tem a vergonha de expor o proble-
ma deles. É diferente de tu chegares no consultório e 
tu não conheceres a pessoa e teres medo de se expor. 
Acho que isso facilitou bastante e me motiva a conti-
nuar (Informação verbal, entrevistado A4).

A desmotivação esteve presente nos depoimentos dos ACS 
tanto nas discussões coletivas, como nas entrevistas indivi-
duais, e as principais razões foram a constante falta de me-
dicamentos e materiais para o cotidiano de trabalho, como 
aqueles utilizados em atividades de educação e saúde. 

O trabalho em equipe foi mencionando como desmoti-
vador por 24% dos ACS, especialmente no que se refere ao 
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respeito e reconhecimento à sua atuação, devido às relações 
hierárquicas bem marcadas e à alta rotatividade de profissio-
nais, principalmente dos enfermeiros. Brand, Antunes e Fon-
tana (2010) corroboram em seu estudo, que foi desenvolvido 
no interior do Rio Grande do Sul, quando afirmam que as 
dificuldades apontadas pelos agentes se referiam à constante 
falta de materiais para a realização adequada e segura de suas 
ações, assim como pela falta de reconhecimento e respeito 
ao seu trabalho pela equipe de saúde. Medeiros et al. (2010) 
também lembram que a alta rotatividade dos profissionais de 
nível superior nas ESF é justificada pelo desejo de melhores 
salários e pela busca de estabilidade por meio de concursos 
públicos para a profissão. 

Os participantes da presente pesquisa enfatizaram como 
desmotivação ao trabalho o desempenho de atividade no in-
terior da ESF, como, por exemplo, permanecer na recepção, 
realizar o agendamento de consultas e exames via sistema e 
o preenchimento do e-SUS4. Foi salientado o despreparo de 
alguns trabalhadores em usar computadores e a ausência de 
capacitação para seu preenchimento. 	

Um estudo realizado com profissionais das equipes de ESF, 
em Florianópolis/SC, demonstrou que metade dos entrevis-
tados não recebeu treinamento para trabalhar com o e-SUS 
e, por esta inaptidão, subutilizam o Sistema, registrando in-
corretamente ou de forma imprecisa (PRUNER-MARQUES; 
CORRÊA; CARTANA, 2015). 

Simões (2009) relata que a execução de outras atividades 
pelos ACS, como ficar na recepção, procurar prontuários, 

4	 O e-SUS AB é uma estratégia do Departamento de Atenção Básica do Ministé-
rio da Saúde (DAB/MS) para reestruturar suas informações em nível nacional. 
Esta ação está alinhada com a proposta mais geral de reestruturação dos Siste-
mas de Informação em Saúde no Brasil (BRASIL, 2013).
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atender ao telefone, marcar consultas, além de todos os cadas-
tramentos e relatórios, foram consideradas fatores de sobre-
carga e estresse ao ACS, especialmente porque estas atividades 
interferem na realização das visitas domiciliares, diminuindo 
sua ocorrência. No entanto, há cobrança pelos supervisores 
para que as informações em saúde sejam geradas a partir des-
ses espaços. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ao estudar a inserção dos ACS nas ESF, observou-se que a 
maioria deles já estavam inseridos no território desde o nasci-
mento ou havia pelo menos vinte anos. Mudanças estruturais, 
como o reassentamento habitacional involuntário, também 
afetam aos ACS. A crescente violência nos territórios prati-
cada por grupos armados na disputa pelo tráfico de drogas 
atinge duplamente o ACS, pelas dificuldades em realizar seu 
trabalho, assim como por testemunhar a morte de diversos 
jovens com os quais tem laços afetivos. 

A procura pela atividade de ACS esteve mais vinculada à 
necessidade de um trabalho estável. As formas de contratação 
desses trabalhadores revelaram o paralelismo no vínculo em-
pregatício dos profissionais da ESF em relação à rede básica mu-
nicipal, o que gerou perda de direitos trabalhistas, pelas diversas 
trocas de contratante e a alta rotatividade de profissionais.

As motivações para o trabalho, na maioria das vezes, jus-
tificaram-se pelo fato de ser próximo de casa e colaborar na 
conciliação de atividades domésticas, além da possibilidade de 
ajudar as pessoas, desenvolvendo escuta atenta e ações de pro-
moção da saúde. Paradoxalmente, há o descontentamento pela 
falta de reconhecimento pela população e equipe de saúde, pelas 
solicitações da população em horários de descanso e ainda pela 
inoperância da rede de saúde. A (des)motivação também esteve 
presente no fato de realizarem atividades no interior da Unidade.

Acredita-se na contribuição do ACS para a consolidação 
da AB por meio do cumprimento de seus princípios no co-
tidiano dos serviços. No entanto, reconhece-se a necessidade 
de efetivas mudanças no processo de trabalho das equipes, 
bem como na constituição das redes de saúde com vistas a 
oportunizar uma retaguarda efetiva para a Atenção Básica.
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INTRODUÇÃO

A Gestão do Trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS) é 
tema de diversos estudos, sobretudo nas últimas duas décadas 
(SANTINI et al., 2017), sendo classificada por Paim (1994) 
como lugar de problemas crônicos e desafios agudos, haja vis-
ta a complexidade das atividades laborais e a dificuldade das 
forças políticas em atender às reivindicações do Movimento 
da Reforma Sanitária. Tais proposições ganharam expressão 
na histórica VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS) no 
ano de 1986, e nas I e II Conferências Nacionais de Recursos 
Humanos em Saúde (CNRHS), nos anos 1986 e 1993, respec-
tivamente.

Durante esses eventos, houve gradativo amadurecimen-
to da nomenclatura do “pessoal da saúde”, bem como uma 
evolução no conceito de gestão do trabalho e de pessoas, não 
sendo mais restrito ao “Recurso Humano” (RH). Houve ex-
pansão do debate nos diferentes níveis de governo, dando-se 
ênfase a diversos temas, tais como contratação de trabalhado-
res e trabalhadoras, capacitação e formação, avaliação, remu-
neração, condições de trabalho, regulação das relações sociais 
de trabalho e gestão do processo de trabalho. 

No decorrer das CNRHS, algumas reivindicações foram 
pautadas: isonomia salarial em cada esfera do governo; cria-
ção da Carreira Interfederativa; proibição de remuneração 
baseada na produtividade; valorização da dedicação exclusi-
va; redução dos cargos de livre provimento (cargos de con-
fiança); garantia de que os planos de cargos, carreiras e salá-
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rios (PCCS) assegurassem que funções gerenciais e técnicas 
fossem ocupadas preferencialmente por funcionários de car-
reira, com qualificação específica para o exercício da função; 
garantia de pleno direito de sindicalização e greve; garantia de 
condições dignas de trabalho, técnicas e operacionais a todos 
os profissionais de saúde e uma política de saúde ocupacional 
efetiva (PAIM, 1994). Contudo, após quase trinta anos, pouco 
se tem avançado nessas pautas (NARVAI, 2017). 

Convergindo, a criação da Secretaria de Gestão do Traba-
lho e da Educação na Saúde (SEGTES) em 2003 pelo Ministé-
rio da Saúde (MS) é considerada um avanço por trazer essas 
discussões ao âmbito institucional, destacando o papel do tra-
balhador como sujeito e agente transformador do seu ambien-
te e não apenas como um “recurso” (SANTINI et al., 2017).

Em 2004, foi criado, por meio da Portaria No 2.692 do MS, 
o Programa de Desprecarização do Trabalho no SUS (Despre-
carizaSUS). Dentre alguns objetivos, destacam-se o monito-
ramento das formas de substituição do trabalho precarizado 
e a elaboração de diretrizes para os PCCS no SUS (RIZZO; 
LACAZ, 2017). 

Os PCCS são instrumentos de ordenação do trabalho, 
devendo ser incorporados em cada nível de gestão do SUS 
(VIEIRA et al., 2017). Pode ser ainda considerada um instru-
mento de gestão do trabalho que tem como finalidade valo-
rizar o trabalhador e instaurar o processo de carreira nas ins-
tituições (CASTRO, 2012) ou, em sentido mais amplo, como 
uma potente ferramenta de gestão, particularmente quando 
agrega outros subsídios, como a gratificação, a avaliação e a 
progressão por qualificação (RIZZO; LACAZ, 2017; VIEIRA 
et al., 2017).  Apesar da institucionalização desse programa e 
das diversas CNRHS (que já apontavam para implantação de 
PCCS), poucos avanços foram encontrados e poucas reinvin-
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dicações foram atendidas, sobretudo no que tange à Carreira 
Interfederativa do SUS (NARVAI, 2017). 

Em linhas gerais, a Carreira Interfederativa no SUS se trata 
de uma forma de organizar a Força de Trabalho em Saúde 
através do ente Federal com salário único para cada esfe-
ra de qualificação em consonância com um PCCS também 
nacional, ao exemplo do modelo de carreira única do setor 
judiciário. Apesar de uma proposição antiga no Movimento 
de Reforma Sanitária (SANTINI et al., 2017; PAIM, 2008; 
PAIM, 1994), são escassos os estudos que avaliem para essa 
necessidade. 

A literatura evidencia análises acerca da força de trabalho 
no SUS, tanto do cirurgião-dentista (CD) (BLEICHER, 2016; 
ZANETTI, 2012; BLEICHER, 2011; MORITA; HADDAD; 
ARAÚJO, 2010) quanto dos demais trabalhadores e traba-
lhadoras da saúde (DAL POZ; PIERANTONI; GIRARD, 
2013; PIERANTONI et al., 2012). Estas análises, em parti-
cular do CD, ocorrem também em âmbito institucional por 
meio de avaliações, como no Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ/AB) e 
dos Centros de Especialidades Odontológicas (PMAQ/CEO) 
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2011). Este último avalia os Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEO), que são estabeleci-
mentos que representam um importante avanço na Política 
Nacional de Saúde Bucal (PNSB) – Brasil Sorridente, ao am-
pliar a oferta de procedimentos odontológicos especializados 
até então escassa no nosso país (FIGUEIREDO; GOES, 2009). 
Quanto aos CEO, estudos evidenciam a insatisfação do CD 
no exercício do trabalho nesses estabelecimentos, seja por fal-
ta de planos de cargos e carreira, seja pela precarização dos 
vínculos (BLEICHER, 2016; OLIVEIRA et al., 2015; BLEI-
CHER, 2011; OLIVEIRA, 2010).
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Considerando os pressupostos apresentados e a ausência 
de um estudo de abrangência nacional sobre a força de tra-
balho do CD na Atenção Secundária em Saúde Bucal, faz-se 
necessário ampliar o debate para desenhar a morfologia da 
gestão do trabalho nos CEO em diálogo com literatura per-
tinente. Nesse sentido, esse trabalho se propõe a descrever a 
Gestão do Trabalho em Centros de Especialidades Odontoló-
gicas do Brasil, a partir dos resultados da Avaliação Externa 
do 1o ciclo do PMAQ/CEO, por meio da descrição da distri-
buição geográfica dos profissionais, de aspectos relacionados 
ao vínculo trabalhista e à existência de PCCS.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo descritivo de natureza quantitativa 
com dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde, através 
do Centro Colaborador de Vigilância em Saúde Bucal da Uni-
versidade Federal de Pernambuco (CECOL/UFPE) referentes 
à Avaliação Externa (AE) do 1o ciclo do PMAQ/CEO.

A coleta de dados ocorreu in loco, durante a etapa de AE 
do Programa, e foi realizada no primeiro semestre de 2014. A 
população do estudo consistiu de todos os CEO do Brasil. Fo-
ram excluídos 54 estabelecimentos (5%) que se encontravam 
fechados, em reforma, desabilitados pelo MS ou que se recu-
saram a participar. Totalizaram-se 930 estabelecimentos. Po-
rém, a análise dos dados oriundos da coleta in loco aconteceu 
durante o ano de 2017, quando o MS disponibilizou os dados. 

As questões aqui discutidas encontram-se no Instrumento 
de Avaliação Externa do PMAQ/CEO (BRASIL, 2011). Foram 
contempladas perguntas voltadas aos Gerentes referentes ao 
tipo de vínculo dos profissionais do CEO dando enfoque a as-
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pectos como o agente contratante e o mecanismo de ingresso 
nos postos de trabalho. Também foram verificadas as pergun-
tas referentes aos planos de carreira. Assim, os gerentes indi-
caram a existência de 8.189 trabalhadores e trabalhadoras da 
atenção especializada, distribuídos em 930 estabelecimentos, 
sendo em média 8,8 profissionais por estabelecimento. 

As análises estatísticas distribuídas em frequência foram 
feitas pelo Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS ver-
são 23). Todos os aspectos éticos passaram pelo crivo do Co-
mitê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da Universida-
de Federal de Pernambuco e obteve aprovação sob o projeto 
intitulado “Avaliação externa: Programa Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades 
Odontológicas (PMAQ/CEO)” (CAE 23459213.0.0000.5208). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados encontram-se sistematizados em três seções: a 
primeira se destinará à distribuição geográfica dos profissio-
nais do CEO; a segunda, à análise e discussão dos dados refe-
rentes ao vínculo empregatício do profissional desses estabe-
lecimentos: agente contratante, forma de inserção no serviço 
público e ao vínculo propriamente dito; a terceira, aos planos 
de cargos, carreiras e salários e suas principais características.

Distribuição dos profissionais dos CEO

Quanto aos percentuais e quantitativos de CD distribuídos 
nos estados e regiões do Brasil, observa-se que o Sudeste lide-
ra o número de profissionais (39,72%) e São Paulo concentra 
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praticamente a metade desses CD (20,17%). Em contraste, a 
região Norte tem o menor número de profissionais (6,81%), 
destacando-se Acre (0,11%) e Roraima (0,06%), conforme a 
Tabela 1. 

Esses achados convergem com os estudos de Morita, 
Haddad e Araújo (2010) que analisaram o perfil e as tendên-
cias de trabalho do CD, encontrando que a maioria dos traba-
lhadores e trabalhadoras com formação em odontologia estão 
concentrados na região Sudeste, em especial no estado de São 
Paulo (33%). Além disso, esta região possui a melhor rela-
ção CD/população, com um profissional para cada 601 pes-
soas (1/601). No oposto, a região Norte possui a pior relação: 
1/1800. Nota-se, portanto, uma má distribuição nacional dos 
profissionais dos CEO, logo, dos próprios CEO.

Tabela 1 – Quantitativo de profissionais e de estabelecimentos 
CEO distribuídos por estados e regiões do Brasil (2017)

Quantitativo de Profissionais Quantitativo de CEO
  n % n %
Acre 9 0,11 2 0,22
Amapá 62 0,76 3 0,32
Amazonas 80 0,98 11 1,18
Pará 267 3,26 28 3,01
Rondônia 59 0,72 7 0,75
Roraima 5 0,06 1 0,11
Tocantins 76 0,93 7 0,75
Região Norte 558 6,81 59 6,34
Alagoas 164 2,00 22 2,37
Bahia 496 6,06 74 7,96
Ceará 689 8,41 79 8,49
Maranhão 188 2,30 26 2,80
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Paraíba 386 4,71 53 5,70
Pernambuco 335 4,09 40 4,30
Piauí 184 2,25 28 3,01
Rio Grande do 
Norte 188 2,30 23 2,47

Sergipe 109 1,33 10 1,08
Região Nordeste 2739 33,45 355 38,17
Distrito Federal 91 1,11 9 0,97
Goiás 278 3,39 28 3,01
Mato Grosso do Sul 163 1,99 15 1,61
Mato Grosso 83 1,01 10 1,08
Região Centro-
-Oeste 615 7,51 62 6,67

Espírito Santo 78 0,95 9 0,97
Minas Gerais 790 9,65 83 8,92
Rio de Janeiro 733 8,95 66 7,10
São Paulo 1652 20,17 179 19,25
Região Sudeste 3253 39,72 337 36,24
Paraná 491 6,00 49 5,27
Rio Grande do Sul 175 2,14 25 2,69
Santa Catarina 358 4,37 43 4,62
Região Sul 1024 12,51 117 12,58
Brasil 8189 100,00 930 100,00

Fonte: Elaboração própria com base nos dados da AE do 1o ciclo PMAQ/CEO (2017)

Apesar da literatura evidenciar que o crescimento do nú-
mero de CEO aconteceu de forma desordenada, sem uma 
regulação nacional (SILVA et al., 2013), alguns autores con-
sideram que a distribuição dos CEO no Brasil foi orientada 
a partir do princípio da equidade (FIGUEIREDO; GOES, 
2009). Fortuna (2011) afirma que não houve um planejamen-
to na oferta de CEO e de seu fluxo na rede de atenção por 
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parte dos estados. Desta forma, aponta para um problema na 
PNSB e pondera que se deve considerar a grande dimensão 
do território brasileiro e reconhecer que ainda há muito por 
fazer. Contudo, deve-se existir uma melhor distribuição do 
serviço especializado nas diferentes regiões do país para que 
os estabelecimentos de saúde bucal sejam ofertados de forma 
mais equilibrada.

Por fim, nota-se um desequilíbrio regional na distribui-
ção dos profissionais, principalmente representados pelos 
contrastes entre a região Norte e Sudeste. Sendo assim, deve-
-se aprofundar os estudos com objetivo de desenhar melhor 
a distribuição dos profissionais, dos estabelecimentos e dos 
tipos de CEO e suas relações entre si. Sobretudo, analisar o 
papel dos atores políticos envolvidos nas decisões e na criação 
de critérios para implantação dos CEO. 

Vínculo dos profissionais do CEO 

Quanto aos agentes contratantes, nota-se que a maioria das 
contratações dos profissionais do CEO é feita pela adminis-
tração direta em todas as regiões do Brasil, conforme Tabela 
2. Entretanto, outras formas de contratação de caráter flexí-
vel também são evidenciadas. Observa-se que o Nordeste é 
a região com menor percentual de contratação pela adminis-
tração direta, estando abaixo da média brasileira. Em contra-
ponto, o Norte apresenta os melhores resultados, apesar de 
possuir o menor número de profissionais – Tabela 1. 
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Tabela 2 – Agente contratante dos profissionais  
do CEO do Brasil por região (2017)

Agente 
contratante

Região

BrasilCen-
tro-

oeste
Norte Nor-

deste Sul Sudeste

Administração 
direta

n 516 524 1930 780 2799 6549
% 83,90 93,91 70,46 76,17 86,04 79,97

Consórcio in-
termunicipal de 
direito público

n 0 2 330 45 12 389
% 0,00 0,36 12,05 4,39 0,37

4,75
Consórcio in-
termunicipal de 
direito privado

n 0 0 0 11 5 16
% 0,00 0,00 0,00 1,07 0,15

0,20
Fundação pú-
blica de direito 
público

n 96 2 2 54 123 277
% 15,61 0,36 0,07 5,27 3,78

3,38
Fundação pú-
blica de direito 
privado

n 0 1 27 0 14 42
% 0,00 0,18 0,99 0,00 0,43

0,51

Organização 
social (OS)

n 0 0 8 0 120 128
% 0,00 0,00 0,29 0,00 3,69 1,56

Organização da 
sociedade civil 
de interesse pú-
blico (OSCIP)

n 0 0 0 12 26 38
% 0,00 0,00 0,00 1,17 0,80

0,46

Entidade filan-
trópica

n 0 0 4 6 46 56
% 0,00 0,00 0,15 0,59 1,41 0,68

Organização 
não governa-
mental (ONG)

n 0 0 0 0 0 0
% 0 0 0 0 0

0,00

Empresa
n 0 1 25 44 20 90
% 0,00 0,18 0,91 4,30 0,61 1,10
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Cooperativa
n 0 3 75 12 12 102
% 0,00 0,54 2,74 1,17 0,37 1,25

Outro(s)
n 3 25 338 60 76 502
% 0,49 4,48 12,34 5,86 2,34 6,13

Total
n 615 558 2739 1024 3253 8189
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Elaboração própria com base nos dados da AE do 1o ciclo PMAQ/CEO (2017)

Ante o exposto, apesar dos percentuais baixos da contra-
tação via outros agentes que não sejam o estado, alerta-se 
para possíveis agravos, já que este pode ser uma via flexível, 
podendo resultar em Terceirização dos vínculos de trabalho 
nos CEO.  A literatura evidencia que essas formas de gestão 
possuem liberdade jurídica para flexibilizarem os vínculos de 
trabalho, o que pode refletir na não garantia de ingresso via 
concurso público (causando instabilidade e rotatividade), na 
ausência na contribuição com fundo previdenciário (com a 
dificuldade em garantir licenças médicas), e, em alguns casos, 
na omissão do pagamento de direitos trabalhistas já consoli-
dados, como, por exemplo, o 13º salário e horas extras (SAN-
TINI et al., 2017).  

Sobre as Terceirizações em saúde, Narvai (2017, p. 1) ex-
plica que elas 

[...] aparecem como uma espécie de “puxadinho” ad-
ministrativo, uma solução precária para um grave 
problema estrutural que precisa ser enfrentado por 
gestores e trabalhadores do SUS. Ademais, em núme-
ro crescente de situações, algumas organizações so-
ciais (OS) se transformam em meras “atravessadoras” 
de recursos públicos entre secretarias municipais de 
saúde (SMS) e os trabalhadores do SUS. São empresas 
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que nada têm de social e que operam nesse “merca-
do de direitos sociais” com o padrão que caracteriza 
as piores empresas terceirizadas. Estão em busca de 
lucro fácil e dispostas a superexplorar trabalhadores. 
Após sair do Fundo Nacional de Saúde, do Ministério 
da Saúde, o “dinheiro do SUS” passeia, desnecessaria-
mente, por muitos cofres até chegar às contas-salário 
dos trabalhadores da saúde”.

Por se comporem a partir desse modelo jurídico flexível, 
as relações entre o público e privado na gestão dos serviços 
de saúde tornam-se cada dia mais complexas e menos óbvias, 
necessitando de estudos que analisem melhor essa “caixa pre-
ta”, já que é necessário o desvendamento da lógica de acumu-
lação do sistema privado de saúde, lucrativo e não-lucrativo, 
que emerge dessa articulação com o SUS (COHN, 2010). 

Albuquerque, Morais e Praciano-Lima (2015), em estudo 
que analisou a arena de disputa entre os interesses públicos e 
privados no SUS numa capital do Nordeste, apontam que os 
serviços terceirizados atendem principalmente aos interesses 
privados, assim, nada mais é do que a vitória do setor privado 
na disputa pelos fundos públicos, beneficiando a acumulação 
de capital privado. 

De forma geral, no Brasil, o mecanismo de ingresso dos 
profissionais nos CEO se dá por meio de concurso público. A 
distribuição das frequências por região do país, como mostra 
a Tabela 3, demonstra que no Sudeste a maioria da força de 
trabalho é inserida via concurso público (81,15%). O Nordes-
te detém o maior percentual de contratação via seleção públi-
ca – que é uma forma flexível se comparada com a primeira 
– que origina vínculos por tempo determinado, portanto ins-
táveis e consequentemente precários.
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Tabela 3 – Mecanismo de ingresso dos profissionais  
dos CEO do Brasil por região (2017)

 
Concurso 

público
Seleção 
pública Outro(s) Total

  n % n % N % n %

Centro-Oeste 431 69,85 75 12,16 111 17,99 617 100,00

Norte 411 71,85 40 6,99 121 21,15 572 100,00

Nordeste 1202 44,82 558 20,81 922 34,38 2682 100,00

Sul 791 74,76 105 9,92 162 15,31 1058 100,00

Sudeste 2678 81,15 288 8,73 334 10,12 3300 100,00

Brasil 5513 66,99 1066 12,95 1650 20,05 5513 66,99

Fonte: Elaboração própria com base nos dados da AE do 1º ciclo PMAQ/CEO (2017)

Oliveira et al. (2015), em uma pesquisa que analisou os CEO 
de alto e baixo desempenho de produção do Brasil, observaram 
que, na região Nordeste, apenas 25,9% dos dentistas ingressa-
ram por concurso público; em contrapartida, na região Sudes-
te, esse número se elevou para 73,8%. Desse modo, profissio-
nais inseridos por formas flexíveis na administração pública 
demonstram a precarização do trabalho nos CEO (OLIVEIRA 
et al., 2015; ANTUNES; DRUCK, 2014; OLIVEIRA, 2010).

Em relação ao tipo de vínculo, consideram-se como está-
veis aqueles que são exclusivamente oriundos de Regime Jurí-
dico Único (RJU), ou seja, por concurso público, com deveres 
e direitos mais robustos e estáveis; já os vínculos precários são 
aqueles originados de contratos verbais, cargos de comissão, 
autônomos, contratos temporários, CLT e outros. Assim, os 
vínculos precários são necessariamente instáveis (DRUCK, 
2016; OLIVEIRA et al., 2015; ANTUNES, 2011). No Brasil, 
observa-se o predomínio do vínculo estável, excetuando-se a 
região Nordeste – Gráfico 1.
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Fonte: Elaboração própria com base nos dados da AE do 1o ciclo PMAQ/CEO (2017)

O predomínio de vínculos precários no Nordeste (55,19%) 
se assemelha aos achados de Oliveira et al. (2015), cujo es-
tudo indicou a precarização em 67,6% dos profissionais da 
mesma região. Em contraponto, o Norte continua sendo a 
região que menos apresenta vínculos precários (27%), corro-
borando os achados do mesmo estudo. Todavia, observa-se 
um crescimento nas regiões Sul e Sudeste e uma semelhança 
no percentual dos vínculos precários no Brasil (39%), quando 
comparados com os resultados de Oliveira et al. (2015). Ain-
da assim, nota-se o aprofundamento das relações flexíveis de 
trabalho em regiões consideradas “prósperas”.

Estudos em outros níveis de atenção e em outros equipa-
mentos de saúde apresentaram resultados convergentes sobre 
os vínculos de trabalho. Marsiglia (2011) observou que 77% 
dos trabalhadores vinculados às Unidades Básicas de Saúde 
da cidade de São Paulo tinham vínculos instáveis. Em outro 
estudo, no Ceará, notou-se que todas as categorias profissio-
nais contidas nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 
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estavam inseridas via flexibilização dos contratos de trabalho 
por meio de cooperativas, bolsas de trabalho, estágios remu-
nerados e CLT.

Quanto aos trabalhadores da Saúde Bucal, pesquisas evi-
denciam a situação da flexibilização e precarização do traba-
lho do CD. Tomasi et al. (2008), em estudo no Sul e no Nor-
deste do Brasil, encontraram que 38% dos CD trabalhadores 
da Atenção Básica tinham vínculo tipicamente precário; no 
Nordeste esse percentual foi de 42%. Já Lourenço et al. (2009), 
ao investigarem todos os municípios de Minas Gerais, 50,9% 
relataram contratar os CD por formas precárias diversas, 
como: indicação política, terceirização, contrato temporá-
rio, contrato de prestação de serviço e licitações. Martelli et 
al.  (2010), ao analisar o tipo de vínculo do CD no estado de 
Pernambuco, concluíram que 62% dos CD são inseridos com 
vínculo irregular. 

Assim, como salientaram Antunes e Druck (2014), a ins-
tabilidade parece deixar de ser exceção para progressivamen-
te se tornar a regra, e a precarização passa a ser o centro da 
dinâmica do capitalismo flexível. Essa precarização, contudo, 
não se apresenta isolada, haja vista que é consequência da fle-
xibilização dos vínculos de trabalho, oriunda da crise estru-
tural do capitalismo. Essa crise deixa, portanto, de ser cíclica 
e passa a ser estrutural, não mais ligada a um ramo, mas sim 
a todos os setores da sociedade, sejam eles fábricas, serviços, 
indústrias, dentre outros (OLIVEIRA et al., 2015; ANTUNES, 
2011; LESSA, 2007). Assim, a saúde bucal e seus profissionais 
não ficam imunes dessas mudanças, pois sofrem os mesmos 
impactos, em particular, da flexibilização do vínculo de seus 
trabalhadores.  

Por fim, as condições precárias de trabalho no setor cons-
tituem causa de insatisfação e diminuição do compromisso 
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público, de baixa autoestima e da descontinuidade na presta-
ção de ações de saúde. Assiste-se, hoje, a um processo de legi-
timação social e científica da precariedade, por vezes avaliada 
de forma positiva e, em outras, apresentada como inelutável, 
fatal, quase natural. 

 Planos de cargos, carreiras e salários do CEO

O Gráfico 2 evidencia o percentual de profissionais dos CEO 
no Brasil que não são contemplados por PCCS. Observa-se 
que o Nordeste é a região que apresenta o maior número de 
estados que não possui PCCS. 

Gráfico 2 – Panorama nacional da ausência de Planos de Carreira 
dos Profissionais dos CEO do Brasil (2017)

Fonte: Elaboração própria com base nos dados da AE do 1o ciclo PMAQ/CEO (2017)

Desde 1986, na histórica VIII Conferência Nacional de 
Saúde, os PCCS são pauta de discussões e resultam em pro-
posições claras para a gestão (SANTINI et al., 2017; NARVAI, 
2017; PAIM, 2008), muito embora, com exceção do Despre-
carizaSUS nenhuma ação concreta aconteceu por parte dos 
entes governamentais. Costa et al. (2010) consideram que as 
ações do Programa DesprecarizaSUS são importantes para o 
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processo de trabalho do CD, mas insuficientes para mudar 
a realidade dos serviços, uma vez que não foi possível fixar 
os CD como exclusivos nos serviços públicos pela constante 
falta de valorização deste profissional. 

Porém, CD entrevistados por Soares et al. (2013) se con-
sideraram em grande parte insatisfeitos com os PCCS ofere-
cidos pela gestão de uma cidade de grande porte do Norte 
do Brasil. Segundo os autores, tendência entre insatisfação e 
indiferença foram encontradas quando os profissionais foram 
questionados sobre a fixação dos salários e os níveis de re-
muneração; já a insatisfação foi identificada quando questio-
nados sobre educação permanente, reconhecimento e treina-
mentos.

Entretanto, ações pontuais são observadas nos estudos de 
Lacaz et al. (2010), os quais analisaram o impacto dos PCCS 
no ato do trabalho de alguns profissionais do SUS de cidades 
de grande porte de São Paulo, concluindo que os PCCS, ape-
sar das limitações, tiveram um bom impacto na qualidade do 
trabalho oferecido, sobretudo quando estariam relacionados 
a adicionais salariais.

É importante desencadear uma discussão sobre até que 
ponto os PCCS seriam eficazes dentro do contexto de preca-
rização dos vínculos e de contratação de empresas gestoras 
flexíveis, como OS e OSCIP. Rizzo e Lacaz (2017) salientam 
que os PCCS podem sinalizar um apoio à desprecarização do 
SUS, mas se deve considerar as novas formas de contrato de 
gestão celebradas entre o público e privado e que trabalhado-
res oriundos do modelo flexível já existem e, portanto, devem 
ser envolvidos na elaboração destes planos.

Nesse contexto, a Carreira Interfederativa no SUS se apre-
senta como proposta para minimizar a questão da precariza-
ção dentro do sistema. Os relatórios finais das I e II CNRHS 
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já apontavam para uma carreira única para os trabalhadores 
da saúde no setor público. Todavia, tal proposta esbarrou 
primeiramente na Reforma do Estado, durante o governo de 
Fernando Henrique Cardoso e, em seguida, nas mudanças no 
financiamento da gestão de pessoas no SUS via Modelo Tri-
partite (SANTINI et al., 2017; LACAZ et al., 2010). Apesar 
do exposto, ações pontuais, como as descritas por Lacaz et al. 
(2010), também são importantes e podem ser uma via tran-
sitória entre o atual cenário e a formação de Carreira Interfe-
derativa no SUS. 

Em que pese a existência de duas iniciativas no legislativo 
para construção de uma Carreira Interfederativa no SUS, po-
rém, ambas foram arquivadas. A primeira delas versava sobre 
a construção coletiva de uma carreira única Interprofissional, 
já a segunda criava uma carreira interfederativa apenas da 
categoria médica, semelhante ao judiciário (SANTINI et al., 
2017). Assim, surge o debate em torno dos arranjos político-
-institucionais e os interesses dos diversos atores envolvidos, 
o que requer aprofundamento teórico e vigilância do controle 
social.

Nesse contexto, Narvai (2017, p. 1) contribui para o debate 
quando afirma que

[...] é preciso intensificar em todo o País a luta pela 
carreira do SUS delineando-a como um PCCS de 
abrangência nacional, financiamento tripartite, co-
mando interfederativo, base gerencial regional, admi-
nistrada por uma secretaria do Ministério da Saúde e 
com implantação gradual, por adesão dos entes. Tais 
características justificam-se, pois se o SUS é um siste-
ma único as carreiras não podem ser exclusivamente 
estaduais ou municipais; os recursos para viabilizar 
economicamente a carreira devem ser aportados a ela 
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pelos governos da união, dos estados e dos municí-
pios; a construção e permanente aprimoramento do 
PCCS requer comando composto por representantes 
de todos os entes federativos e dos próprios trabalha-
dores em cada base regional, atualmente definidas em 
número de 437; e, por fim, que o Ministério da Saúde 
redimensione sua estrutura para que a pasta possa, 
efetivamente, assegurar a plena implantação da carrei-
ra do SUS, reconhecendo que sem os trabalhadores da 
saúde não há SUS, mas, mais do que isto, reafirman-
do o valor do trabalho no serviço público e reiterando 
que os profissionais de saúde são o bem mais precioso 
do SUS. Em síntese: invertendo tudo o que predomina 
hoje, em que os trabalhadores da saúde, convertidos 
em uma espécie de “anexo problemático” sequer são 
mencionados em documentos de planejamento ou re-
lacionados com o modelo de atenção. Sem colocar os 
profissionais de saúde no centro do SUS, por meio de 
uma carreira interfederativa, única, nacional, nenhum 
modelo de atenção fará do SUS o projeto civilizató-
rio sonhado para ele por Sérgio Arouca, um dos seus 
criadores. 

Nesse contexto, a discussão sobre o PCCS deve começar 
pela sua implementação nacional de forma harmônica e úni-
ca, com progressões institucionalizadas, garantia de educação 
permanente e, sobretudo, a vigilância ante a precarização do 
trabalho no SUS. Não obstante, deve-se considerar ainda o 
papel importante da Força de Trabalho da Saúde, conside-
rando seu enorme potencial; do controle social, já que devem 
estar atentos e atentas para advogar em favor do SUS, e da 
academia, que precisa fomentar políticas públicas dentro des-
se contexto.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nota-se uma grande desigualdade na distribuição geográfica 
dos profissionais do CEO. Percebe-se o aprofundamento das 
relações de vínculos precários nos CEO no Brasil nas regiões 
Sul e Sudeste, muito embora, em nível nacional, os estudos 
parecem mostrar uma estabilidade percentual nesse tocante. 

Como pano de fundo, há a presença incipiente de modelos 
de gestão flexíveis como as OS e OSCIP, sendo considerada 
um meio de Terceirização na Saúde. Assim, percebe-se que as 
mudanças decorrentes da Reforma do Estado, influenciadas 
pela metamorfose no modo de produção capitalista mundial, 
em decorrência do modelo toyotista, refletem nos modos de 
gestão do SUS e da sua força de trabalho. 

Apesar de todo o esforço no campo da saúde por parte do 
Movimento da Reforma Sanitária, que é expresso nas CNS 
e nas CNRHS, além das iniciativas do DesprecarizaSUS, os 
PCCS ainda não são uma realidade em grande parte dos mu-
nicípios e estabelecimentos estudados.

A carreira interfederativa e única no SUS parece ser uma 
alternativa ao modelo atual, porém, é preciso aprofundar a 
sua discussão com o escopo de delinear um PCCS de abran-
gência nacional e com financiamento tripartite e comando 
interfederativo. Vale ressaltar que tudo isso deve ocorrer sem 
que se deixe de lado um modelo transitório, que muitas vezes 
são iniciativas municipais ou estaduais.

Por fim, este trabalho, mesmo tendo abrangência nacional, 
não teve a finalidade de encerrar o debate sobre o assunto, 
pelo contrário, reconhece-se que é preciso aprofundar as dis-
cussões sobre a temática por meio de estudos internacionais 
que comprovem o impacto da eficiência dos PCCS nacionais 
de outros países, como o Canadá, por exemplo. É preciso ain-
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da diversificar os métodos de investigação, usando os qualita-
tivos e, quando preciso, a triangulação de métodos nos traba-
lhadores da atenção especializada odontológica do SUS.
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