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Resumo

A presente pesquisa visa a analisar as vivéncias de trabalhadores da atencao
bdsica dos sistemas publicos de saude da Colombia e do Brasil, em face da
logica neoliberal. Esses dois casos ganham interesse de estudo por exemplifi-
carem sistemas de satide cujo surgimento se dd a partir de diretrizes opostas:
o sistema colombiano, criado nas esferas governamentais com uma marcada
influéncia privatista, e o sistema brasileiro, uma importante conquista dos
movimentos sociais. Baseada no enfoque da Psicologia Social do Trabalho,
esta pesquisa é de natureza qualitativa e de tipo empirico. Desenvolveu-se me-
diante entrevistas reflexivas em profundidade, com dois grupos de trabalha-
dores da atencdo bdsica de nivel assistencial e administrativo: um em Bucara-
manga, Colombia, e outro, em Campinas (Sao Paulo), Brasil. Para o processo
de andlise, elegeu-se utilizar a Andlise de Contetido. A pesquisa revelou que,
em ambos os paises, as principais vivéncias dos profissionais da saiide estdo
relacionadas com as transformacgoes introduzidas nas condicoes, relacoes e or-
ganizacao do trabalho. No contexto colombiano, identificamos as problemdti-
cas centrais no processo de transicao induzido pela reforma que constituiu seu
atual sistema de sauide. Essas problemdticas traduzem-se na deterioracdo das
relacoes com os usudrios, bem como na configuracao das equipes de trabalho,
marcadas pelo contraste entre pessoas com diferentes vinculos empregaticios.
Esta ultima condigdo também é observada no contexto brasileiro, como pro-
duto da terceirizagdo, que parece ter se tornado um efetivo mecanismo para
enfraquecer o Sistea Unico de Satide (SUS), facilitar seu desmonte e colocd-lo
no mesmo caminho atualmente percorrido pelo sistema colombiano.
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Introducgéao

Carateristicas do trabalho publico da satide no contexto neoliberal

O presente artigo surge de uma pesquisa que teve como propdsito estudar as vivéncias de trabalha-
dores da atencdo bésica dos sistemas publicos de satide da Colombia e do Brasil, em face da logica
neoliberal, considerando que esses dois casos ganham interesse de estudo por exemplificarem siste-
mas de satdde cujo surgimento se da a partir de diretrizes opostas: o sistema colombiano, criado nas
esferas governamentais com uma marcada influéncia privatista, e o sistema brasileiro, uma importan-
te conquista dos movimentos sociais. Do mesmo modo, parte-se da premissa de que, na atualidade, o
setor publico, bem como o setor privado, tem experimentado as diversas transformacdes do mundo
do trabalho.

Tradicionalmente, os servicos de satde publica caracterizaram-se por reunir profissoes e disci-
plinas fundamentadas em critérios éticos e de valor social. Além disso, fatores como a estabilidade e a
solidez, conferidas nos estatutos de permanéncia dos funcionarios e na tradi¢ao cultural, outorgavam
aos trabalhadores desse setor certo nivel de independéncia e liberdade no exercicio de suas ativida-
des, o que contrasta significativamente com as diretrizes empresariais e as pressdes do mercado 1.
No entanto, as mudancas do contexto capitalista atual tém repercutido significativamente no setor
publico, que, agora imerso no espirito “flexivel” do capitalismo, permite que as leis do mercado con-
trolem e regulem seu funcionamento. Nesse contexto, foram introduzidas novas formas de relacdes
de trabalho, que promoveram a intensificacdo dos processos laborais, ndo s6 nas industrias, mas em
todos os setores da sociedade, inclusive nos servicos publicos de satide 1,23,

E possivel afirmar que as caracteristicas dos modelos de gerenciamento flexivel tém sido intro-
duzidas no setor publico nas tltimas décadas em diversos paises, determinando os dispositivos de
regulacao social das relagoes de trabalho em funcédo da légica da economia de mercado, sem levar em
consideracdo a qualidade dos servicos prestados e a saude dos trabalhadores. Tal processo foi deno-
minado por Blanch-Ribas & Cantera 1 como “capitalismo organizacional”. Nesse contexto, os funcio-
narios publicos passam a ser submetidos a uma nova forma de organiza¢io do trabalho muito similar
a do setor privado, com aumento da carga e do ritmo de trabalho, o qual é medido pela quantidade de
servicos prestados. Em meio a esse quadro de intensificacio e redirecionamento do sentido do tra-
balho, aparecem tensdes psicossociais em nivel individual e institucional 2. Particularmente no setor
publico da saude, essas tensdes psicossociais vém sendo abordadas em diversas pesquisas na América
Latina 4,56 — cujos sistemas piblicos tém experimentado reformas neoliberais —, as quais evidenciam
determinadas consequéncias para trabalhadores do setor da satde publica, ainda que se resguardem
as especificidades de cada pais.

Entretanto, devemos também considerar que existem referéncias na América Latina de sistemas
de sadde erigidos sob interesses majoritariamente sociais, os quais podem fornecer cenérios alternati-
vos no contexto das relacoes de trabalho. Olhando nessa direcdo, encontramos os casos de Cuba e do
Brasil, com histérias que se desenvolveram seguindo pardmetros diferentes dos da grande maioria dos
paises irmaos. Esse contraste de histérias pode ser uma fonte importante de aprendizado no entendi-
mento das experiéncias dos trabalhadores, mostrando-se particularmente interessante a andlise dos
sistemas de satude desses dois paises, tendo em vista que constituem modelos aparentemente antago-
nicos, concebidos no meio da mesma crise capitalista. Por um lado, tem-se a Colombia que, dentre
os paises latino-americanos a sofrer a intensa crise econdmica da década de 1980, foi aquele que
incorporou de maneira mais rigorosa e sistemética os critérios centrais do modelo hegemonico das
reformas sanitérias estabelecidos pelo Banco Mundial (BM) e pelo Fundo Monetario Internacional
(FMI) 7. Por outro, observa-se a situa¢do do Brasil, que, apesar de também ter experimentado a crise
econémica, criou o Sistema Unico de Satide (SUS), produto das exigéncias dos movimentos populares,
os quais conseguiram estabelecer a satide como um direito de todos os cidadios, legitimando-o na
Constituicdo Federal de 1988 8.

No entanto, embora o SUS apoie-se desde sua origem em politicas sociais, ao longo de sua hist6-
ria, tem permitido a incorporagio de elementos neoliberais em sua estrutura 8. Tal constatacdo leva a
seguinte indagacdo: Sera que esses elementos inserem o presente e o futuro do sistema de satude brasi-
leiro no mesmo caminho que esta percorrendo a saide publica da maioria dos paises da América Latina?
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De fato, algumas das consequéncias negativas que o neoliberalismo tem trazido para a saude
dos trabalhadores desse setor ja foram identificadas em vérias partes do territério brasileiro 910,11:
instabilidade do vinculo laboral e baixo salario, sensacao de mal-estar com relacio ao trabalho 9, difi-
culdade para realizar adequadamente as funcdes, terceirizacdo e precariedade associada a iminéncia
do desemprego !1, aumento do ritmo de trabalho, esgotamento fisico e mental, depressao, fadiga, irri-
tabilidade, estresse 10, entre outros aspectos que sdo observados tipicamente nas empresas capitalistas
e que também estdo presentes nas instituicdes publicas da maioria dos outros paises irmaos.

Vale esclarecer que uma das ocupagdes que tem definido o trajeto principal da atual pesquisa esta
relacionada ao pressuposto de que o conhecimento das vivéncias dos servidores publicos da satde,
nos dois contextos, poderia ajudar cada uma das partes a melhorar a compreensdo de sua propria
realidade e, provavelmente, definir novas perspectivas para lidar com os efeitos negativos da precari-
zacao e da flexibilizacao laboral.

Com esse intuito, toma corpo o estudo aqui apresentado, que teve como objetivo principal com-
preender as vivéncias de trabalhadores da atencdo basica dos sistemas publicos da Colombia e do
Brasil em face da insercdo da légica neoliberal na organizacio do trabalho. E importante esclarecer
também que, apesar de a organizac¢do dos servi¢os de satide nos dois grupos ser constituida de forma
descentralizada, dividida por niveis de atencdo, na atualidade, nos niveis de atencdo basica, as con-
cepcoes de atencdo primaria variam nos dois sistemas — mais universalista no Brasil e focalizada na
Colémbia —, produto das particularidades da histéria politica de satide nos dois paises.

Deve-se lembrar que, nas décadas de 1980 e 1990, a concepcio de atengdo primaria seletiva predo-
minou nos processos de reforma dos sistemas de satide na maior parte da América Latina 12, incluindo
a Colombia. J4, no Brasil, o modelo de atencdo primaria com enfoque mais universalista, referendado
na Conferéncia de Alma-Ata, tornou-se a base para sua reforma sanitaria.

Considerando essas caracteristicas, antes de discutir as vivéncias dos trabalhadores da atencao
basica nesses dois paises, é importante compreender alguns outros fendmenos relevantes que permi-
tem a compreensdo de suas tradi¢des.

As distintas reformas e suas implica¢des para os trabalhadores da saude

Apés a aprovagao da Lei ne 100, em 1993, o novo sistema de satide colombiano incorpora os delinea-
mentos basicos das politicas neoliberais, que levam ao enfraquecimento do papel do Estado como
provedor de servicos sociais e a privatiza¢do das empresas publicas 13. Trata-se de um sistema misto,
no qual o Estado assume um papel diretor e modulador, mas libera-se das responsabilidades de cober-
tura securitaria e prestacio de servicos, que passam a ser assumidas dentro de um esquema competiti-
vo, por institui¢des publicas e privadas, com e sem objetivo de lucro 13. Nesse sistema, coexistem dois
regimes criados: o contributivo e o subsidiado. Na organizacdo do regime subsidiado, ndo existe uma
distribuicdo dos usuarios por centro de aten¢ao basica, sendo a escolha da unidade livre.

No mundo do trabalho na Coloémbia, a caracteristica principal, desde a década de 1990, é a
implantacdo de reformas laborais regressivas, cujo propésito é a eliminacdo progressiva das garantias
conquistadas no passado pelos trabalhadores e a diminui¢do dos custos com a forca de trabalho. Para
tanto, agem na legitimacao de praticas de desregulacao, flexibilizacao e precariedade laboral. Pode-se
dizer que, na Colémbia, os processos de flexibilizaciao adotados mudaram significativamente o con-
texto do trabalho no campo da saude, junto com o modelo da competicdo regulada. Esses processos
estdo corporificados nas leis ne 50, de 1990 (reformas ao Cédigo Substantivo do Trabalho); ne 100,
de 1993 (em que se cria o Sistema Geral de Seguridade Social em Satude — SGSSS); e ne 789, de 2002
(conhecida como a reforma laboral). Em decorréncia, vio despontando novos protagonistas interme-
diarios ligados a terceiriza¢ao da forga de trabalho, conformando distintas maneiras de contrata¢io
que perpetuam, por assim dizer, as praticas emergentes da doutrina neoliberal 7: cooperativas de
trabalho associado, agéncias de trabalho temporario e contratos de prestacdo de servi¢os, bem como
o congelamento das folhas de pagamento de trabalhadores concursados no setor publico.

Por outra parte, a experiéncia da reforma da saide brasileira tem peculiaridades que a diferenciam
do contexto predominante na América Latina. A saide no Brasil figura como um direito de todos
os cidaddos, conforme esta assegurado na Constituicdo Federal de 1988, gracas a influéncia exercida
pelo Movimento Sanitario e pelo Movimento Popular de Sadde, cujo objetivo principal era a criacdo
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do SUS 8, o qual foi regulamentado pela Lei no 8.080/1990. No embate politico da Constituinte, no
entanto, acabou sendo aprovado um sistema puiblico que abria uma brecha para a “participacao” do
privado. Contraditoriamente, o0 mesmo Estado que constituiu o SUS como um projeto de medicina
socializada (avesso ao projeto neoliberal) possibilita a l6gica neoliberal dentro do setor da saude. Con-
sequentemente, algumas das implica¢des praticas sdo experimentadas no interior do SUS, tanto em
sua estrutura administrativa, como em seu modelo assistencial. Por exemplo, detecta-se o constante
subfinanciamento do sistema, que limita sua capacidade de investimento na amplia¢do da cobertura
assistencial, degradando as estruturas publicas e impedindo a melhora da gestdo dos servigos, para,
assim, justificar sua privatizacio 14.

Nos ultimos anos, observa-se também a entrada mais acentuada de entidades privadas na gestiao
de servicos de saude 14. Evidencia-se, portanto, uma significativa inser¢do de processos de terceiriza-
¢ao do gerenciamento do SUS com organiza¢des sociais em distintos estados e municipios do Brasil.
Esse tipo de a¢do insere o sistema em um processo de privatizacdo, uma vez que atua na desvinculagio
da forca de trabalho da estrutura do sistema de saude.

No ambito da atencdo basica, o sistema também vem sofrendo mudancas, passando do modelo
baseado em centros de saide para a Estratégia Sadde da Familia (ESF). Essa mudanca de foco tem
sido alvo de muito debate, sendo criticada por alguns como uma politica que tira o carater universal
da atencdo basica, assumindo uma caracteristica mais focal. Tal configuracdo também muda as carac-
teristicas das equipes da atencdo basica, que ficam mais centradas no médico generalista e na equipe
de enfermagem 15.

O percurso metodolégico

Esta pesquisa é de natureza qualitativa e de tipo empirico, tendo se desenvolvido mediante a realiza¢io
de entrevistas reflexivas em profundidade 16, com dois grupos de trabalhadores de diversas categorias
profissionais que compdem a atencdo basica, sendo um em Campinas, Sdo Paulo, Brasil, e outro, em
Bucaramanga, Colombia. Essas entrevistas foram realizadas durante os anos de 2014 e 2015 com
trabalhadores de diferentes Centros de Atencao Bésica nas duas cidades, sendo 11 em Bucaramanga,
e seis em Campinas. Essas cidades foram escolhidas, considerando-se suas similaridades sociogeogra-
ficas e sua importancia histérica na constituicdo dos sistemas de satide em cada um dos paises.

A regido metropolitana de Bucaramanga, localizada no nordeste da Colémbia, tem uma populacdo
estimada em 1.122.961 habitantes no ano de 2015, segundo o Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica (DANE). Atualmente, existem 30 unidades pertencentes ao regime subsidiado, que
possibilitam o acesso aos servicos de atencdo primaria em saidde para a populacdo mais vulneréavel.
Historicamente, Bucaramanga foi uma cidade que, antes da Lei ne 100, tinha adotado um modelo de
atencdo basica fortemente baseado nos principios de Alma Ata e, assim, sofreu forte impacto com a
mudangca no sistema.

Por outra parte, de acordo com dados disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para o ano 2015, o Municipio de Campinas, situado no interior de Sao Paulo, na
Regido Sudeste do Brasil, possui uma populagio estimada em 1.164.098 habitantes. Segundo a Prefei-
tura de Campinas, o municipio possui 61 unidades basicas de saude (UBS), tendo adotado o modelo
da ESF com adaptacdes a estrutura ji existente. Assim, em uma mesma unidade de atencdo bésica,
convivem diversas equipes responsaveis pela populac¢io de territérios especificos. Na histéria, Cam-
pinas é reconhecida como um municipio onde os principios e a estrutura do SUS foram aplicados de
forma mais abrangente.

Os sujeitos da pesquisa incluem-se nas seguintes categorias profissionais: auxiliares de enfermagem,
médicos, enfermeiros e psicdloga, além de trabalhadores da area administrativa — estes tltimos parti-
cipantes s6 no contexto colombiano. Essa escolha de inclusdo dos diferentes profissionais da atencdo
basica deu-se, visando a incluir categorias variadas de trabalhadores, com visdes e perspectivas diversas
sobre a organizacao do trabalho na atenc¢do bésica, bem como a ter acesso a diferentes vivéncias que
representassem a dindmica do contexto de trabalho ptblico atual nesse nivel, em particular.

Nessa empreitada, deparamos com participantes cujas vivéncias eram diversificadas e significa-
tivas, que aportaram informacdes relevantes para os interesses da pesquisa. Por exemplo, o fato de
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que, na Colombia, existem trabalhadores administrativos com papel decisivo na forma como o aten-
dimento é oferecido a populacao — auditores com poder de veto a exames solicitados por médicos,
por exemplo — fez com que fosse importante a participacao desses profissionais no estudo. Contamos
também com a participa¢io de trabalhadores e ex-trabalhadores da atencdo basica que vivenciaram
experiéncias significativas relacionadas a momentos histdricos decisivos do setor da satde, que refle-
tem as diversas mudancas ocasionadas na organizacdo do trabalho de ambos os paises. [gualmente, em
Campinas, buscamos abranger trabalhadores da atencdo basica pertencentes as equipes da ESF, bem
como procuramos incluir trabalhadores concursados e terceirizados com o intuito de que pudessem
compartilhar experiéncias singulares, que representassem os diferentes matizes presentes atualmente
nesse contexto de trabalho.

As entrevistas foram gravadas com prévia autorizacdo dos participantes e, depois, transcritas. O
material obtido foi submetido a andlise de contetido 17, com o intuito de identificar as categorias que
aludissem aos objetivos da pesquisa.

Consideracdes éticas

Foram obtidos os consentimentos informados dos participantes, expondo os objetivos da pesquisa
e garantindo o anonimato dos sujeitos na divulgacdo dos resultados, a liberdade para retirada do
consentimento a qualquer momento e a informacdo quanto ao destino das informagdes produzidas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio de Ensino Superior a
qual as autoras sio filiadas, sob o parecer no 495.238, em 16 de dezembro de 2013.

Coldmbia e Brasil: implica¢6es da légica neoliberal na vivéncia
de trabalhadoresda saude publica

Na sintese interpretativa das entrevistas, surgiram diversos temas. Neste artigo, serdo apresentados
especificamente dois deles, que se referem as vivéncias dos trabalhadores no processo de reforma de
seus correspondentes sistemas de satde: (a) as mudancas na atencido bésica; e (b) as dificuldades de
coesdo dos grupos de trabalho com diferentes vinculos.

Vale esclarecer que decidimos manter no idioma original, o espanhol, os trechos das falas dos
entrevistados colombianos, a fim de nao alterar o significado de seu discurso.

As mudancas na atencgao basica

Segundo os entrevistados, o sistema de satide colombiano é marcado pela perda de valores e se distan-
cia dos principios estipulados nas leis. Os mais antigos lembram que nem sempre foi assim. Na década
de 1980 - portanto, antes da implantac¢ao do atual sistema de satide — os principios da atencdo prima-
ria a satide de Alma-Ata chegaram a ser aplicados na Colombia. A organizacdo do trabalho da atencao
basica possibilitava que os profissionais desenvolvessem suas atividades sob uma légica diferente da
atual, com autonomia e vinculo entre equipe de satide e usuarios, focalizando o cuidado da satde da
populagao com base nas propostas originais da atencdo primaria a satude.

A esse respeito, destacam-se as vivéncias relatadas pelos médicos. Pablo, que trabalhava na aten-
¢do bésica naquela época — atualmente atua na area administrativa desse nivel —, lembra que, antes
da Lei ne 100, Bucaramanga havia tido excelentes experiéncias no primeiro nivel de atencao, e res-
salta com nostalgia como as relacdes com a comunidade, com os colegas e com o trabalho tinham
outros sentidos:

“Nosotros fuimos pioneros, Bucaramanga junto con Cali, éramos referencia en el modelo de atencion pri-
maria. Antes de la Ley 100, teniamos un modelo para la atencion primaria y contdbamos con unos programa
(...) También existia el segundo y tercer nivel, pero lo que predominaba en Colombia era el primer nivel, eran
los centros y puestos de salud (...) Realizdibamos un gran trabajo extra mural, entonces haciamos las brigadas,
saliamos, participdbamos, en fin... Lo cierto es que si habia una gran relacion con la comunidad y un trabajo
como Dios manda, coherente con lo que decia en ese momento la constitucion colombiana y la normatividad que
predominaba en ese momento”.
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Ele ainda ressalta como, na ldgica anterior, prevalecia a relagio profissional-usuario, a ativa par-
ticipacdo dos profissionais na comunidade, o forte vinculo estabelecido, bem como o amplo conheci-
mento que a equipe tinha da populacao:

“Antes, si era un buen momento, pues era posible realizar atencién primaria, al punto que podiamos par-
ticipar con las comunidades de todos los programas de atencion bdsica. (...) Habia una atencién primaria con
programas reales, con un voluntariado, o sea con un vinculo real con la comunidad. Podiamos hacer visitas
domiciliarias y sabiamos quien estaba embarazada, quien tuvo un ACV, quien se enfermé durante la noche (...)
Mis voluntarios, nuestro equipo sabia todo lo que sucedia en la comuna y no era una comuna pequena, era una
comuna significativa respecto a poblacién”.

Um dos aspectos mais destacados pelos entrevistados com relacdo a ado¢ao do novo sistema
colombiano, centrado no cliente e em sua capacidade de pagamento 7, diz respeito as distintas restri-
¢Oes a autonomia profissional, em especial no que tange a atividade médica, impostas pela atual 16gica
economicista. Praticamente todos os participantes ressaltam que as equipes de profissionais de saide
sdo avaliadas segundo esse pardmetro empresarial — auditorias financeiras que avaliam o trabalho em
termos de produtividade e custos. O médico é tomado como um organizador do gasto econémico e,
como tal, deve empreender acdes para poupar recursos. Assim se expressa Jaime, médico com expe-
riéncia de 27 anos na atencao basica:

“El médico se siente muy limitado, en cuantas formulas da, en cuantos exdmenes da, porque cambid la toma
decisiones. Ya no es el medico como tal, ahora son las Empresas Promotoras de Salud o Administradoras del
Regimen Subsidiado, que son dirigidas por un gerente, y generalmente, el gerente cambio el concepto de bienestar
social por el de empresa. Entonces, al cambiar las prioridades para favorecer los intereses de las empresas, su
principal objetivo, siempre serd el factor econémico. Antes de la ley 100, la prioridad era generar salud”.

Entre todas as categorias de trabalhadores da atenc¢do béasica na Colémbia, podemos considerar
que os médicos sao aqueles que sofrem maiores pressdes no cotidiano, visto que ndo gozam de plena
liberdade para o exercicio de sua profissdo, com condi¢des para cumprir fielmente os parametros
da ética profissional tradicional. E importante esclarecer que o modelo atual do sistema outorga ao
médico um maior protagonismo, sendo colocado no centro da tomada de decisdes sobre a satide dos
usuarios. Ja a participacdo dos outros profissionais limita-se a auxilid-lo em atividades préprias de
cada cargo.

Apesar de o sistema colombiano de cunho privatista ja estar consolidado ha muito tempo, alguns
participantes da pesquisa originarios desse pais demonstram uma reflexao bastante critica sobre as
consequéncias desse contexto. Ainda que alguns deles ndo tenham vivenciado o trabalho na saude
antes da implantacdo do atual sistema, os dados histéricos e o contexto macrossocial em que a tran-
sicdo se deu sdo lembrados por quase todos para destacar que a mudanga trouxe prejuizos para a
populacdo e para os trabalhadores. Nesse sentido, consideram que a sociedade e o Estado colombiano
aderem muito facilmente a essa situa¢do e até mesmo a estimulam. Pablo é um dos entrevistados que
apresenta o discurso mais critico ao sistema, respaldado por sua trajetdria, conhecimento, experién-
cia e inser¢do politica na histéria da atencdo béasica de Bucaramanga. Ao ser indagado sobre as fortes
mudancas que sofreu o setor da satide e, em especial, o nivel da atencdo basica, responde:

“El Estado sacrificé 60 mil personas en Colombia por un préstamo al Banco Interamericano de Desarrollo.
Se inventé un cuento de liquidacion, de reorganizacion, de restructuracion, jpura paja! porque ahi no se reor-
ganizé nada, porque todo quedo igual, con la diferencia que lo que hicimos fue no formalizar los trabajos, una
vez despedidos, una vez indemnizados (...) Eso era innecesario, era innecesario reducir el Estado colombiano a
expensas de la salud. Yo a veces creo que eso era algo asi como un rito medio satdnico, de unos sefiores llamados
Neoliberales, que dijeron que teniamos que sacrificarnos, porque parece que tenian un dios que habia que ofre-
cerle sacrificios”.

Pode-se dizer, entdo, que as mudancas determinantes sofridas pelos servicos de aten¢do basica na
Colombia propiciaram vivéncias significativas, em especial, para aqueles trabalhadores que acompa-
nharam esse percurso historico, desde antes da reforma de saide, quando seus interesses de carater
social se aproximavam dos postulados de Alma-Ata, até o periodo posterior a reforma, de consolida-
¢do do modelo atual.

O quadro descrito contrasta com o processo que vem experimentando o campo da saidde publica
no Brasil, especificamente com seu modelo de aten¢io primaria a satide, o qual, até 0 momento, man-
tém seu status de estratégia principal do primeiro nivel de atenc¢ao. Nao obstante, de acordo com o que
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sabemos sobre a trajetéria do SUS até o presente — sobre sua tendéncia ao desmonte 8 —, é possivel
que, em um futuro préximo, os trabalhadores vivenciem varios elementos que permeiam o cenario
colombiano, como os apresentados anteriormente.

Apesar de Campinas possuir certa tradi¢io no campo da saude, que faz dela referéncia no Brasil,
seu sistema de saude, assim como o restante do pais, aos poucos, estd experimentando uma série de
acdes que concorrem para seu desmonte, como a Lei Complementar ne 101/2015, denominada de Lei
das Organizag¢des Sociais, recentemente aprovada pela Camara Municipal, que fornece base legal para
a retomada da contratac¢do terceirizada no setor publico, permitindo sua gestdo por Organiza¢des
Sociais. Nesse sentido, Fabiano, médico da atengao basica, que tem um histérico de militancia no SUS,
assinala criticamente algumas dessas a¢des, como a sobrecarga atual de populacdo por equipe de tra-
balho e a caréncia de um direcionamento sistematico dos programas, que faz com que eles dependam
totalmente da gestao politica do momento.

“Campinas tem uma sobrecarga muito grande no sentido do tamanho da populacao que cada equipe [da
satide da familia] é responsdvel. E humanamente impossivel dar conta daquilo que é o seu trabalho (...) Mas eu
sei que a gente ndo tem condicoes objetivas de garantir o direito da saiide, pois a gente tem uma quantidade, um
tamanho da populacdo para dar conta, que é muito além do que é razodvel. Isso é dado oficial de Campinas. O
municipio tem em média oito mil pessoas por equipe de satide da familia e a portaria do Ministério da Savde, que
alids, ndo é nenhuma maravilha, fala de duas a quatro mil pessoas... A gente jd estd duplicando o limite mdximo,
viu? (...) Entdo, para mim, é muito claro que tem um processo de desmonte mesmo, de ndo se saber para onde vai
e o que se quer (...) Ninguém sabe para onde vai o SUS de Campinas... Faz tempo jd, hd dez anos que eu estou
aqui e ndo tem uma coisa assim de projeto mesmo...".

Assim, parece que a caréncia de recursos para uma aten¢ido adequada a populacdo tem levado
Campinas a percorrer um caminho que, aos poucos, pode aproxima-la da realidade de Bucaramanga.
No entanto, por se tratar de duas experiéncias que tém trilhado histérias distintas, as formas como se
produzem essas consequéncias mantém caracteristicas singulares. Uma delas tem a ver com o fato de
que, embora a demanda da populagdo em Campinas ultrapasse o limite de atendimento de usuarios
por equipe de trabalho na atencdo basica, os profissionais da saide ainda parecem gozar de autonomia
e alguma liberdade para definir suas prioridades. Por exemplo, algumas equipes ainda podem priori-
zar os programas de promocao de sadde e prevencdo, mediante um trabalho organizado, coordenado
e participativo dos integrantes da equipe. Rafael, enfermeiro efetivo que exerce o cargo de cogestor
de sua unidade baésica, explicita como ¢é realizada a organizacdo da agenda de trabalho, considerando
a alta demanda de populacio a ser atendida:

“A gente tem que se adequar a realidade. Nao adianta eu causar um sofrimento para minha equipe, porque
eu ndo tenho uma quantidade de profissionais para atender a densidade demogrdfica da populacao local, né? Eu
ndo tenho! Entdo, o que a gente tem que fazer, tem que organizar nossa agenda de forma que priorize as pessoas
que sao mais vulnerdveis, entendeu? Eu tenho que garantir a agenda para crianca de até dois anos, eu tenho que
garantir agenda para gestante, para o paciente com diabetes e hipertensdo. E, assim, a gente faz”.

Devido a forma como esta configurado o sistema colombiano — caracterizado pelas fortes restri-
¢des que fazem parte de sua normatividade —, torna-se complexo empreender modos alternativos de
atencdo a populacio, como aqueles referidos nos relatos de participantes de Campinas. O controle
excessivo que se da sobre o trabalhador na Colémbia parece ainda nao ter chegado aos profissionais
da atencéo basica de Campinas. A seguinte fala do médico Fabiano mostra como ele ainda consegue
ser fiel aos critérios éticos e clinicos no desempenho das suas atividades de trabalho:

“Eu, felizmente, tenho a senha, tenho o meu computador na sala, controlo a agenda do meu jeito. Marco a
dona Maria separada do marido dela, porque eu sei que nao dd para ver os dois juntos. Entdo, assim, tem um
controle ali que é muito sauddvel, que a gente tenha, né?”.

Outro aspecto a ser destacado, por contrapor-se ao caso de Bucaramanga, refere-se ao fato de que,
em Campinas, ainda existe a ideia de equipe de trabalho, o que pode aliviar a pressao associada ao
protagonismo do médico, mesmo que a ESF o coloque no centro. A constituicdo desse ambiente de
trabalho em equipe, por sua vez, favorece o atendimento integral a comunidade, tal como é observado
na fala de Fabiano, quando apresenta uma estratégia conformada por sua equipe para acolher mais
pessoas e fornecer um atendimento integral:

“Esse grupo das quartas-feiras é uma estratégia para falar, inclusive: ‘olha, qualquer problema de satide de
vocés, a gente estd aqui para ajudar, seja na hora da urgéncia, ter o pronto socorro, a queixa aguda, vai direto
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ld, no posto’(...) E tentar fazer uma abordagem integral e tentar com que as pessoas reconhecam e entendam que
a gente estd ali para ajudar com a saide, como um todo (...) Acredito que o jeito dos grupos das quartas-feiras é
uma forma para conseguir ndo sé atender mais pessoas, sendo, também, atendé-las de forma integrall”.

Conceber um antes e um depois nas histérias da aten¢io basica dos dois sistemas de saude resulta
muito mais visivel na Colémbia do que no Brasil, uma vez que este tltimo ainda estd no meio de um
processo de fragmentacdo ji vivenciado pelo primeiro. Ainda que o contexto brasileiro pesquisado
tenha suas problematicas peculiares, relacionadas, principalmente, a0 nimero excessivo de popula¢io
sob responsabilidade de cada UBS, ele ainda conserva caracteristicas que permitem certo alivio do
sofrimento envolvido nas diversas formas de precariedade, e esse efeito se desdobra, por conseguinte,
no funcionamento e na qualidade dos servicos oferecidos a seus usuarios.

Dificuldades de coesao dos grupos de trabalhadores com diferentes vinculos

No caso da Colémbia, cabe lembrar que o fendmeno da terceirizacdo estd radicalmente consolidado
no setor da saude publica, desde a implantagao das reformas laborais do pais. No campo da organi-
zacdo do trabalho, distinguem-se as condicoes objetivas, visivelmente marcadas entre trabalhadores
“concursados” e “terceirizados”, as quais abarcam todas as categorias dos profissionais, mas que foram
especialmente destacadas nas falas das profissionais de enfermagem entrevistadas. A esse respeito, no
relato de Pilar, auxiliar de enfermagem terceirizada, observam-se algumas dessas diferencas que per-
passam o tipo de contrato laboral, tais como salérios, beneficios trabalhistas (ou sua perda, no caso dos
temporarios), cargas horarias e escalas de trabalho, assim como as relagdes com a equipe de trabalho
e o contetido de trabalho a desempenhar dentro das mesmas fungdes:

“Nosotras las temporales trabajamos 48 horas semanales, las de planta [concursadas] trabajan 40 horas.
Nosotras tenemos cuatro turnos por semana de doce horas diarias, de lunes a domingo, descansando sélo un dia a
la semana. Trabajamos un sdbado o domingo, igual como si fuera un dia de la semana cualquiera. No nos pagan
horas extras, ni dominicales, ni festivos. En cambio las de planta si tienen descanso los sdbados y los domingos.
Ellas trabajan de lunes a viernes, desde las 7:00 a.m. hasta las 3:00 p.m. (...) Nosotras solo ganamos un salario
minimo, ellas nos triplican el salario, ssi ve? Y hacemos exactamente lo mismo, inclusive mds, porque nosotras
trabajamos todos los dias de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. (...)".

No mesmo sentido, Sara, também auxiliar de enfermagem terceirizada, é direta ao assinalar a
existéncia de uma diferenca hierdrquica “encoberta” entre trabalhadoras que exercem os mesmos
cargos, porém com tipos de contrato diversos. Ela expressa como essa circunstancia provoca — tanto
nela como em outros colegas sob a mesma condi¢do — uma série de situacdes constrangedoras no local
de trabalho, bem como tece uma relacdo de “subordinacdo” intrinseca entre colegas que exercem as
mesmas funcdes.

“Yo soy de contrato y veo que dentro de un mismo cargo se tiene una jerarquia que no estd escrita. Por
ejemplo, la jefe lo piensa dos veces antes de mandar a alguna auxiliar de planta. Inclusive, la jefe también es de
contrato, por cooperativa (...) A veces, las de planta hacen lo minimo en el trabajo, porque saben que nadie les
va a decir nada’.

Em Campinas, bem como em grande parte do pais, o fendmeno da terceirizacdo no setor da
saude publica ndo se encontra tio distante do cenario colombiano. Convém, todavia, pontuar que, se
atualmente a contratacdo dos trabalhadores da satide em Campinas é feita integralmente por meio de
concurso publico, provavelmente isso ndo permanecera por muito tempo. Além do cenario nacional
desfavoravel para politicas publicas universais, a Lei ne 101/2015, ja citada acima, possibilita ndo ape-
nas as contratagoes de trabalhadores por terceiros, mas também retira qualquer empecilho para que a
proépria administra¢do dos servigos publicos seja terceirizada. Nesse sentido, Rafael, enfermeiro con-
cursado, anota como a incursdo da terceirizacdo no setor publico prejudica notavelmente o exercicio
da autonomia na execucio do trabalho:

“A gente tem mais margem de negociacdo, por exemplo, eu posso negociar com a minha gestora local hoje,
porque a gente é servidor publico (...) Consigo aqui, porque a gente tem um vinculo que é publico. Se eu traba-
lhasse em uma unidade que é terceirizada, nem poderia. Minha gestora falaria: ‘Rafael, eu concordo com vocé,
mas ndo pode, porque seu contrato € esse e tal...”.

Antes de finalizar, é importante destacar que, no Brasil, nas dltimas duas décadas, a terceirizacdo
alastrou-se de forma generalizada em todos os setores, especialmente no publico e nas empresas
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estatais, sob a modalidade de cooperativas, sobretudo na area da satide, e com a externalizacdo de
servigos publicos, da administracao direta para empresas privadas 18. Particularmente com relagdo
aos servicos de saude, é possivel testemunhar a presenca bastante intensa desse fendmeno em diver-
sos municipios brasileiros, nos quais se configura uma realidade muito mais préxima a da Colémbia.

Consideracdes finais

As principais consequéncias que a légica neoliberal tem acarretado para as vivéncias dos trabalhado-
res da saude publica em ambos os paises estdo relacionadas as mudancas introduzidas nas condicdes,
relacdes e organizacdo do trabalho, cujo impacto se sente nas duas dimensdes envolvidas no processo
de trabalho: os trabalhadores e o servigo prestado aos usuérios.

No cenério de Bucaramanga, que apresenta uma marcada transicdo no modelo da atencdo bésica,
resultante da reforma introduzida em 1993, as consequéncias sobre os trabalhadores traduzem-se na
perda de autonomia profissional, na instauracdo da terceirizacio, que leva a uma intensa precariza-
¢do do trabalho no setor e, consequentemente, a falta de unido no interior das equipes de trabalho,
bem como a reconfiguracao nas relacdes com os usuarios. Essas duas ultimas caracteristicas surgem
do distanciamento do modelo da atencao primaria a satide, que tem minado a antiga coordenacio e
cooperacdo entre os diversos profissionais da equipe, perdendo, simultaneamente, a proximidade
com a comunidade.

Por outro lado, no contexto de Campinas, apesar de ter conservado, desde a promulgacdo da Cons-
tituicdo Federal, uma estratégia de atencdo basica préxima aos preceitos da atenc¢do primaria a sadde,
pode-se identificar, na atualidade, um conjunto de a¢des que concorre para o desmonte do seu sistema
publico de satide, como o excesso de demandas para as equipes de trabalho, a falta de um direciona-
mento sistematico dos programas — o que faz com que o sistema dependa, de certa maneira, da gestdo
politica do momento — e a incursdo da terceirizacdo, que sugere uma transicdo similar a observada
na Coléombia, mesmo que mais lenta. No caso brasileiro, o fato de se ter mantido o modelo inicial de
atencdo bésica tem viabilizado a conserva¢do da autonomia, da coopera¢io e da coordenac¢io dos
profissionais em algumas equipes de trabalho, mesmo no caso dos médicos que, como na Colombia,
realizam atividades centrais no primeiro nivel de atencdo. Esse ambiente de trabalho cooperativo em
equipe, por sua vez, favorece o atendimento integral 2 comunidade, bem como um relacionamento
mais préximo com os usudrios.

Diante desse panorama de precariedade social 19, nesta pesquisa, emergiram distintos questiona-
mentos suscetiveis de serem aprofundados em futuros estudos, tais como o impacto de tal contexto
na subjetividade do trabalhador, na sua relacdo com o trabalho, nos &mbitos pessoal e familiar e na
sua saude fisica e mental. Igualmente, seria conveniente indagar sobre as distintas formas de enfren-
tamento e de resisténcia adotadas pelos profissionais, em seu cotidiano de trabalho.

Contudo, pode-se dizer que, neste estudo, a experiéncia do sistema de satide colombiano foi con-
siderada uma referéncia para a andlise das repercussdes da ideologia neoliberal nos trabalhadores do
SUS, sendo este tipo de conhecimento, para os brasileiros, um recurso importante que ajuda a avaliar
criticamente onde o Brasil poderia chegar, especialmente considerando o cenario atual.
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Abstract

The aim of this study was to analyze the experi-
ences of primary healthcare workers in the pub-
lic health systems in Colombia and Brazil in re-
lation to the neoliberal logic. These two cases are
relevant to public health research, as examples of
health systems that emerged from opposing guide-
lines: the Colombian system was created at the
government level with a marked private-sector
influence, while the Brazilian system was an im-
portant conquest by social movements. Based on
the Social Psychology of Work, this was a qualita-
tive and empirical study. In-depth reflexive inter-
views were conducted with two groups of primary
healthcare and administrative workers: one in Bu-
caramanga, Colombia, and the other in Campinas
(Sao Paulo State), Brazil. Content analysis was
used in the analytical process. According to the
study, in both countries the main experiences of
healthcare workers involve the changes in work-
ing conditions, relations, and organization. In the
Colombian context, we identified the central prob-
lems in the transition induced by the reform that
established the country’s current health system.
These problems are expressed in the deterioration
of relations with health system users, as well as
in the configuration of healthcare teams, marked
by conflicting employment arrangements in the
healthcare staff. The latter condition also appears
in the Brazilian context, as a result of outsourc-
ing, which appears to have become an effective
mechanism for undermining the Brazilian Unified
National Health System (SUS), facilitating its dis-
mantlement and pointing it in the same direction
as the Colombian system.

Health Personnel; Health Care Reform;
Privatization; Health Systems
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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo ana-
lizar las vivencias de trabajadores de atencion bd-
sica de los sistemas puiblicos de salud de Colombia
y de Brasil, frente a la logica neoliberal. Esos dos
casos atraen el interés para su estudio por ejem-
plificar sistemas de salud cuyo surgimiento se da a
partir de directrices opuestas: el sistema colombia-
no, creado en las esferas gubernamentales con una
marcada influencia privatizadora, y el sistema
brasileiro, una importante conquista de los movi-
mientos sociales. Basada en el enfoque de la Psi-
cologia Social del Trabajo, esta investigacion es de
naturaleza cualitativa y de tipo empirico. Se desa-
rrollo mediante entrevistas reflexivas en profundi-
dad, con dos grupos de trabajadores de la atencion
bdsica en el nivel asistencial y administrativo: uno
en Bucaramanga, Colombia, y otro, en Campinas
(Sao Paulo), Brasil. Para el proceso de andlisis, se
eligio utilizar el andlisis de contenido. La investi-
gacion revelé que, en ambos paises, las principales
vivencias de los profesionales de la salud estdn re-
lacionadas con las transformaciones introducidas
en las condiciones, relaciones y organizacion del
trabajo. En el contexto colombiano, identificamos
las problemdticas centrales en el proceso de tran-
sicion, inducido por la reforma que constituyo su
actual sistema de salud. Estas problemdticas se
traducen en el deterioro de las relaciones con los
usuarios, asi como en la configuracion de los equi-
pos de trabajo, marcadas por el contraste entre
personas con diferentes vinculos de empleo. Esta
ultima condicion también es observada en el con-
texto brasilefio, como producto de la tercerizacion,
que parece haberse convertido en un efectivo me-
canismo para debilitar al Sistema Unico de Salud
(SUS), facilitar su desmantelamiento y situarlo en
el mismo camino actualmente recorrido por el sis-
tema colombiano.

Personal de Salud; Reforma de la Atencion
de Salud; Privatizacion; Sistemas de Salud
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