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Resumo O objetivo deste artigo ¢ refletir sobre as
transformagoes do trabalho, as demandas de qualifi-
cagdo e de novas competéncias no ambito da politica
de satde primaria, atribuindo especial destaque aos
impactos no trabalho dos médicos nas unidades de
satde familiar em Portugal. A investiga¢do de carater
qualitativo realizou-se por meio da consulta a fontes
documentais: decretos, leis, planos de agao e relato-
rios referentes as politicas e a estrutura organizacional
nas unidades de satude, adotando-se a analise de con-
tetdo para o tratamento dos dados. Preconiza-se que
0 comprometimento com os processos de requalifi-
cacio enseja novos movimentos instituintes, fortale-
cedores da (re)construgdo da identidade médica, nao
apenas compreendida como individuagao/identificagao,
mas constituida como um processo continuo vincula-
do a identidade pessoal, possibilitando a construgao,
desconstrugdo e a reconstrugao de algo que permite
dar sentido ao trabalho realizado. Para o trabalho em
saude, valoriza-se um novo perfil profissional dotado
de elevada qualificagdo, integrando, de forma inse-
paravel, teoria, saberes técnicos, praticos e sociais. A
‘prestagdo do servigo’ e a ‘assisténcia em satide’ tém
uma dimensdo subjetiva e individual, mas, ao mesmo
tempo, tém expressio em grupos e em populacdes,
assim como sdo orientadas por valores culturais e
pelos padrdes clinicos reconhecidos pela ciéncia.
Palavras-chave satde; trabalho; qualificagdo.

Abstract The aim of this paper is to discuss the trans-
formations that have taken place in work, the demands
of training, and new skills in the primary health pol-
icy, with particular emphasis on the impacts on the
work of physicians in the family health units in
Portugal. The qualitative survey was carried out by
querying documentary sources: Decrees, laws, action
plans, and reports on the policies and organizational
structure in health facilities, adopting content analy-
sis to process data. It recommends that the commit-
ment to the renewal process entails new instituting
movements, which empower the (re)construction of
the medical identity, understood not only as individua-
tion/identification, rather constituted as an ongoing
process linked to personal identity, enabling the cons-
truction, deconstruction, and reconstruction of some-
thing that gives meaning to the work done. For work
in health, we value a new professional profile provi-
ded with highly qualified, integrating, inseparably,
theory, technical, practical, and social knowledge.
'Service provision' and 'health care' have a subjective
and individual dimension; however, at the same time
they are expressed in groups and populations, and
are guided by cultural values and clinical standards
recognized by science.

Keywords Health; work; training.

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 14 n. 1, p. 199-220, jan./abr. 2016



200

Josefa Lusitania de Jesus Borges, Maria Helena Santana Cruz e Maria Amélia da Costa Lopes

Introducao

Este artigo4 é parte de um estudo maior que objetivou analisar a construgao
das identidades profissionais dos médicos que atuam em Cuidados em Saude
Primaria (CSP) no Brasil e em Portugal. Os dados aqui apresentados tratam,
de forma particular, das unidades de satide familiar (USFs) em Portugal, tendo
em vista as seguintes configuragdes: as diretrizes organizacionais postas no
contexto do trabalho e os novos requisitos de qualificagao.

Politica de Atencao Primaria: o lugar das unidades de satide familiar
em Portugal

A politica de satide nas sociedades ocidentais passa por transformagdes cons-
tantes, tanto em nivel macro como também nas singularidades locais. Nos
mais variados contextos observam-se a criagado de estratégias e novos mode-
los de organizagdo que sofrem influéncias dos campos politico, econdmico e
social. No cendrio atual, a satde primaria vem ganhando forca como estra-
tégia estruturante dos sistemas de saide.

Cabe esclarecer que a atengao primaria, historicamente, surgiu na Ingla-
terra, no ano de 1920, com o Relatério Dawnson (1964), o qual apontava
criticas ao modelo flexeneriano, baseado na visao predominantemente bio-
logicista. Esse mesmo relatério mencionava, também, uma preocupagdo com
o alto custo econdmico da atengdo médica, até entdo preponderante, e sua
baixa resolutividade. Por isso, reorganizou-se o sistema de saude, de modo
que a aten¢ao primadria estivesse estruturada a partir da ideia de centros
regionais de saude. Os servigos assistenciais de satide deveriam ser resolvi-
dos inicialmente pelo profissional médico com formagdo em clinica geral. O
modelo preconizava primeiramente a regionaliza¢do dos centros de satde
com base na populagdo e nas necessidades locais, destacando a hierarquiza-
¢do da atengado. Outra particularidade refere-se a integralidade, fundamen-
tada na ideia de articulagao e indissociabilidade entre as agdes preventivas
e curativas.

Em varias partes do mundo, evidenciam-se processos de mudanga no
tocante a essa questao, isto porque, em alguns paises, as agdes sdo focadas e
estruturadas a partir de uma perspectiva de prestagdo de servigo de baixa
qualidade. Em varias partes, registram-se experiéncias exitosas com impac-
tos positivos nos indicadores de satide, a exemplo do que vem ocorrendo no
Servigo Nacional de Sauide (SNS) de Portugal. Destaca-se, ainda, o processo
de reestruturagdo da politica de satide que ocorreu a partir do ano de 2005
em Portugal, denominada reforma dos CSP, a qual vem produzindo alte-
ragdes significativas nos processos de trabalho.
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Interessa, para fins desta abordagem, identificar o lugar que a USF ocupa
nesse cendrio, sob o ponto de vista organizacional, e os principios e as diretri-
zes que tém sustentado o modelo. Nessa diregao, ressalta-se que foi criada a
Missdo para os Cuidados em Satde Primaria (MCSP), no ambito do Minis-
tério da Saude de Portugal, que estruturou e conduziu a execugao das prin-
cipais mudangas concernentes a reestruturagao em curso, no periodo de
2005 a 2010, o qual foi denominado de primeira fase.

A MCSP organizou-se em torno da ideia de regionalizagdo da saude,
obedecendo a uma ordem geografica, no sentido de compartilhar e pos-
sibilitar ganhos de saude de forma abrangente, baseada no principio da
equidade. Foram criadas cinco regides de saude em Portugal, denominadas
Administragdo Regional de Satde (ARS), a saber: Administra¢ao Regional
de Saude do Norte, Administracdo Regional de Saude do Centro, Adminis-
tragdo Regional Lisboa e Vale do Tejo, Administragao Regional de Satide do
Alentejo e Administragao Regional de Satide do Algrave, as quais englobam
os Agrupamentos de Centro de Saude (ACSs) sustentados no pressuposto da
descentralizagdo da gestdo. Tais regides englobam vdrias unidades funcio-
nais que tém como objetivo garantir os cuidados primarios de modo ampliado,
complementar e articulado em uma dada regido de satude, formando, por-
tanto, uma rede integrada de atengao a saude.

Sob o ponto de vista organizacional, cada unidade esta estruturada a par-
tir de uma equipe multiprofissional (que possui autonomia técnica e auto-
nomia organizacional e atua de modo cooperado entre si). A composi¢ao das
equipes ocorre de forma voluntaria, o que significa dizer que critérios como
a afinidade entre os membros constitui um ponto forte de sua autonomia.
Nas palavras de Souza et al., trata-se de uma “formacgao do tipo bottom-up
(carater participativo, ascendente, a partir dos profissionais no nivel local
das unidades de saude)” (Souza et al., 2013, p. 192).

As novas competéncias para o trabalho em satude e a questdo das
identidades profissionais

Compreende-se que esse conjunto de valores e normas traz implicagdes que
repercutem nas identidades profissionais, sobretudo quando se considera
que o trabalho em equipe requer, entre outras questdes, um corpo de profis-
sionais que desenvolva um sentido de pertinéncia, de identidade coletiva
por meio de compartilhamentos comuns, que vao além das suas corporagdes
nucleares. Tais aspectos sdo expressivos no campo do trabalho nas USFs.
Sobre essa questdo, Zarifian entende “que ndo se construirdo nem se nego-
ciardo garantias coletivas solidas se ndo forem sustendas por pertinéncias”
(Zarifian, 2003, p. 112).
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O desafio torna-se maior na medida em que o trabalho em satde é mar-
cado pela heterogeneidade que compde o seu corpo profissional. As técnicas,
o conhecimento e a linguagem diferenciam-se e definem o lugar que cada
ator ocupa no processo de trabalho; contudo, paradoxalmente, eles se com-
plementam; e esse trabalho complementar ¢ marcado por resisténcias e con-
flitos, mas pode vir a contribuir signficativamente para o desenvolvimento
de uma consciéncia e de uma identidade.

Essa perspectiva oportuniza processos de socializagao por meio da inte-
ragao com outros significados e papéis, o que exige, necessariamente, um
grupo de trabalhadores relativamente estaveis, significando, entre outras
questdes, também a necessidade de construgido de um plano de carreira co-
mum para as diferentes profissdes integrantes das equipes que possibilite
aos sujeitos realizarem escolhas. Podemos ressaltar a formagao espontanea
das equipes, como vem ocorrendo na experiéncia portuguesa na medida em
que ela considera o nivel de satisfagdo profissional, pessoal e de interagdo
entre seus membros tanto quanto as oportunidades de progressao na car-
reira a partir da definicao de méritos.

Nessa linha de reflexao, conforme Merhy (2007, p. 49), “o trabalho em
saude nao pode ser globalmente capturado pela l6gica do trabalho morto,
expresso nos equipamentos e nos saberes tecnoldgicos estruturados (...)".
Para o autor, nas intervengdes em ato, operam-se encontros de subjetivi—
dades, significando um grau de liberdade por parte dos profissionais no
sentido de escolher o modo de fazer essa produgdo. Tal andlise desvincula
a ideia do trabalho em satde pautado unicamente pela estruturagdo dos
equipamentos tecnologicos.

Em pesquisa realizada por Favoreto (2009), o autor destaca os obsté-
culos para a concretizagdo da competéncia dialégica de médicos no ambito
dos servigos de Atengado Primdria a Satde (APS) e a importancia de consi-
derar a clinica como um campo de produgao de saberes. Em concordancia
com o autor, entende-se que

a competéncia dialdgica dos profissionais de satide representaria a capacidade de
entender e interpretar o significado e a importancia das estérias, a habilidade
para discernir e analisar os elementos inconscientes que podem estar refletidos
nas formulag¢des narrativas apresentadas pelos pacientes e a possibilidade de que
os médicos direcionem suas agdes a partir das perspectivas dos pacientes (Jones,
1997; Favoreto, 2006 apud Favoreto, 2009, p. 214).

Sob essa perspectiva, cabe sinalizar que as transformagoes que vém ocor-
rendo no mundo do trabalho, particularmente no trabalho em satde, possibi-
litam “recriar um vinculo entre competéncia e profissao” (Zarifian, 2003, p. 109).
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A concepgao retro apresenta resisténcias e constitui elementos de dispu-
tas no interior das relagdes de saber-poder das equipes, na conformagao da
sua hierarquizacao. Isso significa ir de encontro aos processos de socializagdo
vivenciados pelos sujeitos, no ambito da formagao, junto as suas entidades
de classes que sdo estruturantes da identidade, ao tempo que significa “sair da
logica do posto de trabalho (...): fazer com que, de algum modo, o trabalho
seja reabsorvido pelo individuo que o realiza. E isso que significa também
a inclinagdo para o modelo de competéncia” (Zarifian, 2003, p. 76).

Trajeto metodolégico

A metodologia empregada foi a pesquisa qualitativa por se considerar que
ela fornece elementos que possibilitam maior compreensao do fené6meno no
campo desta investigagdo. Foram consultadas diferentes fontes: decretos,
leis, planos de agao referentes a politica organizacional das USFs para se re-
cuperar o modelo de qualificagdo e de trabalho no ambito dessas unidades.

A selegdo dos documentos baseou-se em critérios de representatividade
e pertinéncia da relagdo com o objeto de investigacdo, para identificar os
conteudos dos discursos presentes nas diretrizes da politica publica de
saude do pais, referentes a estrutura organizacional e a sua relagdo com
os requisitos de qualificagcdo dos médicos especialistas em Medicina Geral e
Familiar. Entendeu-se que essa articulagao, apesar de nio ser determinante
da estruturagado das representagdes dos atores, exerce importante mediagdo.
O acesso aos documentos ocorreu por meio da pagina web do Ministério da
Saude de Portugal, possibilitando fazer uma leitura do material, prepara-los
para a analise, a partir da clareza de que eles continham dados significativos
sobre o objeto investigado.

A andlise de contetido mostrou-se relevante para a codificagdo e com-
preensao dos modos como as identidades profissionais dos médicos sao es-
truturadas em contextos particulares no conjunto das mudangas societdrias
(Dubar, 2003). A analise de contetido adotada no tratamento dos dados foi
composta, conforme Moraes (1999), por cinco etapas: preparagdo das infor-
magdes, uniterizagdo, categorizagdo, descricao e interpretagao. Procurou-se
destacar a relagdo entre as ideologias, as intengdes, as estratégias presentes
nas diretrizes organizacionais em nivel macro e micro na relagido que se pro-
cessa no interior dos contextos empiricos. Compreende-se que “por detrds
do discurso aparente geralmente simbdlico e polissémico esconde-se um
sentido que convém desvendar” (Bardin, 1998, p. 14).
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Preparacao das informacgoes

A sistematizagdo do corpus documental da pesquisa foi submetida a analise,
e sua escolha realizada de acordo com o objetivo deste estudo. Procurou-se
obedecer a regras de exaustividade, de representatividade, por meio de uma
amostra documental exposta no Quadro 1:

Quadro 1

Documentos analisados

Decreto-lei n.298, de 22 de agosto de 2007, que estabelece o regime juridico da organizacéo e do

funcionamento das USFs e o regime de incentivos a atribuir a todos os elementos que as constituem.

Missao para os Cuidados de Saude Primarios. Cuidados Continuados Integrados nos Cuidados de Saude

Primarios: Carteira de Servigos.

Cuidados de saude primarios. Agora mais do que nunca.O que estd a mudar nos cuidados de satde primarios

em Portugal? Texto 1 da série Areforma deAa Z

Decreto-lei n. 177, de 4 de agosto de 2009. Estabelece o regime de carreira médica especial, bem como os

requisitos de habilitacdo profissional.

Nota Técnica n. 1/acss-poph/2011 - Tipologia de intervencao 3.6 qualificacao dos profissionais da saude.

Fonte: Dados produzidos pelas autoras com base nos documentos.
USFs: Unidades de satde familiar

Cabe destacar o decreto-lein. 177, de 4 de agosto de 2009, que trata da
carreira médica inica, em regime especial dentro da administragao publica,
a qual, embora esteja organizada por dreas de exercicio profissional, é cons-
tituida por meio de deveres funcionais comuns para todos os médicos. E
marcada, sobretudo, por etapas que contemplam a avaliagdo entre pares e o
reconhecimento institucional, além de funcionar como um requisito ou um
estimulo para a diferenciagao profissional, conforme esta posto no referido
decreto (Portugal, 2009).

Uniterizacao

Para dar conta da transformagido em unidades, utilizou-se o software QRSNvivo,
por meio do recorte do material empirico orientado a partir das categorias,
uma vez que ele ¢ adequado as pesquisas qualitativas e permitiu a organizagao
das categorias e seu cruzamento, facilitando assim a sua posterior interpre-
tagdo e articulagdo com o arcabougo teérico. A unidade de analise ocorreu a
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partir de frases, por se entender que essas eram significativas e possuidoras
de sentido. De acordo com Moraes (1999, p. 7), “as unidades podem ser tanto
as palavras, frases, temas ou mesmo os documentos em sua forma integral”.

Categorizagao

A partir do discurso oficial, foi eleita e codificada a dimensdo do modelo
organizacional da unidade de satide familiar, a qual compreende as cate-
gorias (‘estrutura organizacional’, ‘autonomia organizacional’ e ‘técnica’,
‘carreira’, ‘saber-poder’) e as subcategorias (‘relagdo ministério da satde e
entidade médica’, ‘relacao médico/utente’); na dimensio qualificagao foram
incorporadas as categorias ‘competéncia técnica” e ‘competéncia social’.

As dimensdes surgiram dos dados documentais analisados encontrando-se
correspondéncia com as categorias tedricas, a partir da compreensao de que,
no contexto de trabalho, quando inter-relacionadas, provocam mudangas
nos sistemas simbolicos anteriores, alteram as regras e incidem sobre a cons-
tituicdo das identidades profissionais. E na interagio com os contextos so-
ciais, com as instituigdes e no percurso de suas trajetorias de vida que se
constituem as identidades para si e as identidades para outro, esta ultima
atribuida e intimamente relacionada ao espago social e histérico, conforme
esclarece Dubar (2005).

Procurou-se agrupa-las tendo em vista os objetivos da pesquisa e o ma-
terial de analise. Melhor dizendo, algumas foram estabelecidas a priori, a par-
tir do construto teérico, a exemplo das categorias ‘carreira’, ‘saber-poder’,
‘competéncia técnica’ e ‘competéncia social’ e outras como, ‘estrutura organi-
zacional’, ‘autonomia organizacional” e autonomia ‘técnica’ e as subcategorias
‘relagdo ministério da saude e entidade médica’ e ‘relagdo médico/utente’
emergiram dos dados empiricos. Quanto ao critério de exclusividade, optou-se
por ndo seguir o principio da exclusividade das categorias por se entender
que os mesmos enunciados, quando relacionadas a contextos diferentes,
podem traduzir outros significados. Todavia, torna-se claro que a condigao
anteriormente mencionada, ndo elimina os critérios de fidedignidade.

Apresentacao e discussao dos dados

Os dados referentes a dimensao do modelo organizacional das USFs fora es-
truturados a partir das categorias: ‘estrutura organizacional’, ‘autonomia’,
‘carreira’ e ‘saber-poder’. A estrutura organizacional, no cendrio da reforma
dos CSP em Portugal, apresenta redes descentralizadas de equipes multi-
profissionais, cada uma delas possuidora de uma ‘missdo especifica’.
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A referida rede ¢ constituida de unidades de cuidados na comunidade
(UCCs), que tém como publico alvo, em particular, as familias, pessoas e
grupos vulneraveis que necessitam de cuidados de satide e apoio psicolo-
gico e social, além de estarem em situagdo de dependéncia fisica e funcional
ou doenga que requeira acompanhamento préoximo. As unidades de recur-
sos assistenciais partilhados (URAPs) centram-se na oferta de cuidados de
saude em diversas especialidades médicas, bem como em campos como a
fisioterapia, a higiene oral, a psicologia, a nutrigdo, o servigo social, a tera-
pia ocupacional, o diagnoéstico radiolégico e laboratorial; unidades de saude
publica (USPs) que funcionam como observatério de saide da populagdo.
As unidades de satide personalizadas (UCSPs) objetivam prestar cuidados
personalizados de satide a uma populagdo inscrita em uma determinada 4rea
geogréfica e as USF (Portugal, 2008).

Na estrutura de rede dos CSP foram criados os agrupamentos de centros
de sauide (ACESs), agregando os centros de saude que se organizam a partir
de diretorias e conselhos executivos, os quais tém como propdsito desen-
volver competéncias locais para a gestao de recursos, por meio da Unidade
de Apoio a Gestao (UAG), propiciando, assim, economia de escala, segundo
consta nos documentos. Uma terceira linha diz respeito a denominada gover-
nagao clinica e de saude, a qual se sustenta na ideia de um sistema de pilo-
tagem técnico-cientifica que envolve todos os profissionais de satude, sob
orientac¢do dos conselhos clinicos de cada ACES e dos conselhos técnicos das
unidades a eles relacionadas.

O conjunto de reformas estruturais e de gestao, baseadas em uma racio-
nalidade organizacional, objetivam imprimir entre os profissionais um grau
de comprometimento e envolvimento de modo que cada um se responsabi-
lize e participe das transformagdes em curso. Evidencia-se que “o conceito
essencial é o de trabalho em equipa. O elemento estrutural central ¢ o de
equipa” (Portugal, 2010, p. 1), de modo que haja uma complementaridade
entre as agdes. Significa dizer que novas competéncias e modos de ser e agir
devem ser adquiridos por parte dos profissionais, evidenciando, portanto,
que as competéncias coletivas, que se formam, segundo Zarifian (2011), nas
proprias organizacgdes do trabalho e exigem tanto complementaridade das
agdes quanto acordo entre seus membros, vém ganhando forga como ele-
mento estruturador da organizacao do trabalho nesse ambito. Neste ponto,
foram incorporadas, contribui¢des da sociologia do trabalho, dos estudos
sobre politicas em saude, da formacdo e do curriculo na drea médica para
penetrar a fundo na chamada ‘pedagogia das competéncias’, perspectiva
esta seguida pelo setor da satide na apropriagdo dos referenciais para a edu-
cacao de seus trabalhadores.

A implementagao das USFs baseia-se em um modelo de remuneragao
que recompensa as “aptidoes e competéncias de cada profissional e pre-
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miando o desempenho individual e coletivo (...)” (Portugal, 2007a, p. 5.588)
e objetiva a melhoria da qualidade dos cuidados primarios em saude,
através de ganhos de eficiéncia e fortalecimento da eficacia. Tendéncia,
de acordo com Machado (1996, p. 70), de “formacao e hegemonizagao das
organizagdes de satide de cunho empresarial e a incorporagdo de mecanis-
mos reguladores governamentais (...)”. Nesse contexto, a agdo profissional
estd prescrita no sentido de que novos valores, regras e saberes, a partir da
introdugdo de mecanismos de mercado, de cunho empresarial e de regula-
¢do do estado, conforme descrito na afirmagao retro, sejam introduzidos no
cotidiano dos servigos de saude.

Relativamente ao modelo das USFs, os discursos frisam que essas sao
unidades de prestagao de cuidados de saude, tanto do ponto de vista indi-
vidual como familiar constituida por médicos de familia, enfermeiros de
familia e pessoal administrativo. A categoria ‘autonomia’ é considerada, uma
das caracteristicas fundantes, na medida em que incorpora a dimensao orga-
nizacional, “que assenta na auto-organizagao funcional e técnica, visando o
cumprimento do plano de acgao” (Portugal, 2007b, p. 5.589) e a dimensdo
técnico-cientifica relativa ao uso correto das fun¢des assumidas e a obser-
vancia da autonomia e das caracteristicas técnico-cientificas inerentes a sua
especialidade. A autonomia organizacional das USFs estd delineada conforme
Quadro 2:

Quadro 2

Autonomia organizacional da USF, Portugal, 2012

Cada USF elabora o seu regulamento interno e submete-o ao centro de saude, que aprecia da conformidade

do mesmo com o plano de accédo previsto no artigo 6.° do presente decreto-lei n.297/2007.

Os recursos financeiros sao negociados anualmente entre a USF e o centro de satde e constam da carta de

compromisso.

O centro de saude coloca a disposicao da USF os recursos financeiros constantes da carta de compromisso.

A forma de prestacao de trabalho dos elementos da equipa multiprofissional consta do regulamento interno
da USF e é estabelecida para toda a equipa, tendo em conta o plano de ac¢ao, o periodo de funcionamento, a

cobertura assistencial e as modalidades de regime de trabalho previstas na lei.

O horario de trabalho a praticar por cada elemento da equipa multiprofissional deve resultar da articulagéo e

do acordo entre todos os profissionais.

Fonte: Portugal, 2007a.
USF: Unidade de saude familiar

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 14 n. 1, p. 199-220, jan./abr. 2016



208 Josefa Lusitania de Jesus Borges, Maria Helena Santana Cruz e Maria Amélia da Costa Lopes

Acrescenta-se, também, que outras caracteristicas concernentes as USFs

dizem respeito a formagao voluntdria das equipes, a qual se da pela formali-

zagao da candidatura no Ministério da Sauide, conforme despacho norma-
tivon. 5/2011 do Gabinete do Secretdrio de Estado Adjunto e da Satde, que

regula o decreto-lei n. 298/2007. Destaca-se a contratualizagdo de um plano an-

ual de ag¢des firmado entre a coordenagdo da USF e a diretoria executiva do

ACES, englobando o compromisso assistencial daquele ano. A carteira basica

de servigos e a carteira adicional de servigos com indicadores das metas a

atingir sdo firmadas e formalizadas por carta de compromisso.

De acordo com o exposto no decreto-lei n. 298/2007, a carta de compro-

misso deve indicar (Quadro 3):

Quadro 3

Carta de compromisso da USF, Portugal, 2012

A definicao da oferta e a carteira basica de servigos.

A definicao do sistema de intersubstituicao dos profissionais.

A carteira de servicos adicionais, caso exista.

A definicao do sistema de marcagdo, atendimento e orientagdo dos utentes.

Os horarios de funcionamento da USF

A defini¢ao do sistema de renovagao de prescricao.

A articulagao com as outras unidades funcionais do centro de satde.

A aceitacao expressa das condi¢des, dimensao e modos de colheita de
informagdo que permita as entidades autorizadas por despacho do Ministro

da Saude avaliar os resultados da equipa e dos seus membros, em termos de

efectividade, eficiéncia, qualidade e equidade.

Fonte: Portugal, 2007a.
USF: Unidade de saude familiar

Conforme consta nos documentos,

“0 compromisso assistencial varia em

funcao das caracteristicas da populagao abrangida, dos periodos de fun-

cionamento e cobertura assistencial e das actividades da carteira adicional

de servigos” (Portugal, 2007a, p. 5.589).Vale sinalizar que outro compro-

misso assumido pelas equipes das USFs refere-se a existéncia de uma carta

de qualidade que objetiva firmar um comprometimento no que diz respeito

a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados pelas equipes aos

usudrios; para tanto, desenvolvem estratégias a fim de dar cabo a esses obje-

tivos. Temas como redugdo do tempo de espera para consulta, acessibili-

dade, compromisso com o direito do usudrio de obter uma segunda opiniao

sobre a sua situagdo de satde, entre outras questdes, encontram-se presen-

tes na carta de qualidade e passam a ser um compromisso formal para todos

os membros das equipes.
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Quanto ao desenvolvimento organizacional das USFs, cabe informar que
elas se constituem a partir dos modelos A, B e C, e a sua progressao resulta
do grau de autonomia organizacional, do modelo de financiamento e da
diferenciagcdo do modelo retributivo e de incentivo, conforme o decreto-lei
n. 298/2007. Segundo andlise técnica do proprio Ministério da Satde, o
modelo retributivo é uma inovagdo na administrag¢do publica portuguesa e
consiste em associar

o vencimento dos profissionais aos resultados do desempenho da equipa multi-
profissional refor¢ando nas equipas o seu compromisso com os objetivos. Estimula
a combinagao e partilha de competéncias e o aperfeigoamento continuo de proces-
sos e de procedimentos de modo a otimizaros contributos de cada um para os
bons resultados de toda a equipa. Visa obter efeitos que equilibrados em multi-

plas dimensdes daqualidade, da efetividade e da eficiéncia (Portugal, 2012, p. 2)

Em razdo do grau da autonomia organizacional, funcional e técnica,
tanto quanto da intrinseca relagdo entre os vencimentos profissionais alia-
dos aos resultados do desempenho da equipe multiprofissional presente na
configuragao das USF, entende-se que cabe aos trabalhadores a responsabi-
lidade e o controle sobre suas préprias atividades.

O modelo A é concebido como fase de aprendizagem, sobretudo no que
tange ao trabalho em equipe; refere-se a grupos em que o trabalho ainda é
fortemente marcado pelo isolamento e a individualidade, no qual nao existe
qualquer experiéncia de desempenho de avaliagdo técnico-cientifica. Essa
fase também ¢é considerada a primeira experiéncia para o desenvolvimento
de praticas de contratualizagdo. Observa-se que o modelo B é concebido e
particularmente indicado para os grupos que ja progrediram no trabalho em
equipe de satde familiar e que se consideram preparados para um nivel de
contratualizagdo mais exigente. Ja o modelo C tem como caracteristica princi-
pal a existéncia de um contrato-programa, sendo que pode ser constituido
tanto por equipes do setor publico, cooperativo ou social. Esté classificado
como um modelo experimental de cardter complementar a ser regulado por
regras proprias, especificas. Em Portugal, de acordo com dados do ano de 2012,
existem 177 USFs no modelo A e 150 no modelo B, conforme dados disponi-
bilizados no site do Ministério da Satide em julho de 2012 (Portugal, 2012).

O cardter pedagdgico do trabalho em equipe requer cada vez mais um
nivel de comprometimento e coesdo dos profissionais requisitados pela or-
ganizagdo. Tais profissionais devem se qualificar e adquirir habilidades que
sdo inerentes ao trabalho em satide familiar. E amplamente valorizado o es-
tabelecimento de vinculos com a comunidade, apreensao da cultura local,
novas técnicas de gestdo, o que significa prdticas intercambiadas pela cons-
tituigdo de um novo saber-poder, permeadas pela necessidade de afirmagao
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da identidade médica. A estrutura da USF contempla o coordenador de equipe,
o conselho técnico e o conselho geral. E possivel observar as atribuigoes
delineadas tanto para o conselho geral como para o conselho técnico no
Quadro 4.

Quadro 4

Atribui¢ées do Conselho Geral e do Conselho Técnico da USF, Portugal, 2012

Conselho geral Conselho técnico
Aprovar o regulamento interno, a carta da qualidade, o plano de ac¢ao, o Compete ao conselho técnico a orientagdo necessaria a observancia das
relatério de actividades e o regulamento de distribuicdo dos incentivos normas técnicas emitidas pelas entidades competentes e a promogéo de
institucionais. procedimentos que garantam a melhoria continua da qualidade dos cuidados

de saude, tendo por referéncia a carta da qualidade.
Aprovar a proposta da carta de compromisso.
Avaliar o grau de satisfacao dos utentes da USF e dos profissionais da equipa.
Zelar pelo cumprimento do regulamento interno, da carta de qualidade e

do plano de accéo. Elaborar e manter actualizado o manual de boas préticas.

Propor a nomeacao do novo coordenador. Organizar e supervisionar as actividades de formacéo continua e de
investigacao.

Aprovar a substituicao de qualquer elemento da equipa multiprofissional.
Pronunciar-se sobre os instrumentos de articulagdo, gestao e controlo dos

recursos afectos e disponibilizados a USF.

Fonte: Portugal, 2007a.
USF: Unidade de saude familiar

No que tange ao conselho geral, é constituido por todos os membros
da equipe multiprofissional. Cada membro da equipe responsabiliza-se por
cumprir as obrigag¢des contratualizadas a partir do seu nucleo profissional,
considerando as especificidades do trabalho em satide e os elementos fun-
damentais para uma atenc¢ao de qualidade.

Carreira

Outra categoria analisada nesta investigacao refere-se a ‘carreira’. Com base
no pensamento de Hughes (1958), as profissées devem ser compreendidas
tanto como carreira quanto como um meio de socializagao, possibilitando o
compartilhamento de visdes de mundo, a exemplo da linguagem, das regras,
dos codigos e valores. A socializagdo profissional é definida por Hughes (1958)
a partir de trés tipos de mecanismo. O primeiro refere-se a cultura profis-
sional em confronto com a cultura leiga. Para o autor, “as relagdes entre a
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profissao médica e a cultura médica leiga tém variado muito do grau ideal
em toda parte do mundo, mas a maioria da populagao aceita as premissas ba-
sicas anteriores (...)” (Hughes, 1958, p. 117). Ja o segundo mecanismo con-
cerne a dualidade existente entre aquilo que ¢ posto como o ideal, 0o modo
como a profissdo é representada simbolicamente e a realidade, ou seja, pela
luta para manter o controle. No processo de socializagao ocorre a ‘escolha
de papéis’, intercambios com outros significados. O terceiro mecanismo diz
respeito a composicao ‘de um grupo de referéncia’, a tomada de consciéncia
de suas capacidades, a oportunidade de uma carreira futura.

No que concerne a categoria carreira, o discurso da politica governa-
mental portuguesa revela que as diretrizes da carreira profissional médica
sustentam-se na progressao profissional e na diferenciagao técnico-cientifica,
possibilitando a mobilidade interinstitucional, de modo comum a todos os
médicos que atuam no SNS, sejam aqueles vinculados as entidades publicas
empresariais (EPE) ou as parcerias publico-privadas (PPP). Estas ndo podem
subverter a autonomia de gestao, tanto do setor empresarial do estado quanto
das PPPs. A organizacao e valorizagdo dos recursos humanos e o reconheci-
mento mutuo da qualificagdo podem ser observados no Quadro 5:

Quadro 5

Carreira médica em Portugal, 2012

Qualificacdo médica

Aquisicdo de graus

Categorias

O grau de especialista adquire-se com a obtencao

Assistente

aprofundamento de competéncias; exercicio
efectivo, durante cinco anos, de fungées com o

grau de especialista.

Especialista de titulos de especialista apds a conclusdo com o Assistente graduado
aproveitamento do internato. Assistente graduado sénior
O grau de consultor adquire-se apés habilitacao para a admissdo a categoria de assistente, é
efectuada por procedimento concursal de provas exigido o grau de especialista;
publicas, que tenha por base, cumulativamente: para a admissao a categoria de assistente
Consultor avaliagdo curricular; prova de verificagao de graduado, é exigido o grau de consultor;

para a admissao a categoria de assistente
graduado sénior é exigida a duragdo minima de
trés anos de exercicio efectivo com a categoria de

assistente graduado.

Fonte: Portugal, 2009.
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Os atributos de qualificagdo e de titulos de habilitagdo profissional sao
validados e sujeitos a inser¢do por processo concursal. Portanto, um dos
requisitos para a incorporagao do profissional médico como um dos mem-
bros das USFs ¢ possuir especialidade em Medicina Geral e Familiar, o que
denota uma tendéncia para a construgido de um saber especifico, de uma
identidade técnico-profisssional.

Apreende-se, com base no arcabougo teérico, que no processo de socia-
lizagao é necessario considerar a relagao entre o trabalho, a carreira e suas
possibilidades de escolha. A carreira deve ser compreendida como uma suces-
sdo de fases que se diferenciam em tempo de mudangas.

Um dos aspectos da carreira é que as transformagdes sdo acompanhadas
de ansiedades, pois elas implicam a necessidade de “mudanga de um tipo de
atividade para outra e implica o perigo de perder a habilidade; é também
uma mudanga de um tipo de responsabilidade para outro, de um papel para
outro” (Hughes, 1958, p. 129), o que significa dizer que esse conjunto de
transformagdes em curso realizadas no interior da gestdo do trabalho em satide
na realidade estudada nao s6 pressupde modificagdes no processo organiza-
cional e no processo de trabalho, mas também nas representagdes desses
atores frente a necessidade de conciliar novos e antigos papéis.

Saber-poder

Na categoria ‘saber-poder” revelam-se enunciados que informam a dinamica
da estrutura hierdrquica das USFs. Os dados anunciam que o coordenador da
equipe é o médico, o qual ja deve ser designado desde o momento da candi-
datura. Resguardando a autonomia técnica dos médicos de familia e dos enfer-
meiros de familia, a equipe multiprofissional desenvolve suas atividades sob
a orientagdo e o comando do coordenador. Em que pese a existéncia de um
discurso direcionado para o trabalho em equipe multiprofissional, observa-se
a permanéncia de uma estrutura hierdrquica orientada pelo saber médico,
denotando, assim, um modelo de estrutura verticalizada do trabalho em equipe,
na qual, contraditoriamente, se mantém a hierarquizagao das fungoes.

No que concerne a subcategoria, ‘relacao entre o Ministério da Satde e en-
tidades médicas’, a formulacdo e tomada de decisdes relativas a carreira médica,
os documentos informam que foram ouvidas tanto as organizagdes sindicais
quanto a ordem dos médicos. Tal escuta estd formalmente documentada como
resultante de um determinado momento histérico, de uma conjuntura particular,
politica e econémica favoravel que possibilitou um didlogo mais aproximado e
a construcao de aliancas entre as referidas entidades e o governo portugueés.
Neste ponto, merece destaque a Revolugao dos Cravos,> de 25 de abril de 1974,
para a implantagdo do plano especial de carreira médica, com destaque para
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o modelo que contempla a ascensdo por grau no decorrer dos tempos, aliado
ao reconhecimento da Medicina Geral e Familiar como uma especialidade.

Para Machado (1996), Freidson (2009) e Foucault (2010), a alianga entre a
medicina moderna e o Estado ¢é histdrica, portanto diversa, e pode ocorrer
tanto com a elite, compradores dos seus servigos, quanto com o préprio Estado,
“que concede e garante, através de sistemas legais, a exclusividade do exercicio,
ou seja, o monopolio —, e selou esse sucesso reconhecido em todo o mundo”
(Machado, 1996, p. 32). A discussao acerca do trabalho médico, seu processo de
qualificagdo e a construgao identitdria passa, necessariamente, pelo debate so-
bre a constituicdo do saber, a racionalidade cientifica que baliza sua priticas e,
em especial, sobre a sua relagdo com a medicina moderna e desta com o Estado.

Quanto a subcategoria ‘relagdo entre médicos e utentes’ no ambito do
trabalho nas USFs, a légica argumentativa do discurso aponta para uma
relagdo de partilhamento, participagdo e corresponsabilidade entre os pro-
fissionais e a populagdo usudria do servigo. Evidencia-se uma tendéncia de
aproximacdo na medida em que busca “assegurar a realizagdo de reunides
com a populagdo abrangida pela USF ou com os seus representantes, no sen-
tido de dar previamente a conhecer o plano de acgdo e o relatério de activi-
dades” (Portugal, 2007b, p. 5.591). Tal tendéncia nas estruturas funcionais,
denominadas gabinete do cidaddo, presentes em todas as unidades e servigos
de satide contempla, entre essas e outras estratégias, o Livro de Reclamagoes.
Este é um instrumento presente nos organismos e instituigdes publicas e
privadas do pais, de forma fisica ou virtual. Na cultura da sociedade por-
tuguesa, constitui um mecanismo sério que confere ao cidadao o direito “de
tomar parte na decisdo dos assuntos publicos e de apresentar, perante 6r-
gaos de soberania ou quaisquer outras autoridades, reclamagdes ou queixas
para defesa dos seus direitos” (Portugal, 2009, p. s/n).

As questdes do sigilo profissional e éticas reforcam a necessidade do
esclarecimento, por parte dos profissionais, sobre os cuidados, no sentido
de assegurar “a efectividade do consentimento informado” (Portugal, 2009,
p- 5.049). E importante salientar que os aspectos como confianca e vinculo
sdo estruturantes nas relagdes entre cuidador e cuidado, pois o trabalho em
saude é de carater relacional.

Qualificagdo, competéncia técnica e competéncia social

A discussao acerca do trabalho em saude e a construgao da identidade pro-
fissional médica passa, necessariamente, pelo debate do modo como esta con-
figurada a relagdo entre qualificagdo, institui¢do e trabalho nas singularidades
dos contextos locais. A politica de qualificagdo é um espago privilegiado
de experiéncia relacional, de verbalizagdo, de mediagao entre o si anterior,
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cons-truido em outros processos de socializagdo, e o novo si proprio (Dubar,
2005), entre o processo de formagdo, o processo de trabalho em satide e a
socializacdo, possibilitando uma passagem entre os saberes anteriores e
os novos. Na dimensdo qualificacdo, foram incorporadas as subcategorias
‘competéncia técnica’ e ‘competéncia social’.

Verifica-se, nos enunciados da dimensao qualificagdo, que “um dos fac-
tores criticos do sucesso do SNS ¢é o da qualificagdo e do desenvolvimento
técnico-cientifico dos seus profissionais, designadamente dos médicos” (Por-
tugal, 2009, p. 5.047). Evidencia-se o entrelacamento entre o éxito do sistema
de saude articulado e o da capacidade de desenvolvimento dos conheci-
mentos técnicos, denotando, portanto, a valorizagao da questao cientifica
dos médicos. Por outro lado, a formagao “é uma das prioridades estratégi-
cas da reforma dos cuidados em satde primaria em Portugal” (Portugal,
2011, p. 1). As agdes de formagao se estendem aos demais trabalhadores da
USF, a exemplo dos enfermeiros de familia e dos secretarios clinicos, ou se-
ja, ha também uma énfase na formagao/qualificagdo da equipe. Um dos seus
objetivos consiste em “promover uma nova visao e atitudes quanto aos mo-
dos de organizagado, de prestagdo de cuidados e de mediagdo e valorizagdo
dos resultados em CSP, em Portugal” (Portugal, 2011, p. 1).

De acordo com Zarifian (2003, p. 117), “a competéncia nado substitui
a profissao, mas lhe da um novo significado. E em torno desse novo signifi-
cado que, provavelmente, as pertinéncias e as identidades poderao rede-
finir-se”. Tal modelo tem na cooperagao, na ajuda mutua nas atividades dos
profissionais, na comunica¢ao e no agir compartilhado a sua fundamen-
tagdo. Portanto, deduz-se, a partir da pesquisa, que existe uma tendéncia
para o modelo de competéncia na organizagao dos CSPs Portugal, ainda que
esse nao se apresente de forma explicita nos discursos oficiais.

As novas formas de organizagao do trabalho em satude sinalizam tam-
bém para outra tendéncia que prima pela “centralidade do ator que se forma”
(Canario, 2003, p. 10) crescente no contexto de atuagdo da realidade pesqui-
sada. Um dos requisitos postos para introduzir essas mudangas nas organi-
zagoes e instituicoes de saude € o entrelagamento entre formacao e trabalho.
Conforme frisa Canario,

o papel e a importancia cada vez mais decisivos, atribuidos ao factor humano na
vida das organizagdes do trabalho tornam dificilmente dissocidveis as capaci-
dades individuais das capacidades de mudanca colectiva das organizagdes e de

sua cultura (...) (Candrio, 2003, p. 10).

A perspectiva explicitada pelo autor reafirma, portanto, uma tendéncia
na experiéncia portuguesa entre o contexto, as situa¢des de trabalho e os
processos de formagao.
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Os elementos norteadores caminham no sentido de fomentar novas

habilidades, competéncias técnicas e sociais junto aos profissionais envol-

vidos, especificamente, direcionadas para a obten¢ido de ganhos no que

tange aos cuidados em saude primaria. No tocante as categorias ‘competén-

cia técnica’ e ‘competéncia social’ elas encontram-se delineadas conforme se

observa no Quadro 6:

Quadro 6

215

Competéncia técnica e social dos profissionais das USFs, Portugal, 2012

Competéncia técnica

Competéncia social

Competéncias de governacao clinica e de satde (inclui métodos e
instrumentos de melhoria continua da qualidade) a varios niveis

(institucional; interunidades; equipa; individual.

Competéncias de gestao de recursos (pessoas, instalagoes, equipamentos,

consumiveis, energéticos, de informacao e financeiros).

Competéncias e destreza no uso apropriado das tecnologias de informacao
e registros clinicos e técnicos correctos, sem comprometer a qualidade da

comunicagdo e a atengdo para com os utentes.

Competéncias de contratualizagao nos elementos que integrem
departamentos, 6rgaos ou equipas com esta missdo em nivel nacional,

regional e local.

Equipas multiprofissionais motivadas, portadoras de uma cultura de
responsabilizacdo partilhada e com praticas cimentadas na reflexao critica e

na confianca reciproca.

A equipa multiprofissional deve potenciar as aptidoes e competéncias de
cada grupo profissional e contribuir para o estabelecimento de uma relagao

interpessoal e profissional estavel.

Conciliagao, que assegura a prestacao de cuidados de saude personalizados,

sem descurar os objectivos de eficiéncia e qualidade.

Cooperacao, que se exige de todos os elementos da equipa para a
concretizacdo dos objectivos da acessibilidade, da globalidade e da

continuidade dos cuidados de satde.

Solidariedade, que assume cada elemento da equipa ao garantir o
cumprimento das obrigagdes dos demais elementos de cada grupo

profissional.

Fonte: Portugal, 2007a.
USFs: Unidades de saude familiar

Os argumentos presentes na légica discursiva indicam que a politica de

saude primdria, e consequentemente as USFs, vivenciam um periodo de tran-

sicdo e transformagao, uma tendéncia para a construgao, conforme sinaliza

Dubar (2003), “de formas de identidades profissionais no seio das quais a

formacao ¢é tdo importante quanto o trabalho, os saberes incorporados sao

tdo estruturantes como as posi¢des de ator” (Dubar, 2003, p. 46). A incor-

poragdo de novas formas de identidades profissionais, na singularidade do

contexto em questdo, afirma-se por meio da unido dos contetidos relativos

a situagdes de trabalho ao discurso dos profissionais articuladas a sua tra-

jetoria biografica.
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Em razao de o modelo organizacional valorizar a autonomia, as priori-
dades de educagao permanente sdo definidas pelas equipes das USFs no seu
plano de agao elaborado pela equipe e depois enviado para a ACS, para
aceitagdo. Os conteudos desenvolvidos sdo variados, abordam desde ques-
toes clinicas, técnico-cientificas, até mediagdo de conflitos como também no
campo das relagdes humanas, entre outros.

Também ha registro de ofertas de cursos para todos os profissionais das
equipes gestados e ministrados pela Associagao Nacional das Unidades de
Saude Familiar (USF-AN) e financiados pelo governo ou organismos inter-
nacionais e, por isso mesmo, gratuitos, como também sdo ofertados cursos
financiados pelos proéprios trabalhadores, a depender de seus interesses
e necessidades.

Nos processos de formagao, sdo valorizados saberes do campo da admi-
nistragdo, planejamento, da economia em satde, informatica, entre outros
que tenham aplicabilidade pratica e relagao com o saber-fazer dos profis-
sionais no cotidiano dos servigos. Portanto, esses saberes ampliam-se para
além daqueles que sdo adquiridos na formagao inicial desse conjunto de tra-
balhadores. Isso significa, contudo, que tal perspectiva mostra-se complexa
frente a necessidade imposta de incorporagdo de novas competéncias no
contexto do trabalho.

Consideracoes finais

Em conformidade com os discursos sobre o processo de trabalho, constata-
se que a competéncia para o trabalho em satide ¢ compreendida dentro de
uma légica em que os aspectos da subjetividade e das singularidades indi-
viduais sdo expressos e reconhecidos. Evidencia-se ndo somente a dimen-
sdo individual ou a sujeigdo, a adequagao do trabalhador ao estabelecido, as
regras, mas também a incorporagdo por parte dele da ideia de uma respon-
sabilidade pessoal e coletiva.

As instituig¢des publicas de saude e a dimensao do modelo organizacio-
nal e de qualificagdo para o trabalho assumem, nessa perspectiva, uma real
importancia na condi¢do de varidvel produtora de competéncias e modos de
ser e agir, e constitui-se como um atributo significativo para a construgdo
do sentimento de pertencimento.

Vem ocorrendo, no ambito das politicas de satide e nas préticas profis-
sionais em satide primaria em Portugal, tanto a valorizagdo do trabalho em
equipe quanto a demanda por novas competéncias. Suscitam-se hipéteses
de que tanto as politicas como as praticas desenvolvidas combinam a racio-
nalidade técnica e os saberes sociais. Os novos requisitos de qualificacao
contribuem para transformagdes identitarias, pois parte do pressuposto de
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que a identidade ¢ construida na realidade, nas experiéncias profissionais,
num processo de permanente mudanga.
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Resumen El objetivo de este articulo es reflexionar sobre las transformaciones del trabajo, las
demandas de calificacién y de nuevas competencias en el ambito de la politica de salud primaria,
atribuyendo especial destaque a los impactos en el trabajo de los médicos en las unidades de salud
familiar en Portugal. La investigacion de caracter cualitativo se realizé por medio de la consulta a
fuentes documentales: decretos, leyes, planes de accion e informes referentes a las politicas y a la
estructura organizacional en las unidades de salud, adoptdndose el anadlisis de contenido para el
tratamiento de los datos. Se preconiza que el comportamiento con los procesos de recalificacion
entrafia nuevos movimientos instituidores, fortalecedores de la (rejconstruccion de la identidad
médica, no solo comprendida como individualidad/identificacién, sino constituida como un pro-
ceso continuo vinculado a la identidad personal, permitiendo la construccién, desconstruccién y
la reconstruccion de algo que permite dar sentido al trabajo realizado. Para el trabajo en salud, se
valoriza un nuevo perfil profesional dotado de elevada calificacion, integrando, en forma insepa-
rable, teoria, saberes técnicos, practicos y sociales. La “prestacion del servicio’ y la ‘asistencia
en salud’ tienen una dimensién subjetiva e individual, pero, al mismo tiempo, tienen expresion
en grupos y en poblaciones, asi como estan orientadas por valores culturales y por estandares
clinicos reconocidos por la ciencia.

Palabras clave salud; trabajo; calificacion.
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