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DESAFIOS À GESTÃO DO TRABALHO E EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE PARA A PRODUÇÃO DO CUIDADO NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA

RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo analisar a gestão 
do trabalho e a educação permanente em saúde na Estra-
tégia de Saúde da Família, em município da Bahia, assim 
como as atividades desenvolvidas pelas equipes relaciona-
das à produção do cuidado e à educação em saúde. Trata- 
se de estudo de caso desenvolvido com profissionais da 
saúde da família de nível superior e nível médio. Para a co-
leta de dados, foram utilizados indicadores do instrumen-
to “Primay Care Assessment Tool”, validado no Brasil. Os 
resultados evidenciaram diferentes formas de admissão, 
contratação e carga horária de trabalho na Saúde da Fa-
mília. Os profissionais de nível médio demonstram maior 
aceitação para o desenvolvimento de atividades educativas 
e de qualificação profissional em serviço. A maioria dos 
profissionais de nível superior considera que os cursos/
capacitações desenvolvidos não trazem transformações 
para a sua prática cotidiana. Na análise da produção do 
cuidado, foram analisados os componentes “vínculo”, 
“elenco de serviços” e “orientação à comunidade”. O 
componente “vínculo” é apontado como presente nas 
práticas cotidianas dos profissionais. Os serviços ofereci-
dos fundamentam-se, em sua maioria, nas atividades pro-
gramáticas e as ações educativas estão mais relacionadas 
às ações clínicas individuais focadas na doença, com pou-
ca abrangência sobre as condições de vida e os determi-
nantes sociais. As atividades das equipes evidenciam algu-
ma orientação à comunidade, sem, no entanto, evidenciar 
mudanças nas práticas tradicionais.

ABSTRACT

The goals of  this case study of  senior and intermediate 
family health personnel were to examine work 
management and continuing health education in Brazil’s 
Family Health Strategy in a municipality in Bahia State, as 
well as the production of  care and the health education 
dimensions of  the teams’ activities. Data were collected 
using indicators of  the Primary Care Assessment 
Tool validated in Brazil. The results show differing 
arrangements as regards admission, hiring, and working 
hours in the Family Health program. Intermediate level 
personnel are less receptive to educational activities 
and in-job professional development. Most of  the 
senior personnel felt that the courses and training 
undertaken did not result in changes to their day-to-day 
practice. Production of  care was considered in terms 
of  the components “bonding”, “service portfolio”, and 
“community orientation”. “Bonding” was found to be 
present in the teams’ day-to-day practice. The array of  
services offered is based on the programmatic activities, 
while educational actions most often took the form of  
individual clinical actions focusing on specific diseases, 
but with little relevance to conditions of  life and social 
determinants. The teams’ activities show some degree of  
community orientation, without changes from traditional 
modes of  care and relationship, however.
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INTRODUÇÃO

Os dilemas para produção do cuidado nos processos 
de trabalho em saúde mobilizam diferentes estratégias 
para a superação de práticas fragmentadas, pontuais e 
com baixa resolubilidade. A Estratégia Saúde da Família 
(ESF) tem sido apontada como lócus potente para rever-
são das tradicionais ações limitadas a procedimentos indi-
viduais por novas práticas compartilhadas em equipes, a 
partir da utilização de distintas tecnologias para o cuidado 
que se consubstanciem numa clínica ampliada e centrada 
nas demandas dos usuários. Para tanto, necessita-se que a 
ESF cumpra um papel indutor, podendo garantir na prá-
tica as mudanças desejadas, que segundo Campos et al.1 
seriam: trabalho em equipe interdisciplinar, responsabili-
dade sanitária por um território e construção de vínculo 
entre equipe e usuários, abordagem do sujeito, da família 
e do seu contexto, reformulação do saber e da prática tra-
dicional em saúde, articular a ESF em uma rede de servi-
ços de saúde que assegure apoio e amplie a capacidade de 
resolver problemas.

Por esse prisma, é fundamental “a formação Paideia, 
a instituição de programas de educação permanente, com 
cursos e discussões de casos, de consensos clínicos, que 
tornem possível esse trajeto”1 (p.141). Portanto, implica 
compreender o espaço cotidiano de trabalho como terri-
tório de aprendizagens, ou seja, potencialmente pedagó-
gico. O desafio, nesse caso, seria mobilizar os distintos 
sujeitos em torno de uma meta comum, que seja a defesa 
da vida como amálgama das práticas.  

A ordenação da formação dos profissionais de saúde é 
uma responsabilidade inerente ao Sistema Único de Saú-
de (SUS), conforme estabelece a Constituição de 1988. O 
propósito do SUS é atuar tanto na formação dos novos 
profissionais, quanto no aprimoramento e educação dos 
profissionais em exercício. Embora essa seja uma respon-
sabilidade do sistema, Ceccim e Feuerwerker2 chamam 
a atenção que a formação dos profissionais permanece 
alheia à organização da gestão setorial e ao debate crítico 
sobre os sistemas de estruturação do cuidado. As inicia-
tivas para mudança na formação foram muito tímidas na 
sua capacidade de promover modificação nas práticas do-
minantes no sistema de saúde, restringindo-se, de maneira 
geral, a introduzir alterações pontuais aos modelos hege-
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mônicos de formação e cuidado em saúde.  Mantiveram a 
lógica programática das ações e não conseguiram desafiar 
os distintos atores para uma postura de mudança e proble-
matização de suas próprias práticas. 

As instituições formadoras têm perpetuado modelos 
essencialmente conservadores, centrados em aparelhos e 
sistemas orgânicos e tecnologias altamente especializadas, 
dependentes de procedimentos e equipamentos de apoio 
diagnóstico e terapêutico.2 Nesse sentido, mesmo a ESF 
tem mudado o processo de trabalho, a partir de uma re-
estruturação produtiva em saúde, ou seja, mudam-se o 
lócus, os sujeitos, as ferramentas, mas a condução das 
práticas permanece reproduzindo linhas de montagem, 
prescrições, padronizações, com pouco espaço para o 
exercício criativo e autônomo, sem capacidade, portanto, 
de impactar os processos de produção do cuidado.3

A própria Organização Mundial de Saúde (OMS), ao 
defender a Atenção Primária em Saúde, aponta caracterís-
ticas essenciais para assegurar ganhos em saúde e melhoria 
nos resultados sociais: ter centralidade nas pessoas, desen-
volver a integralidade e estar articulado à rede de atenção, 
desempenhar o cuidado longitudinal, ser o serviço prefe-
rencial de primeiro contato. Para tanto, a OMS enfatiza em 
seu relatório que “os cuidados primários são mais do que 
uma redução no tempo de espera, a adequação das horas 
de funcionamento ou uma maior delicadeza por parte dos 
trabalhadores no atendimento. Os profissionais da saúde 
têm que assumir a responsabilidade de cuidar das pesso-
as durante o decurso das suas vidas, como indivíduos e 
como membros de uma família e de uma comunidade cuja 
saúde deve ser protegida e potenciada, e não cuidar, unica-
mente, de partes do corpo com sintomas ou enfermidades 
que exigem tratamento”4 (p.45). Tais questões atestam a 
premência de novos trabalhadores, que saibam articular 
as tecnologias (duras, leve-duras e leves) mais adequadas e 
necessárias a cada caso, e esses modos de fazer precisam 
ser aprendidos, experimentados, construídos nas práticas 
na ESF, ou seja, exige um movimento, também, da gestão 
para catalisar a produção de novas subjetividades, novas 
identidades e novos processos de trabalho.  

Todavia, os processos de trabalho no setor saúde, 
comumente, operam com base em relações hierárqui-
cas, com práticas centradas no atendimento individual e 
prescritivo, em que os profissionais da saúde demonstram 
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grande dificuldade de interação e reconhecimento do ser 
e do fazer do outro, seja esse outro um usuário do serviço 
ou até mesmo um membro da equipe de trabalho. Essa si-
tuação persiste, pois os processos de trabalho fundamen-
tam-se em práticas fragmentadas nos moldes tayloristas, 
com saberes que se isolam e com dificuldades de interação 
entre os pares.5

No que tange à formação, essa lógica hierárquica, pres-
critiva e tecnicista também apresenta-se como pilar na 
construção do conhecimento. A valorização do saber téc-
nico e do domínio de tecnologias duras apresenta-se, na 
maioria das vezes, como objeto de aprendizado/consumo 
de parcela significativa dos trabalhadores da saúde. No en-
tanto, destaca-se que a atualização técnico-científica deve 
ser apenas um dos aspectos da qualificação das práticas 
e não seu foco central. A formação dos profissionais de 
saúde deve extrapolar a educação para o domínio técnico- 
científico da profissão (núcleo do saber) e se estender para 
os aspectos estruturantes de relações e de práticas em 
todos os componentes de interesse ou relevância social 
(campo do saber). A formação engloba aspectos de pro-
dução de subjetividade, produção de habilidades técnicas 
e de pensamento e o adequado conhecimento do SUS.2

Além disso, Franco5 destaca a existência de duas gran-
des dimensões no campo da educação: uma da cognição, 
dada pela capacidade de transferir e produzir conheci-
mento técnico em saúde, aplicado aos seus processos pro-
dutivos, dentro de uma certa organização do trabalho; e 
outra da subjetivação, dada pela capacidade que têm certas 
pedagogias de promoverem mudanças na subjetividade. 

Assim, diante da necessidade de articulação entre as 
dimensões cognitivas e subjetivas da educação em saúde, 
o SUS é um ambiente pedagógico adequado para o de-
senvolvimento das práticas de formação e educação dos 
trabalhadores em saúde.6,7  A face pedagógica do SUS 
tem sido destacada pela potencialidade do “trabalho vivo 
em ato” também constituir-se em pedagogia em ato.5,7 A 
produção do cuidado em saúde não pode ser acumulada 
nem tampouco estocada, a mesma ocorre no momento da 
interação entre profissional de saúde e cidadão. Paralelo 
a isso, no momento em que ocorre a produção de cuida-
do pode ocorrer, ao mesmo tempo, cenários de produ-
ção pedagógica. Ação produtiva em saúde é duplamente 
transformadora, ao mesmo tempo em que o trabalhador 
produz os atos de cuidado, mudando a realidade, produz 
a si mesmo como sujeito, face ao aprendizado do seu ato 
de cuidado.5

A educação permanente em saúde apresenta-se, nesse 
contexto, para além do aprendizado para o trabalho e no 
próprio ambiente de trabalho. Visa, também, superar as 
lógicas das capacitações, aperfeiçoamentos e atualizações 

mesmo que realizadas de maneira continuada.7,8 A edu-
cação permanente propõe a transformação das práticas 
profissionais baseadas na reflexão crítica sobre as práticas 
reais de profissionais reais e comprometidas, em ação no 
serviço. Seu objetivo, além das transformações da prática 
profissional, deve ser a própria transformação da organi-
zação do trabalho e da vida das pessoas. Assim, surge a 
ideia de formação em saúde fundamentada no quadrilá-
tero: ensino – gestão – atenção – controle social. A partir 
desses pressupostos, a qualidade da formação é conside-
rada resultante do desenvolvimento tecnoprofissional, o 
ordenamento da rede de atenção e a alteridade com os 
usuários.2

Franco5 observa, além disso, um paradoxo nas políticas 
de educação para os trabalhadores da saúde. Segundo o 
autor, há consideráveis interesses e investimentos institu-
cionais, liderados principalmente pelo Ministério da Saú-
de, o que comprova um desejo de mudança nas práticas 
dos trabalhadores do SUS, especialmente no atributo de 
transferência de tecnologias de cuidado.5 Entretanto, essas 
iniciativas de educação para o setor saúde têm promovido 
um impacto quase nulo na prática cotidiana da produção 
do cuidado. Destarte, questiona-se: por que, apesar de 
todo esforço em educação, na maioria das vezes as práti-
cas assistenciais permanecem as mesmas?

Partindo desses dilemas ético-políticos e técnicos, 
construiu-se uma investigação acerca de trabalhadores e 
suas práticas na ESF, lançando um olhar acerca das carac-
terísticas desses sujeitos, das políticas locais em relação à 
gestão do trabalho e à educação em serviço, bem como, 
buscou-se evidências que identificassem, no cotidiano das 
práticas, elementos para o fortalecimento e defesa da Saú-
de da Família, utilizando como marcadores as atividades 
relacionadas à educação em saúde, investigando-se, para 
tanto, três dimensões da atenção primária: vínculo, elenco 
de serviços e orientação à comunidade. 

Nessa perspectiva, o presente artigo tem como objeti-
vos: 1) Analisar a gestão do trabalho e a educação perma-
nente em saúde. 2) Analisar as atividades desenvolvidas 
por equipes de Saúde da Família relacionadas ao cuidado e 
à educação em saúde, em um município da Macrorregião 
Sudoeste da Bahia.

METODOLOGIA

Este estudo é o recorte de uma pesquisa multicêntrica 
que avaliou a Produção do Cuidado na Estratégia Saúde 
da Família em sete municípios baianos.9 Trata-se, portan-
to, de um estudo de caso que discute a produção do cui-
dado e os elementos que fortalecem a Atenção Primária 
à Saúde. 
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Analisou-se o perfil dos trabalhadores, sua condição 
de trabalho, o processo de capacitação e as atividades edu-
cativas desenvolvidas na Estratégia Saúde da Família, em 
um município do Sudoeste da Bahia. A população total 
do referido município foi estimada em 313.898 habitan-
tes e 440 trabalhadores das Equipes de Saúde da Família, 
segundo dados do IBGE e DATASUS (janeiro de 2009), 
respectivamente.  

O tamanho da população do estudo foi definido com 
base numa amostra aleatória simples sem reposição, con-
siderando a proporção de trabalhadores do município 
(0,14%), admitindo-se um erro máximo de 1% entre a 
proporção encontrada e a verdadeira proporção popula-
cional, e nível de significância de 5%. O valor encontrado 
foi distribuído proporcionalmente entre as categorias fun-
cionais. Com os ajustes necessários, o tamanho final da 
amostra foi de 56 trabalhadores, sendo 14 com nível su-
perior (Grupo I – 4 cirurgiões-dentistas, 5 enfermeiros, 5 
médicos) e 42 sem nível superior (Grupo II – 28 agentes 
comunitários de saúde, 4 auxiliares de saúde bucal, 10 téc-
nicos/auxiliares de enfermagem). 

Os instrumentos de coleta de dados foram construí-
dos com base nos indicadores componentes do Primary 
Care Assessment Tool (PCAT) ou Ferramenta de Avaliação 

RESULTADOS

Características dos trabalhadores na Estratégia 
Saúde da Família 

A população de estudo constitui-se de 14 trabalhadores 
com nível superior e 32 com nível médio totalizando 56 
profissionais. Destes a grande maioria (83,9%) é do sexo 
feminino. Estratificando esses números por categoria têm- 
se nove trabalhadoras (64,2%) de nível superior (Grupo I) 
e trinta e oito (90,5%) com nível médio (Grupo II). A 
faixa etária acima de 50 anos é rara nessa população, con-
tudo a mais frequente é a de 31 a 50 anos com 64,2% dos 

Tabela 1 - Características dos trabalhadores da Estratégia Saúde da Família num município do Sudoeste da Bahia, 
2009.

Características dos trabalhadores N
Grupo I Grupo II

p-valor
n % n %

Sexo
Feminino 47 9 64,2 38 90,5

0,0587
Masculino 9 5 35,8 4 9,5

Faixa etária

da Atenção Primária,10 validados em estudo realizado por 
Macinko et al.,11 e adaptado por Assis et al.,9 para avaliar a 
produção do cuidado na Estratégia Saúde da Família.

A aplicação dos instrumentos de coleta foi realizada 
em 2009. As variáveis relacionam informações acerca das: 
1) características dos trabalhadores; 2) política da gestão 
do trabalho e educação permanente; 3) dimensões de aná-
lise da Atenção Primária, selecionando-se componentes 
ligados à educação em saúde. Para avaliar a diferença entre 
a proporção de trabalhadores com nível superior e nível 
médio, conforme as variáveis estudadas, utilizou-se o teste 
de χ 2. Em toda análise estatística, foi adotado um nível de 
significância de 5%, ou seja, foram considerados como 
significantes resultados que apresentaram p-valor inferior 
a 5% (p-valor<0,05). O programa Epi-Info versão 6.04d 
foi utilizado para a digitação e a análise dos dados.

O projeto matriz, do qual esse é parte, foi submetido 
e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Estadual de Feira de Santana, obedecendo a 
Resolução 196/96, registrado como Protocolo 097/2006. 
Além disso, obteve financiamento da Fundação de Ampa-
ro à Pesquisa do Estado da Bahia (Fapesb) e do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq).

trabalhadores no grupo I e 66,7% no grupo II (Tabela 1).    
O estudo revela que, no cenário da pesquisa, existem 

diferentes formas de admissão, contratação e carga horá-
ria de trabalho para os profissionais das Equipes de Saúde 
da Família. Em ambos os grupos (I e II) observa-se uma 
predominância na admissão por “seleção pública” e carga 
horária de trabalho de 40 horas semanais. As informações 
sobre a forma de contratação dos profissionais revelam 
que há uma predominância de contratação pela Consoli-
dação das Leis de Trabalho (CLT) para trabalhadores de 
nível superior (78,5%), quando comparada aos trabalha-
dores de nível médio (35,7%), sendo essa diferença esta-
tisticamente significante (p-valor = 0,0054).
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    20 a 30 anos 14 3 21,4 11 26,2
0,7032    31 a 50 anos 37 9 64,2 28 66,7

    > 50 anos 5 2 14,2 3 7,1
Forma de admissão
    Admitidos por seleção pública 37 9 64,2 28 66,7

0,8706
    Outros 19 5 35,7 14 33,3
Forma de contrato
    Contrato de trabalho por CLT 26 11 78,5 15 35,7

0,0054*
    Outros 30 3 21,4 27 64,3
Carga Horária de trabalho
    40 horas semanais 53 13 92,9 40 95,2

-
    Outra 3 1 7,1 2 4,8

Nota: Grupo I – nível superior (n=14), Grupo II – nível médio (n=42)
*p-valor<0,005

Fonte: dados da pesquisa.

Gestão do Trabalho e Educação Permanente em 
Saúde na Estratégia Saúde da Família

Com relação à gestão do trabalho e educação perma-
nente na Estratégia de Saúde da Família, estabeleceram-se 
dois eixos de questões apresentadas na Tabela 2: (1) Rela-
cionados aos critérios estabelecidos para capacitação; (2) 
Impressões quanto às capacitações.

Observa-se que entre os trabalhadores de nível médio 
a proporção de aceitação dos critérios estabelecidos para 
capacitação é maior do que a observada para os trabalha-
dores de nível superior, sendo esta diferença estatistica-
mente significante apenas para o critério “Necessidade de 
trabalhadores de saúde” (p-valor = 0,0021). 

Tabela 2 - Gestão do Trabalho e Educação Permanente em Saúde na Estratégia Saúde da Família num município do 
Sudoeste da Bahia, 2009.

Capacitação profissional N
Grupo I Grupo II

p-valor
n % n %

Critérios Estabelecidos para Capacitação
  Necessidade de saúde da população usuária da USF 41 8 57,1 33 78,5 0,2458
  Necessidade dos trabalhadores de saúde 40 5 35,7 35 83,3 0,0021*
  Escolha focalizada em determinadas categorias profissionais 26 5 35,7 21 50,0 0,3533
  É sempre uma oferta das instâncias gestoras 41 8 57,1 33 78,5 0,2226
  Necessidade da gestão do sistema e do cuidado 29 5 35,7 24 57,1 0,1646
  Não há critérios 4 2 14,2 2 4,8 0,5491
Impressões com relação às capacitações
  Vêm provocando mudanças 45 9 64,3 36 85,7 0,1740
  Apresentam uma articulação teórico-prática 47 10 71,4 37 88,1 0,2936
  Fortalece a prática para o trabalho em equipe 52 11 78,6 41 97,6 0,0723

As impressões “positivas” com relação às capacita-
ções foram maiores para os trabalhadores do nível médio, 
quando comparadas aos trabalhadores de nível superior, 
sendo significativamente mais elevadas para a “valoriza-
ção da participação do usuário/família” (p-valor = 0,0063) 
e para o “possibilita maior interação entre o trabalhador 
e o usuário” (p-valor = 0,0036). Com relação à impressão 
“negativa” da capacitação percebe-se que mais da metade 
dos trabalhadores de nível superior (64,3%) acham que as 
capacitações não trouxeram transformações nas práticas, 
enquanto 7,1% dos trabalhadores de nível médio compar-
tilham dessa opinião, sendo esta diferença estatisticamen-
te significante (p-valor = 0,0000).
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  Valoriza a participação do usuário/família 47 8 57,1 39 92,9 0,0063*
  Amplia o conceito de saúde 47 9 64,3 38 90,4 0,0587
  Possibilita maior interação entre o trabalhador e o usuário 45 7 50,0 38 90,4 0,0036*
  Ajuda no reconhecimento das necessidades de saúde 50 12 85,7 38 90,4 1,0000
  Facilita a articulação interinstitucional 36 7 50,0 29 69,1 0,1977
  Possibilita maior resolubilidade nas ações 41 7 50,0 34 80,9 0,0553
  Não trouxeram transformações nas práticas 12 9 64,3 3 7,1 0,0000*
  Adotam uma pedagogia problematizadora 32 7 50,0 25 59,5 0,5329
  Valorização das ações de cuidado 43 9 64,3 34 80,9 0,3609
  Focalizada não apenas no indivíduo, mas na família. 44 9 64,3 35 83,3 0,3910
  Contribui com mudanças nas práticas de gestão dos trabalhadores na    
  dimensão técnica, ética, política. 46 10 71,4 36 85,7 0,6605

Nota: Grupo I – nível superior (n=14), Grupo II – nível médio (n=42)
*p-valor<0,05

Fonte: dados da pesquisa.

Atividades relacionadas ao Cuidado e à Educação 
em Saúde realizadas por Equipes de Saúde da Fa-
mília

Foram escolhidas três dimensões da Atenção Primá-
ria em Saúde (APS) para avaliar, entre os profissionais do 
Grupo I e Grupo II, quais atividades ligadas à educação 
em saúde estavam sendo realizadas na Estratégia Saúde 
da Família e como os trabalhadores envolvem-se com tais 
atividades. As dimensões eleitas foram o “vínculo ou lon-
gitudinalidade” (longitudinality), o “elenco de serviços ou 
integralidade” (comprehensiveness) e “enfoque familiar e/ou 
orientação para a comunidade” (family and/or community 
orientation), que estão associadas a melhores indicadores 
de saúde.11

Para a dimensão “vínculo”, foram avaliadas dez ques-
tões. O quesito “diálogo com a família/usuário” obteve 
maior número de indicações, sendo apontado por 96,4% 
do total de trabalhadores. Também foram apontados por 
mais de 90% do total de trabalhadores os quesitos “orien-
ta os usuários em relação às questões de saúde”, “orien-
ta os usuários sobre medicações prescritas” e “utiliza o 
prontuário do usuário”. Outras duas questões importan-
tes foram apontadas pela grande maioria dos trabalhado-
res em relação ao vínculo: “chama o usuário pelo nome e 
conversa com ele sobre outras questões” e “usuários são 
examinados pelo mesmo profissional”, em proporções de 
89,2% e 73,2%, respectivamente. Quando questionados 
sobre se “a USF é informada se o usuário não consegue 
medicamento” 46,4% escolheram esse quesito. Por sua 
vez, os itens “ouve apenas as queixas”, “não tem tem-
po para o diálogo devido a grande demanda de usuários 
para ser atendida” e “não entende o que o usuário/família

fala sobre os seu problema” apareceu em proporções in-
cipientes, menor que um quinto do total de trabalhadores. 

Com relação à dimensão “elenco de serviços”, foram 
avaliados cinco parâmetros dentre os quais orientação/
atividades educativas, planejamento familiar, orientação 
sobre coleta de lixo e orientações sobre tratamento da 
água no domicílio e sala de espera. Destes, todos os pro-
fissionais relataram fazer orientação/atividades educativas 
e planejamento familiar. Em seguida, aparece a sala de 
espera com 69,6% do total dos profissionais, ressaltando- 
se que os profissionais de nível médio destacam-se nesse 
quesito com o total 73,8%. Por último, as orientações so-
bre o tratamento da água e a coleta de lixo são citadas em 
menor número (44,6%). 

Para a dimensão “orientação à comunidade” foram 
avaliadas sete questões caracterizadas por atividades edu-
cativas nas escolas, visitas domiciliares, ações interseto-
riais, oficinas com a participação da comunidade, reunião 
comunitária, sala de espera e sala de situação. Dentre esses 
parâmetros, as visitas domiciliares foram apontadas por 
100% dos trabalhadores, seguidas pelas atividades educa-
tivas com 98,2%, sendo comum a todos de nível médio 
(100%). As ações ligadas às “oficinas com participação da 
comunidade”, “reunião comunitária” e “sala de espera” ti-
veram uma participação acima de 90% entre o total de tra-
balhadores. Por sua vez, “ações intersetoriais” e “sala de 
situação” foram apontadas por 67,8% dos trabalhadores. 

DISCUSSÃO

O estudo revelou que a questão de gênero na Estraté-
gia Saúde da Família apresenta um contingente maior de 
profissionais do sexo feminino, tanto para o grupo com 
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nível superior, quanto para o grupo com nível médio, cor-
roborando outros estudos6,12,13.14 que apontam inclusive 
para a feminilização das profissões da saúde. Contudo, 
percebe-se que a divisão técnica do trabalho alinhada ao 
sexo, encontra uma maior proporção de mulheres entre 
os trabalhadores com nível médio, ou seja, entre aqueles 
com menor renda entre os trabalhadores, ou que exigem 

Tabela 3 - Resultados das atividades relacionadas à educação em saúde realizadas por equipes de Saúde da Família 
num município do Sudoeste da Bahia, 2009

Dimensões da Atenção Primária à Saúde N
Grupo I Grupo II

p-valor
n % n %

Vínculo
Dialoga com o usuário/familiar 54 13 92,9 41 97,6 -
Ouve apenas as queixas 9 3 21,4 6 14,3 0,8336

Não tem tempo para diálogo devido à grande demanda de usuários 
para serem  atendidos 8 1 7,1 7 16,7 0,6592

Orienta os usuários em relação às questões de saúde 53 14 100,0 39 92,9 -
Orienta os usuários sobre as medicações prescritas 54 14 100,0 40 95,2 -
Não entende o que o usuário/família fala sobre o seu problema 8 1 7,1 7 16,7 0,6592

Chama o usuário pelo nome e conversa com ele sobre outras 
questões 50 14 100,0 36 85,7 0,3184

Usuários são examinados pelo mesmo profissional 41 10 71,4 31 73,8 0,8617
Utiliza o prontuário do usuário 52 12 85,7 40 95,2 0,5491
A USF é informada se o usuário não consegue medicamento 26 7 50,0 19 45,2 0,7570

Elenco de serviços
Orientação/atividades educativas 56 14 100,0 42 100,0 -
Planejamento familiar 56 14 100,0 42 100,0 -
Orientação sobre coleta de lixo 25 6 42,9 19 45,2 0,8767
Faz orientações sobre o tratamento de água no domicílio 39 8 57,1 31 73,8 0,4015
Sala de espera 50 12 85,7 38 90,5 1,0000

Orientação à comunidade
Atividades educativas nas escolas 55 13 92,9 42 100,0 -
Visitas domiciliares 56 14 100,0 42 100,0 -
Ações intersetoriais 38 9 64,3 29 69,0 1,0000
Oficinas com participação da comunidade 51 12 85,7 39 92,9 0,7867
Reunião comunitária 53 12 85,7 41 97,6 -
Sala de espera 51 11 78,6 40 95,2 0,1761
Sala de situação 38 7 50,0 31 73,8 0,1863

Nota: Grupo I – nível superior (n=14), Grupo II – nível médio (n=42)
*p-valor<0,05

Fonte: dados da pesquisa.

Além disso, historicamente, a identidade do cuidado 
à família foi tomada como atributo “natural” da mulher, 
gerando uma divisão sexual do trabalho que se reproduz 
em pleno século XXI, no processo de trabalho das Equi-

uma condição de qualificação com menor tempo de estu-
do. Esses achados reafirmam os resultados do perfil dos 
integrantes das equipes de Saúde da Família, em pesquisa 
realizada em dez centros urbanos,15que incluía, entre os 
municípios, o mesmo deste estudo, e que apresentou da-
dos semelhantes, em 2002. 

pes de Saúde da Família. Lopes e Leal16 debatem sobre a 
divisão sexual do trabalho, afirmando que, na organização 
social do trabalho, o trabalho do profissional médico tra-
duz uma ideia de concretude, objetividade, neutralidade, 
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cientificidade e portador dos verdadeiros valores de quali-
ficação, concebido no imaginário coletivo como profissão 
masculina, ainda quando exercido por mulheres. Enquan-
to o trabalho da enfermagem guarda uma ideia de abs-
tração, subjetividade, envolvimento/afetividade, empiris-
mo e, portanto, menos científica e socialmente traduzida 
como trabalho feminino. 

Tais questões implicam no processo de trabalho em 
saúde na questão salarial, na divisão de poderes, na valo-
rização social, com reflexo na própria produção do cui-
dado no cotidiano das práticas em saúde.13 Lopes e Leal16 
(p.113) complementam afirmando que “diferentes esferas 
de competência, visíveis entre o tratar e o cuidar, repou-
sam na hierarquia social homem-mulher. Nesse sentido, 
é importante ressaltar que o caráter sexuado das práticas 
formais e/ou informais de saúde e sua hierarquização não 
resultam unicamente do fato de que elas se vinculam ao 
exercício da medicina, mas também de que elas fazem 
parte de um sistema mais geral que associa o sexo (gêne-
ro) e classe social para confortar o poder masculino”.

Outra questão premente à organização do trabalho 
diz respeito ao padrão de inserção dos trabalhadores no 
mercado de trabalho. O SUS representa um significativo 
avanço na organização das práticas sanitárias no Brasil. 
Contudo, há uma clara necessidade de reestruturação dos 
processos de ordenação da força de trabalho, no sentido 
de vincular o trabalhador ao sistema público. 

As mudanças ocorridas na ordem mundial, na déca-
da de 1990, provocaram intensas mutações econômicas, 
sociais, políticas e ideológicas, como reestruturação dos 
processos produtivos e uma nova ordenação do trabalho 
na sociedade, pois as mudanças no mundo do trabalho, na 
era da mundialização do capital, representaram uma per-
da significativa de direitos trabalhistas nesse novo cenário 
globalizado, tornando-o mais precarizado, com formas 
flexíveis de contratação.17

Além disso, as reformas do Estado no Brasil, na dé-
cada de 1990, proporcionaram uma flexibilização das re-
lações de trabalho, com diminuição do quadro funcional 
estatal, uma crescente terceirização e precarização das re-
lações trabalhistas.18 

No cenário da pesquisa, as diferentes formas de se-
leção e contratação para os trabalhadores do SUS local 
demonstram que o setor saúde faz parte de uma “nova 
ordem” de organização dos processos de produção, pos-
sibilitando novas formas de seleção e contratação de tra-
balhadores da saúde, caracterizando a flexibilização das 
relações de trabalho.17,18

Apesar de a Constituição de 1988 postular que a única 
forma de contratação para serviços públicos deveria ser 
por Regime Jurídico Único, a que prevalece no município 

é a contratação por CLT, no que se refere aos trabalhado-
res das equipes de Saúde da Família, não sendo diferente 
de outros cenários nacionais.

O regime de trabalho por CLT representa um ganho 
para os trabalhadores, pois garante a proteção social, mes-
mo sem garantir a estabilidade nos seus postos de traba-
lho. Contudo, as diferenças apresentadas entre os Grupos 
I e Grupo II, no que se refere ao contrato por CLT, po-
dem revelar que, entre os profissionais sem nível superior, 
as relações de trabalho são mais precarizadas que os pro-
fissionais de nível superior.  

Além disso, na década de 1990, houve um movimento 
migratório de empregos públicos da esfera federal para a 
municipal, sendo que o setor público valeu-se de formas 
mais flexíveis de contratação. Esse fato deve-se, em gran-
de parte, ao fenômeno de mundialização da economia.19

Com a implementação do SUS, na década de 1990 e, 
mais especificamente, em 1994, com a implantação do 
PSF, os municípios, sem uma solução efetiva para a con-
tratação de pessoal, buscaram soluções isoladas como as 
Cooperativas, Fundações de Apoio e a terceirização para 
atender a demanda e trabalhadores no programa. No mu-
nicípio em questão, a principal forma de vinculação é por 
meio de uma Fundação de Apoio, segundo o Relatório de 
Gestão Municipal de Saúde, em 2008.

A rotatividade de profissionais nas ESF pode causar 
dificuldades de vínculo entre os trabalhadores das equipes 
e os usuários do sistema, bem como dificuldades de ope-
rar os processos de educação permanente em saúde. 

Nesse sentido, a Gestão do Trabalho em Saúde cons-
titui-se numa combinação de diferentes funções de plane-
jamento e gestão que possibilitam a regulação (formação, 
distribuição, vinculação, proteção social e qualificação) da 
força de trabalho no setor.

A Educação Permanente em Saúde é um componente 
da gestão do trabalho que pode consolidar-se nos espaços 
coletivos de discussão. Seus processos são baseados em 
práticas institucionalizadas nos serviços de saúde, priori-
zando os problemas cotidianos das equipes e buscando a 
transformação das práticas, ao gerar mudanças no nível 
organizacional, nas relações entre os sujeitos e na compre-
ensão do trabalho em saúde.

Neste estudo, a Educação Permanente em Saúde pa-
rece revelar-se como uma potência a ser explorada, pois 
64,3% e 85,7% dos trabalhadores dos Grupos I e II, res-
pectivamente, apontam que as capacitações “vêm provo-
cando mudanças”, mesmo quando um quinto do total de 
trabalhadores afirmam que as capacitações “não trouxe-
ram transformações nas práticas” e para ambos os grupos 
“fortalece a prática para o trabalho em equipe”.

De acordo com os relatos dos trabalhadores, as ca-
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pacitações podem contribuir com mudanças nas práticas 
de gestão dos trabalhadores na dimensão técnica, ética, 
política, convergindo com as ideias de Ceccim,7 ao des-
tacar que a Educação Permanente em Saúde constitui- 
se em uma estratégia fundamental às transformações do 
trabalho na saúde, para que venha a ser lugar de atuação 
crítica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnica-
mente competente, havendo necessidade, no entanto, de 
descentralizar e disseminar a capacidade pedagógica por 
dentro do setor.

Entretanto, os processos educativos baseados em 
Educação Permanente em Saúde devem ser problemati-
zadores e, mesmo havendo avanços para os trabalhado-
res do município, as capacitações adotam uma pedagogia 
problematizadora apenas para metade do Grupo I e três 
quintos no Grupo II.

Nessa perspectiva, a educação representaria uma ma-
neira de intervir no cotidiano e, com isso, constituindo-se 
numa forma de habilitar o homem a intervir na realidade. 
Assim, uma formação pautada na legitimação da partici-
pação do indivíduo na sociedade, bem como processos 
educativos que aproximem o indivíduo do cotidiano do 
seu trabalho, poderia propiciar a reflexão sobre as suas 
próprias práticas.20 

Mesmo havendo mudanças nos processos de capacita-
ção dos trabalhadores da Estratégia de Saúde da Família 
no município, existem dificuldades de operar o que po-
deríamos chamar de uma Política de Gestão do Traba-
lho e Educação Permanente em Saúde, devido à própria 
complexidade de compreensão dos seus processos e às 
dificuldades de articulação entre os setores da saúde e da 
educação.

Outra abordagem analisada na investigação relaciona- 
se à força que a educação em saúde empresta à Atenção 
Básica para torná-la um nível de primeira escolha dos usu-
ários.

Atenção básica é a denominação brasileira para a aten-
ção primária, denominada, assim, para diferenciar-se de 
propostas internacionais que reduziram o potencial da 
atenção primária a uma cesta básica de serviços. Nesse 
sentido, a atenção básica está em sinergia com uma aten-
ção primária forte, apontada pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) como aquela que supõe a universalidade 
dos cuidados, a coordenação dos demais níveis de atenção 
e ancorada na integralidade à saúde.4 Assim, a Atenção 
Básica à Saúde é uma formulação que responde aos prin-
cípios e diretrizes do SUS, utilizando tecnologias de alta 
complexidade e baixa densidade, como serviço preferen-
cial de primeiro contato para a população. 

A Política Nacional de Atenção Básica – PNAB ele-
geu a Saúde da Família como estratégia de reorientação do 

modelo de atenção à saúde no Brasil,21 sendo reafirmada e 
revisada pela Portaria 2448.22 Desde a sua implantação, em 
1994, houve grande expansão no número de equipes, sen-
do que, em julho de 2012, a cobertura, segundo Ministério 
da Saúde, atingiu, aproximadamente, a 103,9 milhões de 
pessoas, com cobertura estimada em 54,02%23. Todavia, 
para além da expansão, questões de qualidade permanecem 
no debate, além de problemas ligados à própria natureza 
de um programa público universal que almeja a equidade. 

Os resultados da pesquisa buscaram evidências que 
identificassem, no cotidiano das práticas, elementos para 
o fortalecimento e defesa da Saúde da Família, em rela-
ção às atividades relacionadas à educação em saúde. Para 
tanto, investigou-se três dimensões de análise da atenção 
primária: vínculo, elenco de serviços e orientação à comu-
nidade. 

A dimensão do “vínculo” foi apontada como presente 
nas práticas cotidianas pelos trabalhadores de nível supe-
rior e médio. Trata-se de um elemento essencial para a 
adesão dos usuários ao serviço de saúde, pois estes sen-
tem-se seguros, ouvidos e cuidados. Tais quesitos formam 
uma teia de responsabilização com o projeto terapêutico, 
possibilitando a produção do cuidado comprometido. Nas 
respostas dos trabalhadores, foi comum o reconhecimen-
to do diálogo, do respeito aos usuários no momento da 
consulta, extrapolando a dimensão biológica da doença. 

Nota-se, entretanto, que a escuta em alguns casos, ain-
da, limita-se às queixas, mas está relacionada, segundo os 
dados, à grande demanda de atividades, tornando o traba-
lho de alguns profissionais menos vinculador, o que pode 
fragilizar a atenção básica e sua capacidade resolutiva.

A segunda dimensão escolhida para testar a força da 
Saúde da Família, no quesito educação em saúde, foi o 
“elenco de serviços”. Esse atributo pressupõe que quanto 
mais diversificadas forem as atividades ofertadas no pro-
cesso de trabalho da equipe de saúde, maiores as chances 
de procura desse serviço como primeiro contato, e nesse 
caso, maiores as possibilidade de ações educativas mais 
perenes. 

As atividades que se sobressaíram estavam relaciona-
das a ações típicas/programáticas como o planejamento 
familiar. Todavia, as ações educativas relacionadas a ques-
tões fora do âmbito clínico foram relatadas em menores 
proporções. Tal constatação indica que o trabalho educa-
tivo realizado pela equipe continua carecendo de maior in-
serção em temáticas ampliadas, que debatam as condições 
de vida e o impacto de elementos sociais/estilo de vida na 
produção da saúde-doença, principalmente, em cenários 
de imensas lacunas sociais, nos quais necessidades básicas 
(saneamento, escolarização, alimentação, moradia, entre 
outras) permanecem condicionando o adoecimento por 
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causas evitáveis e agudizando as condições crônicas.
Por fim, a dimensão “orientação à comunidade”, no 

seu recorte atribuído à educação, à saúde revelou um sig-
nificativo envolvimento dos profissionais com atividades 
na comunidade, o que a princípio poderia parecer uma 
contradição com a análise anterior. Porém, as atividades 
nas escolas, as oficinas na comunidade e as reuniões co-
munitárias não significam, necessariamente, conteúdos di-
versificados e problematizadores, ainda que, tais práticas 
sejam, por si, sinais de mudanças às tradicionais práticas 
encerradas no consultório. 

Essa dimensão revelou, também, que as ações interse-
toriais, apesar de serem as menos representativas no con-
junto citado, sinalizam uma busca de articulações que am-
pliam o leque de cuidado em saúde e exercita a dimensão 
comunicacional e a capacidade de articulação das equipes 
na busca de maior resolubilidade aos problemas da po-
pulação. Tal questão fortalece a atenção básica, além de 
demonstrar a possibilidade concreta de coordenar os cui-
dados a partir desse nível de atenção.     

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A gestão do trabalho e a educação permanente em 
saúde para trabalhadores de saúde na Estratégia Saúde da 
Família apresentaram-se insuficientes para a garantia de 
maior adesão ao trabalho e mudança no processo de tra-
balho em saúde. Nesse aspecto, os atributos da Atenção 
Primária à Saúde/ESF permaneceram frágeis conceben-
do uma atenção de primeiro contato com potência limita-
da para resolver os problemas de saúde da população de 
maneira acolhedora e produzindo vínculos longitudinais 
no território. A gestão do trabalho é um dispositivo para 
atração e fixação de profissionais de saúde, sobretudo 
médicos para a APS/ESF, quando realizada de maneira 
adequada à vinculação trabalhista, atrelando o componen-
te educativo para produzir reflexões acerca do trabalho 
e o permanente aprendizado em serviço. Nesse sentido, 
os profissionais da saúde perceberam que os processos 
educativos não estavam surtindo efeito no seu processo 
de trabalho, ou seja, a gestão do trabalho em saúde perma-
nece burocrática, ritualística e não logra produzir novas 
subjetividades para produção do cuidado em saúde.
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