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RESUMO 

 

Objetivo:  O objetivo principal deste trabalho foi analisar como se desenvolve a gestão do 

trabalho em saúde à luz do PCCS, comparando com as Diretrizes instituídas pelo 

Ministério da Saúde para a elaboração do PCCS e pelo Programa Desprecariza SUS em dois 

municípios da grande São Paulo. Métodos: Tratou-se de uma pesquisa de abordagem 

qualitativa, que utilizou da pesquisa bibliográfica, de campo e documental, e de técnicas para 

coleta de dados, como entrevistas semiestruturadas com os gestores  das SMS pesquisadas, e 

grupos focais com profissionais da saúde vinculados que atuam nas UBS e Hospital. A análise 

dos dados levou em consideração a proposta da Análise de Conteúdo de Bardin, a partir dos 

núcleos temáticos, núcleos de sentido e as categorias objetos de estudo. Resultados: 

Verificou-se que os PCCS dos municípios estudados atendem às Diretrizes Nacionais do 

PCCS, contemplando premissas do Desprecariza SUS no combate ao vínculo precário. 

Contudo, verificou-se que o PCCS é pouco conhecido pelos servidores, além de apresentar 

fragilidades nos critérios de evolução do servidor quanto à avaliação de desempenho e às 

políticas de educação permanente, tidas como premissas de valorização e reconhecimento 

deste profissional pelo MS. Constatou-se também que existem diferenças no tratamento de 

servidores estatutários e celetistas, não inclusão de categorias profissionais que atuam também 

na saúde; o não reconhecimento da qualificação/formação como um dos pilares para 

evolução, gerando consequentemente, insatisfação e frustração quanto às políticas de pessoal 

praticadas em ambos os municípios. Conclusão: Os PCCS dos municípios estudados não 

consideram as condições de trabalho como fatores primordiais às politicas de pessoal e que de 

certo modo, compõem o cotidiano profissional e impactam diretamente na avaliação de 

desempenho e na progressão profissional, mesmo que dialoguem com as premissas do 

Desprecariza SUS. As possibilidades de implantação de um PCCS que permita o 

reconhecimento e a valorização profissional devem ser repensadas a partir dos seus diferentes 

atores sociais, não apenas em busca da evolução, mas na luta contra qualquer fator de 

precarização das relações de trabalho. Unir vontade política e o debate sobre as formas de se 

fazer política de pessoal no SUS constitui o primeiro passo para tratar a carreira em saúde 

como um projeto profissional e estável.  

Palavras-Chaves: Desprecariza Sus, Educação Permanente, Gestão do Trabalho em Saúde, 

PCCS, Reforma Gerencial, Avaliação de Desempenho.  

 

 

 

 



xxii  
 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The main objective of this work was to analyze how develops health work 

management in the light of the PCCS, comparing with the guidelines established by the 

Ministry of Health for the preparation of the PCCS and the ñDesprecariza Susò Program in 

two municipalities of Greater São Paulo. Methods: This was a qualitative research, using the 

bibliographical research; documentary and field, and of techiniques for data collection, such 

as semi-structured interviews with the managers of SMS search and focus groups with health 

professionals to working in UBS and hospital. The data analysis took into account the 

proposal of the content analysis of Bardin, from thematic core, core of meaning and the 

categories objects of study. Results: The PCCS of the studied municipal districts meet the 

Nacional Guidelines of PCCS, contemplating the premises ñDesprecariza SUSò ind the fight 

against precarious link. However, the PCCS is little known by the severs, in addition to 

weaknesses in the evolution of criteria about the server the performance evaluation and 

permanent education policies, perceived as assumptions of valuation and recognition of 

professional by MS. It was noted also that there are differences in the treatment of statutory 

and ñceletistasò servers, non-inclusion of categories the health; the non-recognition of the 

qualification/training as one of the pillars for development, generating therefore, 

dissatisfaction and frustration with regard to personnel policies practiced in both 

municipalities. Conclusion: The PCCS of the studied municipal districts do not consider the 

working condition as key factor to personal policies and that in a way, make up the everyday 

professional and impact directly on performance evaluation and professional progression, 

even though discussion with the premises of ñDesprecariza SUSò. The possibilities of 

deplouing a PCCS allowing the recognition and the professional valuation shoud be 

reconsidered from the different social actors, not only in search of evolution, but in the fight 

against any factor of precariousness of work relationships. Unite political will and the debate 

on the ways to make personnel policy in the SUS is the first step to treat health career like as a 

professional and stable project.  

Key words: ñDesprecariza Susò Program, Continuing Education, Management of Healthcare 

Work, PCCS, Managerial Reform, Evaluation of Performance.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

Considerando o meu percurso de treze anos como profissional de Recursos Humanos 

na iniciativa privada, atuando na implantação dos processos e sistemas de gestão de pessoas, 

interessei-me por estudar Planos de Carreira dos servidores de dois municípios: Embu das 

Artes e Guarulhos,  localizados na região metropolitana de São Paulo, por entendê-los como 

uma ferramenta de gestão de pessoal que visa alavancar o comprometimento dos profissionais 

por meio da valorização e do reconhecimento profissional.  

Sabendo que na gestão de pessoas premissas como as de valorização, reconhecimento, 

motivação, desenvolvimento, desempenho e resultados, formação acadêmica, evolução de 

carreira são variáveis importantes nas políticas de pessoal, o que se estende à Gestão do 

Trabalho em Saúde, para dar um tratamento igualitário e justo para todos aqueles vinculados à 

carreira, tem sido objeto de muitos estudiosos no assunto. Entretanto, cabe ressaltar: as 

dificuldades que muitas vezes encontramos nas empresas privadas também são constatadas no 

serviço público, porém com um dado relevante: qualquer política de gestão de pessoas deverá 

obedecer às diretrizes e leis previstas na sua esfera de governo e abrangência territorial, 

seguindo os princípios constitucionais que estabelecem a relação de trabalho do servidor 

público.  

Ademais, a implementação de políticas de pessoal e seus instrumentos de gestão são 

decididos coletivamente, visto que o serviço público envolve vários atores sociais no âmbito 

político e nem sempre a gestão seguinte de um governo dá continuidade àquilo que foi 

construído pelo gestor anterior. O que permanece neste vai e vem do cenário político são os 

servidores públicos, com a estabilidade prevista em lei e a garantia de que seu futuro 

profissional encontra-se traçado como prestador de serviços à sociedade.  

Parece um discurso finalista de que somente a estabilidade no serviço público é 

suficiente para reter os profissionais que ingressam. No neoliberalismo globalizado, não basta 

ter um emprego que garanta o sustento e sobrevivência. É preciso mais, ou seja, ter um 

projeto profissional que permita ao servidor estar satisfeito com seu trabalho e nele 

encontrando sentido, motivação, reconhecimento e valorização pelo desempenho no trabalho 

junto ao cidadão usuário. Refletir sobre essas práticas de gestão de pessoas e suas aplicações 

no serviço público foram o motivador e impulsionador desta pesquisa, não remetendo aqui a 

nenhuma ideologia, mas sim como as questões de pessoal, ao longo dos anos vêm sendo 
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tratada principalmente no âmbito da saúde pública, espaço privilegiado das lutas pelos direitos 

sociais e que são atravessadas pelas questões políticas, as quais afetam diretamente a gestão 

do trabalho em saúde.  

Ao entrar no Programa de Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo 

(Unifesp) na área de concentração Política, Planejamento e Gestão em Saúde, os temas 

relativos à produção científica da área despertaram o interesse em entender se as políticas de 

pessoal permitem, no serviço público, pensar a construção de uma carreira como projeto 

profissional. Ao lado disso, buscar compreender: o que regulava as relações profissionais para 

os servidores permanecerem vinculados à administração pública?  

Em cada encontro com o grupo de pesquisa coordenado pelo orientador, no qual 

iniciei minha participação em fevereiro de 2012, tentava entender como se dava a gestão do 

trabalho em saúde pública, o que seria um desafio pessoal dada minha atuação na iniciativa 

privada no segmento automotivo, de transporte e de saúde. Com o tempo, no decorrer desta 

experiência, tive que lidar com as leis, diretrizes e particularidades do segmento da saúde 

pública no Sistema Único de Saúde (SUS). Meu olhar, ao longo dos cinco anos que venho 

estudando o tema, sofreu transformações e me fez deparar com uma realidade muito 

específica que se verifica no sistema de saúde público: o mix público-privado na composição 

da gestão do trabalho, que traz efeitos e interfere nas políticas de pessoal, contribuindo para a 

precarização dessas relações e, consequentemente, implicando na qualidade dos serviços 

prestados aos cidadãos.  

No âmbito público, a carreira profissional tem um percurso diferente, que obedece a 

critérios específicos, balizados por legislação própria. Tal preocupação surgiu a partir do 

envolvimento na equipe de pesquisa do projeto intitulado ñGest«o do trabalho em sa¼de em 

dois sistemas municipais do Estado de São Paulo: implicações operacionais e psicossociais 

para uma pol²tica de pessoalò, coordenado pelo orientador da tese, professor Francisco 

Antônio de Castro Lacaz em 2012 (Lacaz e cols., 2012) e em 2014, sendo financiado pela 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), e desenvolvido em 

parceria com as Secretarias de Saúde dos citados municípios.  
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Tabela 1. Níveis de conhecimento do PCCS entre enfermeiros e médicos servidores 

públicos no município  de Embu das Artes, 2013 

Categoria Médicos Enfermeiros 

n     % n     % 

Conhece Plenamente 7  (18,4)   12 (29,7)   

Conhece Parcialmente  19 (50) 19 (46,3) 

Desconheço 12  (31,6) 9 (22) 

Total 38 41 

                 Fonte: Lacaz e cols., 2014. 

Observou-se que 50% dos médicos conheciam parcialmente o PCCS, enquanto 31,6% 

desconheciam. Os valores para os enfermeiros também chamavam a atenção, sendo que 

46,3% conheciam parcialmente e 22% desconheciam.  O que prevalece, portanto, é um 

desconhecimento em maior ou menor grau do que prescreve o PCCS do município de Embu 

das Artes. No município de Guarulhos  os dados foram os seguintes:  

Tabela 2. Níveis de conhecimento do PCCS entre enfermeiros e médicos servidores 

públicos no Município de Guarulhos, 2013. 

Categoria Médicos Enfermeiros 

n     % n     % 

Conhece Plenamente 21  (21)  23 (24,2)   

Conhece Parcialmente 49 (49) 52 (55,7) 

Desconheço 26 (26) 19 (20,1) 

Brancos 4 (4) 0 

Total 100 95 

     Fonte: Lacaz e cols., 2014.  
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Constatou-se que uma maior parcela dos profissionais conhece parcialmente o PCCS 

do Município de Guarulhos, porém, entre os médicos 21% conhecem plenamente e entre os 

enfermeiros 24,2%. O que demonstra um desconhecimento sobre o PCCS. Quando o relatório 

final da ñpesquisa m«eò foi entregue como devolutiva aos munic²pios em maio de 2014, havia 

uma recomendação específica dos pesquisadores da necessidade da divulgação dos PCCS no 

portal dos servidores, de modo que os trabalhadores da saúde pudessem conhecer um dos 

principais instrumentos da gestão do trabalho praticados pelas Secretarias Municipais de 

Saúde (SMS).   

Os resultados apresentados por Lacaz e cols. (2014) indicam que ainda há um longo 

caminho a se trilhar quando falamos das políticas do MS direcionadas à gestão do trabalho em 

saúde no SUS, constituindo um desafio no combate à desprecarização ante a complexidade 

dos processos de trabalho que abrangem não só a administração direta, mas, também, a 

participação das cooperativas, das bolsas de trabalho, do contrato temporário, que são formas 

comuns da empregabilidade na ausência de concursos públicos. Algumas categorias 

profissionais são mais propensas aos vínculos precários, como é o caso dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS).  

No ano de 2003, na tentativa de combater o trabalho precário e a fragilidade dos 

vínculos profissionais o MS criou a SGTES, para desenvolver o Programa Nacional de 

Desprecarização do Trabalho no SUS (Desprecariza SUS), que foi o start inicial na retomada 

das políticas de valorização do profissional da saúde e contava com a parceria dos gestores 

municipais e dos sindicatos por um propósito comum: o de adotar vínculos estáveis de 

trabalho assegurando os direitos sociais para os trabalhadores do SUS. Na época, a Mesa 

Nacional de Negociação Permanente do SUS (MNNP-SUS) também foi instituída, tendo 

como representantes os atores sociais que compõem a força de trabalho no SUS. Iniciava-se a 

luta pelas melhorias das relações e condições de trabalho, incorporando em seus debates as 

modalidades de gestão, saúde do trabalhador, salário e carreira (LOURENÇO; BERTANI, 

2007; PIERANTONI et al., 2012; LACAZ e cols., 2014).  

Além do Desprecariza SUS, também se propôs as Diretrizes Nacionais para a 

instituição de Carreiras, Cargos e Salários no âmbito do Sistema Único de Saúde, que em 

2006 foram lançadas também pelo MS, cabendo aos gestores, segundo o Artigo 1º, parágrafo 

¼nico, ñ[...] implementar políticas que motivem as instituições integrantes da rede 

complementar a elaborarem planos de carreiras em consonância com as diretrizes ora 

institu²dasò (BRASIL, 2006 c, p.27).  
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Observa-se, conforme apontam Costa et al. (2010), que a implantação do PCCS-SUS 

tem sido constantemente referida como fundamental, não somente para o desenvolvimento 

gerencial dos serviços de saúde, mas, sobretudo, para a consolidação do SUS, principalmente 

no âmbito dos municípios. Para o Ministério da Saúde, o PCCS é uma das importantes 

ferramentas apontadas no sentido da desprecarização do trabalho no SUS (2006).  

O PCCS é definido como o conjunto de normas que disciplinam o ingresso e instituem 

oportunidades e estímulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores, 

podendo contribuir com a qualificação dos serviços prestados pelos órgãos e instituições, 

constituindo-se em instrumento de gestão da política de pessoal. (COSTA et al., 2010). A Lei 

Federal 8.142/90 estabelece no Art.4º, inciso VI, a determinação da obrigatoriedade da 

existência do PCCS para todos no sistema de saúde, nos níveis federal, estadual e municipal.  

      No entanto, na maioria dos municípios brasileiros isto não ocorre, e quando o PCCS 

existe, falhas são observadas no tocante aos vínculos, o que pode levar à insatisfação do 

servidor da saúde lotado no município onde o PCCS foi implantado. (LACAZ e cols., 2010).      

      Neste âmbito, algumas perguntas de pesquisa sobre o tema foram levantadas:  

1. Que mudanças na carreira do servidor da saúde, dos dois municípios, podem ser 

observadas com a implantação do PCCS?  

2. Como os profissionais de gestão de pessoas dos dois municípios trabalham a evolução 

na carreira e desempenho com base no PCCS?  

3. Como os vínculos celetistas nas SMS têm sido tratados com a implantação do PCCS 

nos dois municípios?  

4. Como os PCCS dos dois municípios buscam evitar a precarização das relações de 

trabalho, considerando o PCCS-SUS? 

5. O PCCS constitui-se como um instrumento efetivo de gestão do trabalho e da 

valorização do profissional da saúde nos municípios estudados?  

6. Como a institucionalização do modelo gerencial legitimado pelo PCCS impacta no 

processo de trabalho dos profissionais da saúde pública e quais os efeitos na 

qualidade da prestação de serviços em saúde?  
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7. A Educação Permanente em Saúde (EPS) seria o disparador para a evolução do 

servidor da saúde na carreira pública conforme previsto no Desprecariza SUS?  

Pressupõe-se que os PCCS analisados buscariam enfrentar a precarização das relações 

de trabalho, apontando estratégias e ferramentas na gestão de pessoas capazes de resgatar a 

motivação, o comprometimento e a identidade do trabalhador em saúde. E mais, existiriam 

discrepâncias nos PCCS dos dois municípios quando comparados com o PCCS-SUS proposto 

pelo Ministério da Saúde (MS) no Programa Desprecariza SUS, documento base para a 

normatização dos processos de gestão do trabalho no âmbito da saúde. Há requisitos 

propostos nos dois PCCS, que se referem à promoção da EPS, tendo por meta a valorização 

do trabalhador para a evolução de carreira no serviço público?  

Ressalta-se, tendo como referência tais documentos com suas diretrizes, que 

dificuldades no campo da saúde são percebidas quando somos confrontados com os princípios 

da Administração Científica. Contudo, afirma Pierantoni. (2014, p.55), observa-se a ñbusca 

pela criação de espaços coletivos de gestão e a valorização da capacidade de expressão dos 

trabalhadoresò. E mesmo esfor­ando-se na corrida por mecanismos mais eficazes que possam 

dialogar com as exigências de qualidade dos serviços ante às demandas por condições de 

trabalho saudáveis para estes profissionais, temos, ainda, fragilidades na gestão de RH nos 

diferentes níveis de atenção, o que demanda, segundo Pierantoni. (2014), maior articulação 

sistêmica nas ações e políticas de pessoal.  

O objetivo principal deste trabalho é analisar como os municípios de Embu das Artes e 

Guarulhos desenvolvem a gestão do trabalho em saúde à luz dos PCCS, comparando-a com as 

diretrizes instituídas pelo MS. Secundariamente, buscou-se investigar como sua implantação 

nos dois municípios, em princípio alinhada às diretrizes do Programa Desprecariza SUS de 

2006 do MS, no sentido de confrontá-los com os achados de campo, pois tais planos foram 

criados para enfrentar a precarização das relações de trabalho, como ferramentas na gestão de 

pessoas capazes de resgatar a motivação, o comprometimento e a identidade do trabalhador 

em saúde, promovendo a EPS, tendo por meta a valorização do trabalhador visando a 

evolução na carreira no serviço público.  

Assim, nesta tese aborda-se a gestão de carreiras, praticadas nos municípios de Embu 

das Artes e Guarulhos e suas implicações no combate à precarização do trabalho; dado o fato 

de que o PCCS é tido como instrumento regulador das relações de trabalho entre servidor 

público e o SUS, constituindo, por sua vez, a tentativa de desprecarizar o trabalho e promover 
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uma gestão do pessoal que atua em saúde, na perspectiva da Qualidade de Vida no Trabalho 

(QVT) (LACAZ e cols., 2010).  

A organização deste trabalho dividiu-se em oito capítulos: O primeiro, que é a 

introdução, apresentou o recorte da pesquisa, a problemática, a justificativa e as hipóteses que 

nortearam a construção da tese. O segundo capítulo trata dos objetivos divididos em geral e 

específicos. O terceiro capítulo apresenta o método, a partir do desenho do estudo, as técnicas 

de pesquisa utilizadas para a estruturação do recorte teórico e também das técnicas para coleta 

de dados, delimitando-se na apresentação do universo de pesquisa e sua amostra, e seus 

critérios de inclusão e exclusão. Mais adiante, elencou-se o plano de análise dos dados, tendo 

como estratégia, a abordagem de Bardin (2011) sobre a análise de conteúdo.  

O quarto capítulo aborda a organização do Estado e a Reforma Gerencial no Brasil, 

percorrendo historicamente as décadas de 1930 a 1990, resgatando as principais mudanças 

ocorridas dos modelos de governo populista até o neoliberal. Em seguida, abordou-se sobre a 

ideologia neoliberal e seus desdobramentos que outrora levaram a reforma gerencial do estado 

brasileiro a partir do Plano Diretor da Reforma do Estado e do discurso da eficiência da 

máquina administrativa, junto com a proposta da divisão dos setores do Estado e seus núcleos, 

abrindo à iniciativa privada, os primeiros passos da privatização.  

O quinto capítulo traz o debate entre o público e o privado no SUS, contextualizando 

os principais movimentos históricos que o segmento saúde sofreu a partir da RAG e as 

implicações para a gestão do SUS. Em seguida, abordam-se o processo de trabalho em saúde, 

levando em consideração os efeitos da RAG pelo olhar da precarização e dos problemas que 

envolvem os trabalhadores em saúde. Logo, apontam-se também as tendências impostas pelas 

reformas trabalhistas atuais no debate do público e privado, considerando a terceirização 

como um dos efeitos do trabalho precário na administração pública, e que alcança as relações 

de trabalho no SUS. O fechamento deste capítulo traz a discussão do trabalho precário em 

saúde, as inovações impostas pela RAG ao modelo de Estado e às propostas de inovação na 

Gestão do trabalho em Saúde bem como a busca pela valorização deste profissional 

legitimadas pelas Conferências de Saúde desde então.  

O sexto capítulo aborda sobre os aspectos da Gestão do Trabalho em Saúde e a 

construção das Políticas de Pessoal, com um breve recorte da gestão do trabalho em saúde 

enquanto um campo interdisciplinar para em seguida, tratar sobre as políticas de pessoal pelos 

seguintes eixos: carreira no serviço público e a sua configuração no setor saúde,  o programa 
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Desprecariza Sus e as Diretrizes Nacionais para a implantação do PCCS-SUS como 

estratégias de enfrentamento contra a precarização do trabalho. Mais adiante, apresentam-se 

as considerações dos estudiosos sobre a avaliação de desempenho (AD) na saúde e a 

Educação Permanente (EP) como integrantes das políticas de pessoal, as quais perpassam a 

gestão do trabalho no SUS, sendo consideradas de grande complexidade ao esbarrarem com a 

questão da evolução do servidor na carreira em saúde.  

O sétimo capítulo apresenta os resultados e discussões a partir dos achados empíricos 

decorrentes da pesquisa documental, das entrevistas e dos grupos focais. Iniciou-se com a 

caracterização dos municípios de Embu das Artes e Guarulhos sobre a sua organização 

histórica, indicadores de desenvolvimento, bem como a estruturação de sua rede de saúde 

atual. Em seguida, realizam-se as comparações dos PCCS de Embu das Artes e Guarulhos, a 

partir das Diretrizes Nacionais do PCCS e sua comparação quanto à aplicação destas 

diretrizes e sua estrutura organizativa, no sentido de apontar, o que cada plano prioriza. Mais 

adiante, tendo como ponto a análise dos achados, estabeleceu-se uma leitura das categorias e 

narrativas das entrevistas com os gestores e os GF com os servidores, a partir dos seguintes 

núcleos de sentido: Implantação/Dificuldades; divulgação para conhecimento do plano; 

categorias contempladas no PCCS; diferenças entre celetistas e estatutários; critérios de 

evolução e enquadramento e as implicações para a evolução horizontal e vertical; a avaliação 

de desempenho e a educação permanente como elementos presentes nas diretrizes do PCCS, 

mas com implicações complexas na gestão das carreiras; e em seguida, as discussões sobre a 

precarização do trabalho com ênfase nos vínculos e condições de trabalho e o lugar do PCCS 

no dialogo com o Desprecariza SUS.  

O oitavo capítulo pretendeu resgatar os aspectos principais apontados no estudo sobre 

a gestão do trabalho em saúde à luz do PCCS e suas diretrizes a partir do recorte do 

Desprecariza SUS e o que se encontrou dessa discussão nos municípios estudados. Apontam-

se também as limitações encontradas na pesquisa e seu fechamento. As bibliografias e os 

apêndices são apresentados em seguida.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

Analisar, em dois municípios da grande São Paulo como se desenvolve a gestão 

do trabalho em saúde à luz do PCCS. 

2.2. Objetivos Específicos  

1. Comparar as diretrizes instituídas pelo Ministério da Saúde pelo Programa 

Desprecariza SUS com as dos PCCS dos dois municípios;  

2. Estudar a trajetória da implantação dos PCCS nos dois municípios, considerando o 

papel das mesas de negociação; 

3. Estudar a aplicação dos PCCS nos dois municípios, a partir dos princípios 

constitucionais do SUS; 

4. Verificar se existe um sistema que permita, via PCCS, a evolução profissional 

articulada à EPS. 
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3. METODOLOGIA  

3.1. Desenho do Estudo  

 Tendo como pressuposto que o conhecimento científico não é definitivo, tal como 

apontam Costa e Costa (2011) e que sua construção é um processo contínuo e em constante 

evolução, ao se considerar a pesquisa enquanto processo, descobre-se que no primeiro 

momento ela é básica, teórica/conceitual, gerando conhecimentos que subsidiarão as 

pesquisas aplicadas e tecnológicas. Para a realização da pesquisa, a metodologia deve não só 

contemplar a fase de exploração de campo (escolha do espaço da pesquisa, escolha do grupo 

de pesquisa e construção de estratégias para entrada em campo) como a definição de 

instrumentos e procedimentos para análise dos dados.  

 Em Minayo (2010), as novas modalidades do processo de trabalho investigativo 

permitem a construção da metodologia, que é entendida por três vieses: o primeiro refere-se à 

discuss«o epistemol·gica sobre o ñcaminho do pensamentoò de que a problem§tica ou objeto 

de pesquisa necessita; e o segundo trata da apresentação e da justificativa adequadas dos 

métodos, das técnicas e dos instrumentos de pesquisa para responder às perguntas da 

investigação; e o terceiro implica na marca pessoal do pesquisador na forma de articular a 

teoria, métodos e resultados em resposta às indagações científicas, que compõem a sua 

criatividade. Portanto, ñteoria e metodologia caminham juntas e vinculadasò (MINAYO, 

2010, p.45).  

 Reconhecendo que o setor saúde tem como objeto problemas coletivos e 

determinações sociais, Minayo (2010, p.65) acredita que a responsabilidade do pesquisador 

não diminui, ao entender ñque todos os problemas se materializam na realidade 

antropol·gicaò. Por estas raz»es ® que a exig°ncia epistemol·gica se faz sine qua non para a 

pesquisa qualitativa, pois a combinação de métodos se torna um grande desafio, porque na 

prática científica de hoje as abordagens quantitativas e qualitativas se constituem campos 

teóricos próprios, delimitados e complementares. A presente pesquisa é uma investigação de 

caráter qualitativo. 

 Para Denzin e Lincoln (2006), a pesquisa qualitativa é definida como aquela que tem 

um foco multimetodológico, visto que atravessa disciplinas, campos e temas, além de utilizar 

abordagens interpretativas e naturalísticas para compreender determinada realidade, cujo  

objeto de estudo é apreendido em seu ambiente natural, e o pesquisador se propõe a atribuir-

lhe sentido ou a interpretá-lo a partir do significado apresentado pelos sujeitos. Turato (2005), 
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por sua vez, apoia-se na concepção das Ciências Humanas, a qual não busca estudar o 

fenômeno em si, mas compreender o seu significado para as pessoas tanto em nível individual 

quanto coletivo. Logo, ela almeja conhecer em profundidade as vivências e quais as 

representações dessas experiências de vida.  

 Minayo (2010) define a abordagem qualitativa como uma metodologia capaz de 

incorporar a questão do significado e da intencionalidade como inerentes às atitudes, às 

relações e às estruturas sociais. Ela procura compreender a lógica interna de sujeitos, grupos 

ou instituições, no que se refere aos valores culturais e às representações sobre sua história e 

os temas específicos, as relações entre sujeitos, instituições e movimentos sociais e também 

dos processos históricos, sociais e políticos.  

 Na abordagem qualitativa em saúde, no trabalho de campo tudo merece ser entendido 

como um fenômeno social e historicamente condicionado, conforme diz Minayo (2010, 

p.297): ñ[...] o objeto investigado, as pessoas concretas implicadas na atividade, o pesquisador 

e seu sistema de representações teórico-ideológicas, as técnicas de pesquisa e todo o conjunto 

de rela­»es interpessoais e de comunica­«o simb·licaò. A pesquisa qualitativa em questão, 

trouxe como elementos, as experiências e vivências dos profissionais que compõem a força de 

trabalho em saúde nos Municipios de Embu das Artes e Guarulhos, e também dos seus 

gestores.  

 Retomando o que Minayo e Sanches (1993) nos trazem, a fonte principal de dados da 

pesquisa qualitativa para atingir seus objetivos é a palavra, que retrata o cotidiano em suas 

relações técnicas, afetivas e seus discursos intelectuais, burocráticos ou políticos. E mais, é 

importante considerar que a metodologia qualitativa não tem a pretensão de generalizar seus 

resultados, mas de aprofundar, abranger e diversificar a compreensão de um determinado 

fenômeno.  Neste caso, as falas e os relatos de profissionais e dos gestores que estão no SUS 

possibilitam o direcionamento do olhar sobre as questões do PCCS a partir da implantação e 

do desdobramento das políticas de pessoal praticadas em Embu das Artes e Guarulhos. Por 

essas razões, sua estratégia amostral é definida a partir da escolha de uma amostra que reflita 

as múltiplas dimensões do objeto de estudo, e não por meio de cálculos matemáticos 

(MINAYO, 2010). 
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3.2 Tipos de Pesquisa  

 

3.2.1 Pesquisa Teórica  

 

Com o objetivo de aprofundar o estudo do tema proposto, a pesquisa teórica foi aqui 

utilizada. Trata-se da pesquisa que de acordo com Demo (2000, p.20): ñ[...] ® dedicada a 

reconstruir teorias, conceitos, ideias, ideologias, polêmicas, tendo em vista, em termos 

imediatos, aprimorar fundamentos te·ricos.ò Cabe ressaltar que a pesquisa te·rica n«o implica 

imediatamente em intervenção na realidade, mas nem por isso deixa de ser importante, pois 

seu papel é decisivo na criação de condições para a intervenção.  

É neste contexto que o conhecimento teórico ganha força, ao sustentar as leituras que 

se fazem de determinado contexto social, embasado por teorias capazes de revelar o 

fenômeno estudado e, a partir de então, propor uma solução para o problema que se coloca. 

Por esta razão, a teoria existe para que a pesquisa adquira rigor e argumentação, tendo como 

referência autores cujo olhar sobre o tema proporciona entendimento e diálogo (DEMO, 

2000). 

Em complemento à pesquisa teórica, a pesquisa de campo e a pesquisa documental, 

foram fundamentais nas coletas de dados, fornecendo subsídios para dialogar com os teóricos 

referenciados.   

3.2.2 Pesquisa de Campo  

  

Entende-se por pesquisa de campo como o tipo de pesquisa que prioriza a busca de 

informação diretamente com a população pesquisada, exigindo do pesquisador o contato 

direto com a sua realidade objeto de estudo, demandando dele, tempo para a coleta de dados 

de modo a documentar os aspectos que dialogam com o seu objeto de estudo. De acordo com 

Gil (2008), a pesquisa de campo procura aprofundar uma realidade específica por meio da 

observação direta e de outras técnicas de coleta de dados, possibilitando em seguida, a 

interpretação desta realidade. Nesta tese, a pesquisa de campo se deu no período de 2015 a 

2017 nas Secretarias Municipais de Saúde dos municípios de Embu das Artes e Guarulhos, 

ambos localizados na região metropolitana de São Paulo.  
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3.2.3 Pesquisa Documental 

 

De acordo com Gil (2008), a pesquisa documental é muito parecida com a 

bibliográfica. A diferença está na natureza das fontes, pois esta forma vale-se de materiais que 

não receberam ainda um tratamento analítico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo 

com os objetos da pesquisa. Para Sá Silva, De Almeida e Guindani (2009), a pesquisa 

documental propõe-se a produzir novos conhecimentos, criar novas formas de compreender 

os fenômenos e dar a conhecer a forma como estes têm sido desenvolvidos.  

Para Ludke e André (1987), no contexto da pesquisa qualitativa a análise documental 

constitui um método importante seja complementando informações obtidas por outras 

técnicas, seja desvelando aspectos novos de um tema ou problema. Assim, o pesquisador 

extrairá os elementos informativos de um documento original a fim de expressar seu conteúdo 

de forma abreviada, resultando na conversão de um documento primário em documento 

secundário, conforme sintetizam Kripka, Scheller e Bonoto (2015).  

A pesquisa documental compreendeu a escolha dos seguintes documentos: PCCS ï 

SUS: Diretrizes Nacionais para a instituição dos planos de carreira, cargos e salários no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (2006) e o Programa Nacional de Desprecarização do 

Trabalho no SUS: Desprecariza SUS: perguntas & respostas (2006), ambos criados pelo 

Ministério da Saúde e, em seguida, os Decretos/Leis que instituíram os PCCS dos municípios 

M1 e M2.  

Os demais documentos que tratavam das políticas de Gestão de Pessoal do SUS e 

carreira no SUS, como as políticas de Avaliação de Desempenho em vigor em ambas as 

secretarias. Estes documentos foram os norteadores das discussões dos achados em campo e 

secundariamente dialogam com os recortes teóricos aqui apresentados. Para Lacaz e cols. 

(2014, p. 66): ñAnalisar documentos exige que seja possível identificar o propósito da 

mensagem, a audiência para a qual foi escrito o texto, os principais pontos expressados e a 

signific©ncia dos mesmos lendo o documento nas suas entrelinhasò. 
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3.3 Técnicas de Coleta de Dados  

3.3.1  Entrevista  

 

A entrevista como técnica para coleta de dados é um instrumento que permite ao 

pesquisador obter dados que não podem ser encontrados em registros e fontes documentais, 

podendo estes ser fornecidos por determinadas pessoas (RIBEIRO, 2008). Esta técnica é 

muito utilizada nas pesquisas de abordagem qualitativa e no processo do trabalho de campo 

que, de acordo com Minayo (2010), define-se como uma conversa com finalidade e se 

caracteriza pela sua forma de organiza­«o. ñEntrevista ® acima de tudo uma conversa a dois, 

ou entre vários interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador, destinada a construir 

informa­»es pertinentes para um objeto de pesquisa [...]ò (MINAYO, 2010, p.261).  

 Para Arnoldi e Rosa (2006, p.17): 

A entrevista é uma das técnicas de coleta de dados considerada como sendo 

uma forma racional de conduta do pesquisador, previamente estabelecida, 

para dirigir com eficácia um conteúdo sistemático de conhecimentos, de 

maneira mais completa possível, com o mínimo de esforço de tempo. 

 

A segunda etapa da pesquisa foi constituída de entrevistas com os gestores ligados à 

Diretoria de Recursos Humanos das SMS dos municípios de Embu das Artes e Guarulhos, 

que até o ano de 2016 eram os responsáveis pela implantação, aplicação e implementação dos 

PCCS em ambos os municípios. A escolha destes entrevistados deveu-se ao fato de que os 

mesmos encontravam-se diretamente ligados ao cotidiano dos profissionais da saúde e 

recebiam demandas referentes à gestão do trabalho, podendo contribuir com relatos sobre o 

dia-a-dia nas tratativas das questões que envolvem o PCCS, tais como: criação do PCCS dos 

municípios; diretrizes; composição de classes de cargos para os diferentes agrupamentos de 

cargos; ferramentas de avaliação de desempenho; critérios de ascensão profissional; estruturas 

salariais, composição da remuneração e estrutura da carreira.  

 Os critérios de inclusão dos gestores deveram-se ao fato dos mesmos serem os 

mediadores dos conflitos entre a administração e trabalhadores da saúde e os profissionais 

responsáveis pela aplicação das ferramentas de gestão criadas e instituídas pelo MS (2006 b) e 

implantadas em seus municípios.  

Os gestores entrevistados em Embu das Artes e Guarulhos são profissionais ocupantes 

de cargos de gestão contratados via concurso, ou seja, efetivos, e por estarem no exercício 
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pleno das suas atividades. Estes profissionais foram contatados via carta convite, com a 

exposição sucinta do projeto e seus objetivos e que foram encaminhadas diretamente aos 

gestores de cada SMS. As entrevistas foram semiestruturadas com as questões objeto de 

estudo conforme o APÊNDICE 1.  

A entrevista semiestruturada obedece a um roteiro que é utilizado pelo pesquisador o 

qual, segundo Minayo (2010, p.267), ñ[...] assegura, (...) que suas hip·teses ou seus 

pressupostos ser«o cobertos na conversaò.  

Nas entrevistas realizadas em Embu das Artes em julho de 2017, participaram quatro 

gestoras, sendo que uma delas, na gestão atual voltou a ocupar o cargo de origem, de 

Assistente Técnico Administrativo, apesar de na gestão anterior, ser coordenadora de pessoal.  

As entrevistas com as gestoras de Guarulhos ocorreram em outubro de 2016 e, à 

época, as três entrevistadas ocupavam os cargos de gestão na SMS. As entrevistas foram 

gravadas e precedeu-se à assinatura do TCLE (APÊNDICE 3). O quadro a seguir, identifica 

os gestores participantes da entrevista de Embu das Artes e Guarulhos. 

Quadro 1 ï Perfil dos gestores entrevistados em Embu das Artes e Guarulhos  

GESTORES ENTREVISTADOS  

Identificação  

do Município  Entrevistado  Cargo Ocupado Vínculo  

Embu das 

Artes  

G1 Coordenadora de RH da SMS/ Educação Permanente Estatutária 

G2 Assistente Técnico Administrativo Estatutária 

G3 Procuradora do EmbuPrev Estatutária 

G4 Presidente do EmbuPrev Comissionado 

Guarulhos  

G1 Diretoria do Departamento de RH Comissionado 

G2 Gerência Técnica de Gestão do Trabalho Estatutária 

G3 Gerência Técnica de Apoio à Gestão  Celetista 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.  

Importante lembrar que na transcrição e na análise dos depoimentos o pesquisador 

deverá fazer o registro das respostas, visto que o seu sucesso ou fracasso depende dos 

registros decorrentes dela. Por esta razão, Junior e Júnior (2011, p. 247) afirmam que: ñN«o 

adianta uma aplicação criteriosa e perfeita da técnica se o registro das respostas for falho, sem 
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precis«o ou pouco acrescentar ¨ pesquisaò. E mais adiante reiteram que o ñpapel do 

entrevistador em todo o processo de análise e avaliação é crucial. As informações que são 

retiradas das falas dos entrevistados possuem subjetividade, o que torna, neste ponto, perigosa 

e densa a t®cnica da entrevistaò. Junior e Junior (2011, p.248) 

3.3.2 Grupos Focais (GF)  

 

O grupo focal, segundo Minayo (2010), se constitui num tipo de entrevista que é 

caracterizado por grupos pequenos e homogêneos, devendo ser planejados para obter as 

informações desejadas, aprofundando a interação entre os participantes. Para Krueger (1988), 

o valor principal do GF fundamenta-se na capacidade de formar opiniões e atitudes na 

intera­«o com outros indiv²duos. Segundo Backes et al. (2011, p.438): ñApreendido como 

técnica de coleta de dados, o grupo focal se originou no cenário da pesquisa social, sendo 

utilizado nas áreas da antropologia, ciências sociais, mercadologia e educa­«o em sa¼deò.  

A partir dessa concepção, entende-se que as interações nos encontros grupais 

permitem aos participantes explorarem seus pontos de vista por meio da reflexão de um 

determinado fenômeno social, revelando por si s·, ñ[...] dimens»es de entendimento que, 

frequentemente, permanecem inexploradas pelas t®cnicas convencionais de coleta de dadosò 

(BACKES et al., 2011, p.439), possibilitando, via problematização, desenvolver uma ideia em 

profundidade, de modo a sensibilizar seus participantes a operarem na ñtransforma­«o da 

realidade de modo cr²tico e criativoò (BACKES et al.; 2011, p.439).  

Na pesquisa, foram realizados 13 grupos focais com servidores vinculados à 

administração direta de Embu das Artes e Guarulhos, envolvendo médicos, enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, auxiliar de enfermagem, Agente Técnico Administrativo (ATA), 

agentes comunitários de saúde (ACS), atendente SUS, para buscar apreender sua percepção 

do papel do PCCS enquanto instrumento de desprecarização do trabalho. Os critérios de 

escolha dos participantes acima indicados foram: serem concursados, terem carga horária 

mínima de 20 horas e máxima de 40 horas semanais, estarem ativos no exercício profissional, 

terem vivenciado os processos de avaliação de desempenho, tempo mínimo de dois anos de 

serviço público, escolaridade de ensino médio/técnico, graduação.  

Ressalte-se, aqui, que na ñpesquisa m«eò apenas as categorias m®dicos e enfermeiros  

expressaram seu nível de conhecimento sobre o PCCS, conforme dito na Introdução. 
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Considerando os critérios de inclusão, a escolha dos participantes dos GF deu-se por 

indicação dos gestores das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e de hospitais municipais.  

Os componentes preencheram duas vias do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), sendo estipulado que o número mínimo de participantes seria de 10 

indivíduos (APÊNDICE 2). 

Em Embu das Artes foram realizados três GF nas UBS. Como neste município não há 

hospital municipal vinculado à SMS e o hospital geral que atende à população fica no 

município vizinho, a coleta de dados restringiu-se apenas às UBS escolhidas pela SMS em 

três regiões de saúde.  

 Em Guarulhos, no Hospital Municipal realizaram-se seis grupos focais em datas 

agendadas pela gestora da Educação Permanente em Saúde. Reuniu seis grupos de 

voluntários, sendo: 3 no horário da manhã, 2 no horário da tarde e 1 grupo focal no plantão 

noturno. Ainda em Guarulhos realizaram-se quatro grupos focais em UBS, sendo um em cada 

região de Saúde, escolhidos pela SMS do município. 

 Os quadros 2, 3 e 4 mostram os participantes dos GF, conforme os municípios. 

Destaque-se que em alguns grupos focais do hospital outras categorias profissionais também 

participaram dos grupos focais.  

Quadro 2.  Quadro Síntese dos GF de Embu das Artes  

Grupo Focal 1 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Agente Comunitário de Saúde Celetista -OS 5 anos UBS 

2 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

4 anos e 4 meses UBS 

3 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

6 anos UBS 

4 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

8 anos UBS 

5 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

5 anos UBS 

6 Auxiliar de Enfermagem 
Celetista -OS 

7 anos UBS 

7 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

8 anos UBS 

8 ATA Estatutária 5 anos UBS 

9 Técnica de Enfermagem  Estatutária  1 ano UBS 

Grupo Focal 2 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Técnica de Enfermagem  Celetista -OS 2 anos UBS 

2 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

4 anos e 2 meses UBS 
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3 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

8 anos UBS 

4 ATA 

Estágio Probatório 

Estatutária 
2 anos e 8 meses UBS 

5 Agente Comunitário de Saúde Celetista -OS 3 anos e 6 meses UBS 

6 Médico Celetista -OS 2 anos e 7 meses UBS 

7 ATA 
Estatutária 

4 anos UBS 

8 Gestora/ Psicóloga 
Estatutária 

15 anos UBS 

9 ATA Estatutária  4 anos e 7 meses UBS 

10 Agente Comunitário de Saúde Celetista -OS 5 anos 

UBS 

 

Grupo Focal 3 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Agente Comunitário de Saúde Celetista -OS 3 anos e 6 meses UBS 

2 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

4 anos UBS 

3 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

5 anos UBS 

4 Agente Comunitário de Saúde 
Celetista -OS 

2 anos e 9 meses UBS 

5 Técnica de Enfermagem 
Estatutária 

5 anos UBS 

6 Técnica de Enfermagem 
Estatutária 

6 anos  UBS 

Total: 25 

Fonte: dados da pesquisa, 2017.  

Quadro 3. Participantes dos GF em Guarulhosï Hospital Municipal  

Grupo Focal 1 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Enfermeira Concursado Celetista Não informado HMCA 

2 ATA Concursado Celetista Não informado HMCA 

3 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista Não informado HMCA 

4 Enfermeira Concursado Celetista Não informado HMCA 

5 Fonoaudióloga Concursado Celetista Não informado HMCA 

6 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista Não informado HMCA 

7 ATA Concursado Celetista Não informado HMCA 

8 Enfermeira Concursado Celetista Não informado HMCA 

9 ATA Concursado Celetista Não informado HMCA 

10 Enfermeira Concursado Celetista Não informado HMCA 

11 Farmacêutica Concursado Celetista Não informado HMCA 

Grupo Focal 2 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Médica Concursado Celetista 12 anos HMCA 

2 ATA Concursado Celetista 2 anos HMCA 

3 Enfermeira Concursado Celetista 5 anos HMCA 
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4 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 11 anos HMCA 

5 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 16 anos HMCA 

6 Enfermeira - Gestora Concursado Celetista 19 anos HMCA 

7 Enfermeira Concursado Celetista 5 anos HMCA 

8 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 3 anos HMCA 

Grupo Focal 3 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ATA Concursado Celetista 22 anos HMCA 

2 ATA Concursado Celetista 22 anos HMCA 

3 ATA Concursado Celetista 24 anos HMCA 

4 ATA Concursado Celetista 12 anos HMCA 

5 ATA Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

6 Prático de Farmácia Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

Grupo focal 4 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ATA Concursado Celetista 21 anos HMCA 

2 Enfermeira Concursado Celetista 17 anos HMCA 

3 ATA Estatutária 24 anos e 6 meses HMCA 

4 Atendente SUS Concursado Celetista 5 anos HMCA 

5 Atendente SUS Concursado Celetista 11 anos HMCA 

6 Assistente de Gestão Pública Concursado Celetista 7 anos HMCA 

7 Atendente SUS Concursado Celetista 3 anos HMCA 

8 

Arquivista/ Atendente  

Gestora de Área  - (Cargo 

extinto) Estatutária 24 anos HMCA 

9 Lavador III Estatutária 24 anos e 6 meses HMCA 

Grupo Focal 5 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ATA Concursado Celetista 25 anos HMCA 

2 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

3 Atendente SUS Concursado Celetista 17 anos HMCA 

4 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

5 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

6 Farmacêutica Concursado Celetista 10 anos HMCA 

Grupo Focal 6 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

2 ATA Estatutária 24 anos HMCA 

3 Supervisor de Atendimento Concursado Celetista 22 anos HMCA 

4 ATA Concursado Celetista 9 anos HMCA 

5 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

6 Atendente SUS Concursado Celetista 6 anos  HMCA 

7 Atendente SUS Concursado Celetista 22 anos HMCA 
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8 

ATA (Auxiliar de cozinha / 

extinto) Concursado Celetista 15 anos HMCA 

Total de participantes: 48 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.  

 

Quadro 4. Participantes do GF de Guarulhos conforme as Regiões de Saúde  

Grupo Focal - Região 1 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ACS Concursado Celetista 12 anos UBS  

2 ACS Concursado Celetista 6 anos UBS  

3 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 8 anos UBS  

4 Enfermeira Concursado Celetista 7 anos UBS  

5 ACS Concursado Celetista 2 anos UBS  

6 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 5 anos UBS  

7 ACS Concursado Celetista 12 anos UBS  

Grupo Focal - Região 2 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 6 anos UBS  

2 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 7 anos e 3 meses UBS  

3 ACS Concursado Celetista 5 anos UBS  

4 ACS Concursado Celetista 5 anos UBS  

5 ACS Concursado Celetista 2 anos UBS  

6 ACS Concursado Celetista 2 anos UBS  

Grupo Focal - Região 3 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ACS Concursado Celetista 3 anos UBS  

2 ACS Concursado Celetista 3 anos UBS  

3 ACS Concursado Celetista 7 anos UBS  

4 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 5 anos UBS  

5 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 3 anos UBS  

6 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 2 anos e 6 meses UBS  

7 ACS Concursado Celetista 5 anos UBS  

Grupo focal - Região 4 

Participantes Categorias  Vínculo de Trabalho Tempo de serviço  Local  

1 ACS Concursado Celetista 5 anos USF 

2 ACS Concursado Celetista 5 anos USF 

3 ACS Concursado Celetista 7 anos e 6 meses USF 

4 Auxiliar de Enfermagem Concursado Celetista 38 anos USF 

5 ACS Concursado Celetista 3 anos USF 

6 ACS Concursado Celetista 3 anos USF 

7 ACS Concursado Celetista 5 anos  USF 
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8 ACS Concursado Celetista 6 anos USF 

9 ACS Concursado Celetista 14 anos USF 

Total de participantes: 29 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2017.  

Todos os participantes da pesquisa, nas fases da entrevista e dos GF, assinaram os 

TCLE que foram apresentados, a fim se resguardar o sigilo das informações ali tratadas e 

também de firmar a participação voluntária dos pesquisados neste momento da pesquisa 

(APÊNDICE 4). 

 

3.4. Análise dos Dados  

As falas dos participantes das entrevistas e GF foram gravadas e transcritas na íntegra, 

produzindo no total mais de 600 páginas de conteúdo. Parte deste material foi utilizado no 

capítulo 5, que apresentou os resultados empíricos da pesquisa. Previu-se a abordagem dos 

dados colhidos pela análise de conteúdo, tendo por base a relação estrutural (BARDIN, 2011). 

Para Bardin (2011, p.47):  

É um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando a obter, por 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 

mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 

conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis 

inferidas) destas mensagens.  

 

 

A análise estrutural não se aplica ao vocabulário, mas se dirige à organização 

subjacente, segundo Minayo (2010, p. 311): ñ[...] ao sistema de rela­»es [e] com todas as 

interações que estruturam os elementos (signos e significações) de maneira invariante e 

independente delesò.  

 A abordagem de Bardin (2011) apresenta três etapas dentro da organização da análise 

de conteúdo: a pré-análise; a exploração do material e o tratamento dos resultados e a 

interpretação. Na pré-análise fez-se a leitura flutuante das informações que se referem ao 

primeiro contato com os documentos que serão submetidos à análise, a partir dos indicadores 

que orientarão a interpretação e a preparação formal do material.  

Posteriormente, após a extração dos dados brutos, por meio do processo dedutivo, 

definiram-se os núcleos temáticos, relativos à teoria e aos objetivos da pesquisa. Após a 

realização da leitura foram construídos os núcleos de sentido. Os temas que se repetem com 

muita frequ°ncia s«o recortados ñ[...] do texto em unidades compar§veis de categoriza­«o 
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para an§lise tem§tica e de modalidades de codifica­«o para o registro dos dadosò (BARDIN, 

2011, p.100). 

Na terceira e última etapa foram feitas algumas inferências que levaram à elaboração 

de algumas categorias que consistem ñna classifica­«o dos elementos segundo suas 

semelhanças e por diferenciação, com posterior reagrupamento, em função de características 

comunsò (CAREGNATO e MUTTI, 2006, p. 683). A inferência na análise de conteúdo se 

orienta por diversos polos de atenção, tidos como polos de atração da comunicação. É um 

instrumento de indução (roteiro de entrevistas) para se investigarem as causas (variáveis 

inferidas) a partir dos efeitos (variáveis de inferência ou indicadores, referências), segundo 

Bardin (2011). 

O quadro abaixo elenca a divisão dos núcleos e suas categorias de estudo. 

Quadro 5. Categorias de estudo a partir da análise de conteúdo  

 

NÚCLEO TEMÁTICO  

 

NÚCLEO DE SENTIDO 

 

CATEGORIA  

PCCS Conhecimento do plano 

Critérios de evolução 

Diferença entre celetista e 

estatutário 

Divulgação do Plano   

Evolução horizontal e vertical  

Desprecarização  

Avaliação de Desempenho Critérios e funcionamento da 

AD 

Resultados da AD 

Promoção pela AD/ meritocracia  

Evolução pelo resultado da AD 

Educação Permanente EP como oportunidade de 

evolução na carreira 

Investimento na formação 

Educação permanente e evolução salarial 

Precarização do trabalho Condições de trabalho 

Vínculos  

Desvalorização  

Falta de reconhecimento 

Insatisfação  

Fonte: elaborado pela autora. Dados de campo, 2017. 

Importante ressaltar que as categorias de estudo que embasaram a análise de conteúdo 

foram construídas após o fechamento da revisão teórica que, comparada ao roteiro dos GF e 

Entrevistas puderam ser agrupadas e assim, formar os núcleos de sentido e suas categorias.  

Na interpretação de dados pelos critérios da análise de conteúdo, necessário se faz a 

leitura dos conteúdos obtidos dialogando com os marcos teóricos, pertinentes à investigação, 

pois eles constituem o  embasamento e as perspectivas significativas para o estudo. A relação 

entre os dados obtidos e a fundamentação teórica é que dará sentido à interpretação.  Isto é: 

ñAs interpreta­»es a que levam as infer°ncias ser«o sempre no sentido de buscar o que se 



23 
 

 

esconde sob a aparente realidade, o que significa verdadeiramente o discurso enunciado, o que  

querem dizer, em profundidade, certas afirma­»es, aparentemente superficiaisò (CĄMARA, 

2013, p.180).  A interpretação dos dados levou em consideração os aspectos teóricos que mais 

se aproximaram da realidade estudada, permitindo a interlocução entre teoria e campo, os 

quais serão apresentados no capítulo dos Resultados e Discussão.   
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4. ESTADO E REFORMA GERENCIAL NO  BRASIL: Antecedentes Históricos  

4.1. Organização do Estado Brasileiro de 1930 até a década de 1990: do 

populismo ao neoliberalismo 

 

Para abordar a organização do Estado e como a Reforma Gerencial foi implantada no 

Brasil (BRESSER-PEREIRA, 1995; 1996; 2001), necessário se faz retomar a organização e 

estrutura que o compõe, bem como os conceitos aplicados de Governo e Administração, bem 

como o papel do Estado.   

Para Maluf (2013, p. 4), ñ[...] Estado ® uma organiza­«o destinada a manter, pela 

aplicação do Direito, as condi­»es universais de ordem socialò, visto que o Direito refere-se 

ao conjunto das condições existenciais da sociedade, que o Estado deve garantir. Importa 

destacar que este conceito é objetivo e vem evoluindo desde a Antiguidade, a partir da Polis 

grega, passando pela Civitas romana.  Em Viana (2003, p.08): ñO estado ® a principal forma 

de regulariza­«o das rela­»es sociais nas sociedades de classes.ò Mais adiante, acrescenta: ñO 

estado (poder político) não é um fim em si mesmo (embora procure ser), mas sim um meio 

para atingir determinado fim: manter e reproduzir as relações de produção dominantes. O 

estado surge com o aparecimento da sociedade de classes.ò (VIANA, 2003, p.09). Essa leitura 

decorrente do pensamento de Karl Marx demonstra que todo estado ® ñum estado de classeò, 

uma vez que representa e expressa os interesses da classe dominante, tal como afirma Viana 

(2003).  

No plano político, o Estado é visto como fato social e as diferentes doutrinas tratam de 

concebê-lo em situações específicas, isto é, Estado como organismo natural ou produto da 

evolução histórica; ou como entidade artificial decorrente da vontade coletiva num 

determinado momento histórico; ou como objeto de Direito (doutrinas monárquicas), ou como 

sujeito de direito representado pela pessoa jurídica (doutrinas democráticas), dentre outras 

(FUKUYAMA, 2004; BRESSER-PEREIRA, 2009; MALUF, 2013, PALUDO, 2013). 

No caso brasileiro, desde a década de 1930, o Estado assumiu uma função central na 

economia, seja através do ingresso direto na atividade econômica, como produtor, ou como 

promotor do desenvolvimento, segundo o modelo de substituição das importações. Por todo o 

período que compreende os governos Getúlio Vargas, Gaspar Dutra, Juscelino Kubitscheck, 

Jânio Quadros/João Goulart e todos os governos do regime militar, o Estado brasileiro 

assumiu definitivamente a função de intervenção sob várias formas no processo econômico a 
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título de estimular o desenvolvimento e suprir áreas não exploradas pela iniciativa privada 

(BRESSER-PEREIRA, 1998; 2000; 2006; 2009).  

Freitas (2005), De Freitas e Dacorso (2014) e Pinheiro Junior (2014) apontam que o 

populismo brasileiro teve características próprias com o objetivo de incentivar e fortalecer 

mecanismos de mercado para facilitar a realização econômica do liberalismo. Nota-se que 

neste período o sistema previdenciário brasileiro constitui-se num modo a controlar as classes 

subalternas, principalmente o operariado, a fim de superar a crise de hegemonia que o Estado 

Oligárquico sofreu. Na década de 1930, as mudanças que indicavam um Estado de caráter 

populista trouxeram mudanças econômicas decorrentes do modelo de desenvolvimento 

econômico, que se desdobrou de um modelo agrário exportador para um modelo urbano 

industrial, originados da mudança política a partir da ascensão do então presidente Getúlio 

Vargas. É nesse momento que as primeiras políticas sociais no Brasil surgem com a ideia de 

um moderno Estado de Bem-Estar Social (FREITAS, 2005; DE FREITAS, DACORSO, 

2014; PINHEIRO JÚNIOR, 2014) 

 A legislação trabalhista teve como mote a preservação de um modelo de acumulação 

para a expansão industrial e, mesmo com o surgimento do Estado de Bem-Estar Social 

moderno, mudanças no padrão de dominação política e econômica não foram percebidas 

(FREITAS, 2005; DE FREITAS, DACORSO, 2014; PINHEIRO JÚNIOR, 2014). Em 

proporção muito inferior, também assumiu funções sociais, com a política de proteção ao 

trabalho, através da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) e, mais tarde, com algumas 

políticas de saúde e de educação pública, ou até mesmo de habitação. Entretanto, durante a 

maior parte do tempo, políticas sociais de saúde e educação estiveram restritas aos que 

possuíam empregos formais, descaracterizando a dimensão universalista típica do Estado de 

Bem-Estar (BRESSER-PEREIRA, 1995, 1996; 2006; PRZEWORKI, 2006; PALUDO, 2013).  

Para Pinheiro Júnior (2014, p.2):  

Desde 1930 o Brasil passou por um processo de desenvolvimento 

econômico, modernização social e participação política, acompanhado de 

períodos autoritários e de crises econômicas. O crescimento da economia e 

as mudanças do comportamento demográfico, assim como a melhora nas 

condições de vida das pessoas e o aumento da participação do setor público 

na prestação de serviços sociais, demonstraram a importância de se estudar 

como ocorre a dinâmica das políticas sociais no Brasil. Mas é válido 

ressaltar que esse processo de evolução das políticas sociais ocorreu de 

maneira desigual, sem atender à população que realmente necessita.  
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 A incorporação dos direitos sociais ao status de cidadania era sustentada pela visão de 

que os serviços sociais não eram instrumentos capazes de equalizar economicamente a 

sociedade, mas representavam um mecanismo que promovia a igualdade de oportunidades, na 

qual o Estado garantiria o mínimo de bens e serviços essenciais, visando igualar o status de 

cidadão de todos os indivíduos, e não o seu nível de renda. No período entre 1943 e 1964, 

verificou-se uma expansão fragmentada e seletiva, que impactou as áreas de intervenção 

social do Estado, ñ[...] seja porque a pol²tica se dirige a alguns grupos apenas ou porque nem 

todas as áreas de intervenção social do Estado operam plenamenteò (PINHEIRO JUNIOR, 

2014, p. 9).  

A marca central é a expansão massiva que convergia no momento de crescimento com 

características da política de massas, em que o acesso às políticas sociais resolveria o binômio 

quantidade/qualidade. No período de 1964 a 1985 é marcante, no Brasil, a regressividade 

tributária, a centralização das decisões e as privatizações, a partir da intervenção 

governamental, pelas seguintes constatações: regressividade dos mecanismos de 

financiamento; centraliza­«o do processo decis·rio; privatiza­«o do espa­o p¼blico; expans«o 

da cobertura e reduzido caráter redistributivo (CALIPO; SOARES, 2012). 

Os setores atingidos pela regressividade foram o habitacional, mediante fontes de 

financiamento que eram reguladas pelo mercado e pela auto sustentação, cuja 

incompatibilidade era gigantesca, comparada com a renda da grande população; o setor 

previdenciário, financiado pela União através do Fundo de Assistência e Previdência Social; a 

saúde pública e o transporte público, os quais dependiam exclusivamente dos recursos do 

Tesouro e, por esta razão, marginalizados e a educação, já que as três esferas de governo 

compartilhavam a competência de fornecer a educação no 1º e 2º graus, também exigindo a 

vinculação dos recursos fiscais para o financiamento da área (FAGNANI, 1997; 2007; 

PINHEIRO JÚNIOR, 2014).   

Corroborando a tese dos efeitos da relação público e privado, elencam-se os seguintes 

pontos, que revelam a perversidade das ações governamentais e as áreas por ela afetadas, 

conforme aponta Pinheiro Júnior (2014, p.10): 

A privatização do espaço público foi muito perversa, pois possibilitou a 

criação de mercados cativos dentro da área pública e superfaturamentos, uma 

vez que havia o favorecimento de determinados atores dentro do poder 
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público (...). Ao se observar a área da saúde, essa privatização causou a 

difusão de serviços não necessários, mas que remuneram melhor, 

ocasionando a falta de controle e a elevação dos custos. Na educação, a 

privatização ocorreu em todos os níveis, do mais básico até o superior, o que 

provocou um grande aumento dos custos nessa área, além da contratação de 

professores sem preparo. No setor habitacional, havia o favorecimento de 

empresas para a construção de casas populares. No saneamento básico, os 

investimentos estavam mais voltados à satisfação do setor empresarial 

(construção civil) que da coletividade. Assim, essa interferência provocou 

ainda as práticas clientelistas, como empreguismo, indicações a cargos 

públicos, oferta assistencialista de serviços. 

Só recentemente na história brasileira, com a Constituição de 1988 e em algumas áreas 

específicas, como a de educação e de saúde, é que foram efetivamente implementadas 

políticas sociais universalistas. Pinheiro Júnior (2014) ressalta que, com a Constituição de 

1988, ficou claro o dever do Estado no provimento de modo universal dos serviços sociais 

básicos, como saúde, educação de qualidade e previdência social. Essa tese pôde ser reforçada 

pelo crescimento econômico brasileiro nos anos 2000, o qual proporcionou a estabilidade 

econômica e social conquistada nos anos 1990, confirmando esse papel do Estado. Entretanto, 

no Brasil, convém lembrar que o Estado de Bem-Estar Social não se efetivou.  Na 

particularidade brasileira, convém retomar a crítica de Fechine, Rocha e Cunha (2014, p.58): 

Com o esgotamento do plano do Estado Nacional Desenvolvimentista, que 

determinava que o desenvolvimento econômico do país se sucederia com a 

aceleração da industrialização, temos que a política social no Brasil após a 

década de 1980 sofre inflexões a partir do surgimento do modelo neoliberal 

de ajuste, preludiado pelo governo de Collor de Mello e instalado na era 

Fernando Henrique Cardoso. A conjuntura acima destacada traz programas 

com recorte assistencial, e é marcada pela abertura da ideologia neoliberal 

no Brasil, tendo como direção principal: a privatização das empresas 

estatais; pela abertura à iniciativa privada no trato das políticas sociais, e é 

permeada pelos processos de reforma estatal, um deles ocorrido no governo 

de Fernando Henrique Cardoso, a exemplo do plano Bresser Pereira. 

No redimensionamento do papel do Estado, o modelo administrativo adotado foi o 

burocrático, que se caracterizou por uma forte padronização e controle dos procedimentos, o 

que se mostrou eficaz quando o Estado tinha pouca finalidade; entretanto, com o inchamento 

de suas funções, tornou-se lento e pesado, trazendo uma série de problemas relacionados à 

gestão. Alguns autores apontam a burocratização do Estado como uma conquista histórica da 

sociedade, pois, com a definição prévia de regras e procedimentos, para Franzese (2011, p.41) 

ñ[...] limita-se a discricionariedade de quem está no poder, fazendo com que sirva ao público e 

n«o ao governanteò. Decorrente deste processo tem-se a impessoalidade, a qual deixa claro 
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que todos devem ser tratados de maneira igual, independente da proximidade com o seu 

governante. ñPara que o cumprimento das normas e procedimentos pelo burocrata seja 

garantido, a forma de controle ser§ baseada na hierarquiaò (FRANZESE, 2011, p.42) 

A burocracia estabelece uma administração verticalizada e hierarquizada, abrindo 

precedentes de punição e controle do subordinado por seu superior hierárquico.  Sob esta ótica 

é que Weber (1982) afirma na sua época que o capitalismo e a burocracia têm íntima união e, 

por essas razões, a adoção do modelo burocrático era inevitável dentro de um conceito de 

Estado moderno, referindo-se ao único meio capaz de coordenar efetivamente o trabalho de 

uma organização tão ampla e complexa quanto se mostrava esse novo Estado, além de trazer 

previsibilidade e diminuição da incerteza quanto à tomada de decisões pelos agentes públicos, 

trazendo respeito à segurança jurídica. Identifica-se que o modelo burocrático de 

administração tem como base um novo padrão de racionalidade, que tem premissas e 

conceitos distintos dos que regiam o modelo patrimonialista. Corresponde a uma nova 

maneira de pensar o poder público e de como prestar serviços públicos, o que surge 

concomitantemente ao Estado racional (FRANZESE, 2011, PALUDO, 2013; PEREZ e 

FORGIARINI, 2016). 

 

4.2. Ideologia Neoliberal e Reforma Gerencial do Estado Brasileiro: o Plano 

Diretor e o discurso da eficiência na gestão pública  

 

Importante destacar que na filosofia neoliberal há a crença de que os homens não 

nascem iguais, nem tendem à igualdade, de modo que qualquer tentativa de justiça social 

torna-se inócua, visto que as desigualdades não acabarão. Mais ainda, a lógica de tornar iguais 

os desiguais é contraproducente, levando à estagnação social, já que numa sociedade 

competitiva há ganhadores e perdedores, e no viés do Darwinismo social, só os fortes 

sobrevivem e aos fracos resta a aceitação da sua exclusão natural. Neste caso, ao Welfare 

State não cabe assistir aos fracos, mas, sim às instituições privadas que assumem este 

compromisso. Para os ricos cabem à iniciativa de investimentos racionais com base em lucros, 

investindo com o seu capital e assim, o neoliberalismo prega a diminuição da política de 

tributação sobre os ricos, a fim de não desestimular os projetos desenvolvidos por estes 
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(MUSETTI, 1998; NAVARRO, 1999; CARINHATO, 2008; LÓPEZ-RUIZ, 2007 a; 2008; 

SILVA, 2014). 

A ideologia neoliberal contemporânea consiste num liberalismo econômico que 

procura destacar o mercado, a concorrência e a liberdade da iniciativa privada, recusando 

entusiasticamente a intervenção estatal na economia. Em complemento a este pensamento, a 

desigualdade seria um valor positivo. A política social do Estado de Bem-Estar Social 

circunscreve-se nos limites da política econômica capitalista envolvendo, porém, valores 

humanitários e supondo modificações nas estruturas sociais ligadas direta ou indiretamente ao 

processo produtivo, sem questionar a forma como a sociedade está estruturada, conforme 

Boito Júnior (1999; 2004), Carinhato (2008), López ï Ruiz (2007 a, 2007 b).  

As críticas àquele modelo tinham como base os seguintes aspectos: inadequação do 

Estado para responder ¨s novas demandas sociais; ñdesindustrializa­«oò, crescimento 

econômico lento e pressão demográfica, que provocam crises de financiamento, e estrutura de 

um estado grande e ineficiente. O alto custo do emprego gera desemprego e baixa 

competitividade, políticas sociais provocam passividade e baixa autoestima, somadas à 

burocratização das relações Estado/Sociedade (BRASIL, 1995; ANDERSON et al., 1995; 

BOITO JÚNIOR, 1999; 2004; POLITT, 1993; PRZEWORSKI, 2001; 2006, CARDOSO; 

2001; 2006; SILVA, 2014).  

Identifica-se, neste momento, que o neoliberalismo, para se tornar hegemônico em 

grande parte dos países que outrora tinham como paradigma o Estado de Bem-estar Social, 

justifica-se pela desregulamentação financeira decorrente do processo de mundialização, o 

qual teve como objetivo a manutenção da acumulação do capital.  

A ideologia base do neoliberalismo é que o mercado é quem regula a vida 

social, só restando para o Estado as funções mínimas de guardião da defesa 

nacional e também da ordem neoliberal. A competição é um elemento 

imprescindível para desenvolvimento da sua política, chegando a ser 

considerada a mola mestra do neoliberalismo. Na visão neoliberal, a inflação 

seria resultado do descontrole da moeda, que é consequência do aumento 

constante das demandas sociais pleiteadas pelos sindicatos, tais como 

previdência, redução da jornada de trabalho, aumento salarial, seguro-

desemprego, entre outros, ou seja, provocando um desequilíbrio financeiro 

(despesas maiores do que receitas). Sendo assim, este aumento do déficit 

público tem que ser compensado pela emissão de moeda (SILVA, 2014, 

p.06). 
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Há, pelos neoliberais, a defesa de um regime que assegure os direitos da propriedade 

privada, podendo ser de natureza democrata, autoritário ou até ditatorial; desde que neutralize 

os sindicatos e diminua a carga fiscal sobre os lucros e fortunas, ao mesmo tempo em que 

desregula, até o esgotamento, a economia por parte do Estado (BRESSER PEREIRA, SPINK, 

1998; BRESSER PEREIRA, 2009). Nesta ótica, o neoliberalismo vê, pois, o Estado 

intervencionista, como fonte de ñ[...] pol²ticas restritivas ¨ expans«o da iniciativa [privada], o 

qual tenta solucionar os problemas de desigualdade e da pobreza por meio de uma política 

tributária e fiscal que, na verdade, provoca o aumento da infla­«o e desajustes or­ament§riosò, 

conforme expõe Silva (2014, p.04). 

Silva (2014) ainda acrescenta que os ideais neoliberais são descritos pelas seguintes 

características:  

a) o egoísmo humano como motor da economia, a partir do incentivo dos impulsos e das 

ambições pessoais para se chegar ao crescimento econômico, buscando-se desenfreadamente 

o lucro;  

b) a atuação do mercado, o qual regula a vida econômica e social, legitimando a expressão 

usada por Adam Smith ñm«o invis²velò do mercado de 1776;  

c) o Estado provedor é um inimigo, pois não se preocupa com políticas sociais, e 

convenientemente, ® submisso ¨s leis do mercado;   

d) n«o concord©ncia com os movimentos sindicais;  

e) defesa da desregulamentação geral da economia; 

f) buscam a elimina­«o do controle de pre­os;  

g) sugest«o do fim da rede p¼blica de prote­«o social;  

h) privatiza­«o de empresas p¼blicas;  

i) defesa da existência de uma taxa natural de desemprego como decorrente do processo da 

globalização e competitividade; 

j) busca pela disciplina orçamentária do Estado e estabilidade da moeda, por meio dos cortes 

de gastos públicos, prioritariamente os gastos sociais.  
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Por essas razões é que Bresser-Pereira (2009, p. 66) afirma que no neoliberalismo o 

Estado deveria ser ñm²nimoò em pelo menos quatro aspectos: primeiro, que deixasse de 

produzir determinados bens básicos relacionados com a infraestrutura econômica; segundo, 

que desmontasse o Estado social e todo o sistema de proteção social que busque corrigir a 

cegueira do mercado em relação à justiça social; terceiro, que não tomasse a frente dos 

investimentos produtivos, bem como o desenvolvimento tecnológico e científico, e, quarto, 

que deixasse de regular os mercados e principalmente os mercados financeiros, porque estes 

seriam autorregulados.  

Convém destacar as críticas que Viana (2003, p.77) faz sobre o Estado Neoliberal, o 

qual trouxe consequências nefastas para a sociedade nas esferas sociais, políticas e 

econômicas: 

O estado neoliberal é um complemento necessário para a luta pelo aumento 

da extração de mais-valor. A desregulamentação das relações de trabalho, o 

fim da pol²tica social de ñpleno empregoò, s«o a­»es estatais, entre outras, 

que atingem diretamente o processo de valorização. Além disto, a redução 

dos gastos estatais e o ñlivre mercadoò buscam proporcionar uma pol²tica 

estatal favorável à retomada da acumulação capitalista, bem como a nova 

política fiscal e internacional. [...]O livre mercado revela-se, na verdade, 

livre exploração. O estado forte é o estado repressor, uma necessidade do 

capitalismo, pois como o estado neoliberal rompe com o integracionismo, a 

política de integração da classe operária, provocando o aumento da 

exploração e, principalmente, da lumpemproletarização, o que gera mais 

conflitos sociais, protestos, violência, criminalidade e, por conseguinte, do 

ponto de vista do estado capitalista, produz a necessidade um estado 

repressor. 
 

De acordo com Carinhato (2008), na América Latina é que as doutrinas neoliberais 

chegaram como uma terceira grande cena, buscando uma forma de adaptação a partir do 

discurso de que o entrave da prosperidade econômica estaria no modelo de governo 

nacionalista e desenvolvimentista. Neste contexto, a entrada dos países latinos no modelo 

neoliberal deveu-se, em parte, pela renegociação das dívidas externas, que os obrigou a 

colocar em prática um ajuste fiscal a fim de saldar as dívidas com os países credores, 

intermediado pelas instituições financeiras multilaterais como o FMI (Fundo Monetário 

Internacional) e o Banco Mundial, para auferirem empréstimos num prazo maior de 

pagamento das dívidas, levando-os a consentir suas prescrições. 

Para Leme (2010, p.123), é pelo viés neoliberal que se impuseram as reformas de 

desregulamentação e privatização dos setores, principalmente os que eram estratégicos para a 

soberania econômica do país, abrindo canais de investimentos que permitiram tanto a quebra 
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como a flexibilização de monopólios estatais antigos, a desverticalização e descentralização 

gerencial, eliminando subsídios do governo e abrindo a politica tarifária.  

Essas ações foram visíveis sob Fernando Henrique Cardoso, tendo como resultados o 

aumento do investimento externo para melhoria da capacidade produtiva e da qualidade dos 

serviços, mas com controle acionário de empresas mistas; elevação das tarifas dos serviços 

públicos que se privatizaram; diminuição do investimento em setores de menor rentabilidade, 

criação de legislações específicas para alguns setores, a partir das agências de regulação 

(FALEIROS, 2004 a; FILGUEIRAS, 2006; CARINHATO, 2008) 

Boito Junior (2004) afirma que, não contemplando os interesses das classes 

trabalhadoras, o projeto neoliberal disseminou seu discurso doutrinário da lógica privatizante, 

principalmente contra os gastos excessivos do Estado e os privilégios outrora apontados, 

como inerentes ao funcionalismo público, evidenciando o que foi chamado nesta época de 

ñdom²nio ideol·gico da Burguesia no Brasilò. Tem-se então, um Estado Social Liberal, que 

não segue a lógica do Estado Social burocrático, e um Estado Neoliberal que se diz mínimo e 

que renuncia às suas responsabilidades sociais. (FALEIROS, 2004 a; 2004 b; FILGUEIRAS, 

2006; CARINHATO, 2008). 

Os pressupostos desta racionalidade são: centralização administrativa, insulamento 

burocrático, que se refere à formação de corpos técnicos e isolados para assessorar os líderes 

de Estado na formulação das políticas públicas e sua execução; o universalismo de 

procedimentos, que correspondem ao preceito da impessoalidade, assegurando a objetividade 

na tomada de decisões; profissionalização e rígida regulamentação das relações de trabalho no 

serviço público. Ressalte-se que a administração pública patrimonialista se distingue pela 

seguinte característica: a permeabilidade entre o público e o privado. Na verdade, o que existe 

é uma apropriação do que é público pelo governante que utiliza o bem público como se fosse 

parte de sua propriedade (FRANZESE, 2011; REIS, 2014, PEREZ, FORGIARINI, 2016).  

As decisões ficaram bastante restritas e com controles burocráticos excessivos, 

privilegiando o controle de processos ao invés do controle de resultados. A esse respeito, 

Bresser Pereira (1997; 1998; 2006 a; 2009) escreveu que, enquanto a administração pública 

burocrática se concentra no processo legalmente definido, em definir procedimentos para 

contratação de pessoal; para compra de bens e serviços e em satisfazer as demandas dos 

cidadãos, a administração pública gerencial orienta-se para os resultados.  
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Ou seja, a burocracia concentra-se nos processos, sem considerar a alta ineficiência 

envolvida, porque acredita que este seja o modo mais seguro de evitar o nepotismo e a 

corrupção. Os controles são preventivos. Neste caso, punir os desvios é sempre difícil, mas 

não impossível.1 A prevenção estabelece controles legais. A rigor, uma vez que sua ação não 

tem objetivos claros, definir indicadores de desempenho para as agências estatais é tarefa 

extremamente difícil, não tendo alternativa senão controlar os procedimentos (BRESSER 

PEREIRA, 2009; CARDOSO, 2006; FRANZESE, 2011, PEREZ, FORGIARINI, 2016).  

Para os defensores do gerencialismo, a consequ°ncia de tantos anos de ñretrocesso 

burocr§ticoò foi um grande encarecimento do custeio da m§quina administrativa p¼blica, 

tanto no que se refere a gastos com pessoal, como bens e serviços e um enorme aumento da 

ineficiência dos serviços públicos. Toda esta falta de eficiência estatal deveu-se aos modelos 

burocráticos tradicionais que ainda hoje imperam em nosso Direito Administrativo, através do 

excesso de formalismo, de normas e rigidez de procedimentos. Neste sentido, o Estado 

Paternalista ou ñcentralizadoò tende a n«o estender sua a­«o a determinadas §reas geogr§ficas 

e setores sociais que se tornam excluídos, tornando-se ausente na prestação de serviços 

públicos (ABRÚCIO, 1996 a; 1996 b; 1999; 2006; ABRUCIO; COSTA, 1998; BRESSER-

PEREIRA, 1998 a, 2006; CARDOSO, 2001; 2006). 

No período entre as décadas de 1970 e 1980, o mundo da solidariedade e do Estado de 

Bem-Estar Social, cede espaço ao mundo do cada um por si e todos contra todos.  No final da 

d®cada de 1980, no cen§rio externo, houve a queda do muro de Berlim, ñ[...] entronizando o 

mercado como instância suprema de coordenação das atividades econômicas e instigando os 

Estados a bater em retirada, não só nas áreas em que ï agora comprovadamente ï não tinham 

compet°ncia para estarò. (DUPAS, 1999, p.230).  Decorrente deste processo, o neoliberalismo 

ganha força no capitalismo e uma nova economia de mercado passa a vigorar, prezando o 

mercado livre, possibilitando às corporações transnacionais exercerem a supremacia sobre as 

economias nacionais, dando sustentação para uma nova divisão internacional do trabalho e a 

flexibilização produtiva em escala mundial, conforme exposto por Vicenti (2009).  

Nos anos 1990, começa a se redefinir, no Brasil, o papel do Estado, que de um modelo 

burocrático passa a assumir um modelo gerencial. Os alegados fatores que contribuíram para 

essa mudança de paradigma são a crise econômica e fiscal consequentes das condições 

impostas pelo mercado globalizado que incitou o aumento da competividade entre os países; 

                                                           
1 Estamos nos referindo à  Lei nº 8.666 de 22 de Junho de 1993, de licitação,  
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da transição para o modelo democrático em diversos países, obrigando à revisão e redefinição 

dos papeis de gestão e intervenção estatais. O processo de adequação e de mudança se tornava 

necessário no Brasil, tendo a Reforma do Estado duas diretrizes centrais: o ajuste fiscal e a 

mudança institucional (BRASIL/MARE, 1998; REZENDE 2002; CARDOSO, 2006; 

FRANZESE, 2011). 

Trata-se do Estado neoliberal que advoga a administração pública gerencial, a qual 

tem como características a descentralização administrativa, a delegação de autoridade e de 

responsabilidade ao gestor público, rígido controle de desempenho, a otimização dos gastos 

públicos e a utilização de procedimentos mais flexíveis. Assim sendo, resta a política de 

eficiência na utilização dos recursos públicos, como saída para o equilíbrio econômico 

(ABRÚCIO 1996; 1998; 2006; ABRUCIO; COSTA, 1998; SPINK; 1998; BRESSER-

PEREIRA, 1996; 1998 a; 2006). 

Para alguns autores, como Bresser Pereira (1998 b; 2006) Cardoso (2001; 2006), e 

Abr¼cio (2006), o Estado brasileiro, que se tornou mais e mais ñinchadoò no decorrer das 

décadas, precisou promover reformas que aliviassem seu peso e retirassem sua presença do 

setor produtivo, direcionando-o para os segmentos mais importantes de sua área de atuação: a 

sociedade. É justamente a partir desta linha de raciocínio que o Governo Federal lançou, a 

partir de 1995, uma ampla reforma na máquina estatal, conhecido como "Plano Diretor da 

Reforma do Aparelho do Estado", no qual foram definidos objetivos e diretrizes para a 

reforma da administração pública brasileira (BRESSER PEREIRA, 1996;1998 b; 2000; 2006; 

2008; 2009). 

De acordo com as diretrizes desta Reforma, os governos anteriores adotaram modelos 

de desenvolvimento que desviaram o Estado de suas funções básicas, ampliando sua presença 

no setor produtivo e levando a nação a uma gradual deterioração dos serviços públicos, ao 

agravamento da crise fiscal e, por consequência, da inflação. Em virtude desta situação de 

caos econômico, o objetivo da Reforma foi o de estabilizar e assegurar o crescimento 

sustentado da economia no sentido de promover a correção das desigualdades sociais e 

regionais. (BRASIL, 1995, MODESTO, 2001; BRESSER PEREIRA, 2006; 2008; 2009). 

Para isso, foi primordial o ñfortalecimentoò do Estado para que fossem eficazes sua 

ação reguladora, no quadro de uma economia de mercado, bem como os serviços básicos que 

presta e as políticas de cunho social que precisa implementar. Assim, para seus formuladores, 

a importância da Reforma Administrativa reside nas implicações desta reestruturação para a 
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nação, como a redução da interferência do Estado na economia, a redução do déficit público e 

a melhoria na qualidade e eficiência dos serviços públicos e prováveis alterações nos 

mecanismos de controle dos recursos públicos. Com a ampliação do conceito a partir da 

inclus«o de novas atribui­»es da administra­«o p¼blica, o termo ñReforma do Estadoò veio a 

ser utilizado na década de 1990 passando a significar um processo de reflexão amplo sobre o 

Estado e a Sociedade (ABRUCIO; COSTA, 1998; SPINK, 1998; REIS, 2014). 

Ressalte-se, também, a necessidade de diferenciar Reforma do Estado e Reforma 

Administrativa. Para Abul-El-Haj (2013, p.16), a Reforma do Estado ® ña quest«o mais 

persistente na vida política brasileira e continua sendo o foco para um desenvolvimento justo 

e sustent§velò; a qual descreve e aplica mudan­as na estrutura, posi­«o e forma de interven­«o 

do Estado na sociedade, enfocando ideologias, forças políticas e legitimidade. Por sua vez, a 

Reforma Administrativa ñrepresenta uma revis«o dos mecanismos administrativos e t®cnicos 

adotados para viabilizar a interven­«o p¼blicaò (ABUL-EL-HAJ, 2013, p.16).  

Um dos propósitos da Reforma foi aumentar a governança, isto é, dispor de 

ferramentas que transformassem as políticas em realidade. O ajuste fiscal e a privatização 

foram os seus motes, corroborando o discurso neoliberal. Visava tornar o serviço público 

mais coerente com o capitalismo contemporâneo, tal como afirma Bresser-Pereira (2006), 

permitindo a correção das falhas de mercado. O motivador é a proteção do patrimônio público 

como dever do Estado e oferta do serviço público de qualidade para o cidadão (BRASIL, 

1998; BRESSER PEREIRA, 2000 a, 2006; 2007 a; ABRUCIO, 2005; 2006). 

Assim, como é alegado, busca-se subsidiar o processo de crescimento da função social 

do Estado, pois é dito que a máquina estatal tornou-se lenta, pesada, com altos custos e 

ineficiente; abrindo campo para um novo modelo que acompanhava a expansão progressiva 

das funções econômicas e sociais do Estado, do desenvolvimento tecnológico e da 

globalização da economia, o que seria garantido, então, pela Administração Pública de cunho 

Gerencial (ABRÚCIO, 1996; 1998; BRASIL, 1998; MARTINS, 1997). 

 Emergiu um novo olhar que, baseado no modelo privado de gestão das grandes 

empresas, torna-se um imperativo em busca da eficiência e eficácia do papel do Estado.

 Relembrando os antecedentes da Administração Pública, a complexidade da máquina 

administrativa governamental teve sua trajetória, a partir da necessidade efetiva do Estado em 

se responsabilizar por novas atividades, marcada por um modelo burocrático cada vez mais 
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complicado de gerenciar, conhecido pela express«o Estado ñempres§rioò, conforme apontou 

Bresser Pereira (1996, 1998 a, 2006).  

Importante destacar que desde a implantação o projeto neoliberal teve em sua evolução 

três fases diferenciadas, desde o início da década de 1990: a fase inicial, de ruptura com o 

Modelo de Substituição de Importações e implantação das primeiras ações concretas de 

natureza neoliberal, introduzida pelo Governo Collor. Em seguida, a de ampliação e 

consolidação da nova ordem econômico-social neoliberal, iniciada por Fernando Henrique 

Cardoso (FHC); e, por último, a fase de aperfeiçoamento e ajuste do novo modelo, em que se 

ampliou e consolidou-se a hegemonia do capital financeiro no interior do bloco dominante, 

vividas no segundo Governo FHC e Governos Lula, o qual deu continuidade à política 

econômica herdada de FHC, a partir da crise cambial do início de 1999: redução das metas da 

inflação, fixação das taxas de juros elevadas, regime de câmbio flutuante e superávits fiscais 

acima de 4,25% do PIB nacional (BIANCHI, 2004). Ao mesmo tempo, eram desenvolvidas 

as reformas neoliberais, como a reforma da previdência dos servidores públicos, reforma 

sindical e das leis trabalhistas, alterando-se a Constituição para facilitar a autonomia do Banco 

Central e, assim, dar sequência à uma nova fase das privatizações, conhecidas como  Parcerias 

Público-Privadas (PPP), com o objetivo de melhorar a infraestrutura do país, já que a política 

de superávits primários reduziu a capacidade de investimento do Estado, além de reforçar as 

políticas sociais focalizadas de caráter assistencialistas (BIANCHI, 2004; FILGUEIRAS, 

2006, CARINHATO, 2008). 

A Reforma Administrativa Gerencial (RAG) exigiu, basicamente, mudança no 

ordenamento jurídico, nos regulamentos e nas técnicas e formas de trabalho da administração 

pública, com o alegado objetivo primordial de melhorar a qualidade e a eficiência dos 

serviços prestados à sociedade. Para que isso ocorresse foram necessários vários projetos 

envolvendo tanto o Estado quanto a sociedade, e seu sucesso está intimamente ligado a uma 

reforma também da visão dos agentes públicos e sua forma de administrar, deixando de lado a 

tradicional burocracia do passado que permeava a Administração Pública brasileira há 

décadas, caracterizada mais como um atraso do que um progresso na arte de bem administrar 

(CARDOSO, 2001; 2006).  

Estas reformas envolvem, basicamente: descentralização, com transferência de 

funções do poder central para entes intermediários e locais; estímulo à privatização de 

atividades econômicas competitivas sustentáveis em regime de mercado; eficiência nas 
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atividades administrativas; incentivo à gestão direta pela comunidade de serviços sociais e 

assistenciais, o chamado Terceiro Setor, sem a dependência direta do Estado, mas com seu 

apoio e sua assistência (organizações não governamentais, associações de utilidade pública, 

escolas comunitárias); investimento na capacitação profissional de agentes e servidores 

administrativos; criação de carreiras específicas para altos gestores; simplificação dos 

procedimentos e tramitação de processos administrativos (desburocratização); reeducação 

para os princípios públicos administrativos (ética administrativa); ampliação dos mecanismos 

de participação popular na atividade administrativa e de controle social da administração 

pública, dentre outros (MODESTO, 2001; ROCHA, 2003; ABRUCIO, 2006, CARDOSO, 

2001; 2006; BRESSER PEREIRA, 2006 b; 2008; 2009; MÂNICA, 2007).  

A Reforma Gerencial não discute como o governo pode ser mais legítimo ð 

essa é uma questão de reforma política ou democrática ð mas indiretamente 

contribui para a legitimidade do sistema político como um todo. Ela também 

não está diretamente interessada em saber como os governos, os funcionários 

públicos eleitos e não-eleitos que constituem o núcleo estratégico do Estado 

tomam melhores decisões de governo. Seu âmbito específico é o da 

organização e da gestão do Estado. De um lado, ela propõe um critério para 

a divisão do trabalho entre organizações estatais, públicas não-estatais, 

corporativas e privadas; de outro, ela sugere políticas para tornar os 

administradores públicos mais motivados e mais eficientes, tornando-os 

autônomos e responsáveis. No mundo capitalista competitivo em que 

vivemos, exige-se eficiência em toda parte (BRESSER PEREIRA, 2009, p. 

405-406) 

Estas mudanças visavam trazer benefícios em prol do objetivo maior do Estado que é 

o exercício de sua função social. Economicamente, a reforma trouxe como meta a diminuição 

do "déficit" público, ampliação da poupança pública e da capacidade financeira do Estado 

para concentrar recursos em áreas focalizadas onde deve intervir diretamente. Na esfera 

social, buscava aumentar a eficiência dos serviços da Administração junto à sociedade ou 

financiados pelo Estado, proporcionando melhora no atendimento ao cidadão e atingindo as 

comunidades de baixa renda (CARDOSO, 2006). 

Numa análise política, a RAG na visão de Dropa (2004), Abrucio (2005; 2006) 

Cardoso (2006) e Przeworski (2001; 2006), ampliou a participação do cidadão na gestão dos 

bens públicos, estimulando programas de ação social comunitária e trazendo eficácia para as 

ações do Estado, trabalhando diretamente sobre o controle dos resultados.  

Significava, para Cardoso (2006, p.15), ñ[...] abandonar vis»es do passado de um 

Estado assistencialista e paternalista, de um Estado que, por força das circunstâncias, 



38 
 

 

concentrava-se em larga medida na a­«o direta para a produ­«o de bens e servi­os...ò, a qual ® 

transferida à sociedade, especificamente à iniciativa privada, buscando eficiência e redução de 

custos. É uma visão que leva em conta a preparação de um Estado que se adaptaria para 

enfrentar os desafios contemporâneos. De certo modo, o Estado apenas teria como missão a 

prestação dos serviços básicos à sociedade, a partir das suas políticas públicas, implicando 

numa mudança de práticas que desmistificam interesses concretos (MODESTO, 2001; 

CARDOSO, 2006; PRZEWORSKI, 2001; 2006).  

A transição contava com a participação do funcionalismo público e do seu apoio para 

se operacionalizar e, como afirma Cardoso (2006, p.18) ñO privilégio é servir ao público, à 

cidadania. E, servindo adequadamente ao público, ser compensado pela admiração por parte 

da sociedadeò. O discurso era que as melhorias das condi­»es de trabalho do funcionalismo s· 

seriam possíveis com a estabilização da economia, para que a nação brasileira pudesse 

crescer, aumentando sua produtividade e riqueza. Ou seja: desenvolvimento. Era o desafio 

iluminista da racionalização, com a proposta de um governo sério, que seria sentido pelo 

funcionalismo: ñ[...] ® indiscut²vel, porém, que é preciso haver reformas. É indiscutível que 

precisamos revalorizar o trabalho do funcion§rio p¼blico, a pr·pria a­«o do Estadoò 

(CARDOSO, 2006, p.19).  

No que se refere aos principais aspectos da Reforma, Cardoso (2001; 2006) afirmava 

que esta passa pela aprovação das emendas constitucionais que possibilitam a flexibilização 

da estabilidade dos servidores públicos. As emendas também estabeleciam que os aumentos 

salariais dos servidores do Executivo, Legislativo e Judiciário somente ocorressem através de 

projetos de lei.  Outro aspecto importante, é que a reforma abrangeu também inúmeros outros 

projetos, alguns implantados, como, por exemplo, a flexibilização de gestão das fundações e 

autarquias, avaliação de desempenho dos órgãos e dos servidores públicos, novos métodos de 

gestão, valorização do servidor e a abertura de concurso para a renovação dos quadros da 

administração federal (DINIZ, 1995; BRESSER PEREIRA, 2006 a; CARDOSO, 2006).  

Para Bresser Pereira (2006 a), a RAG envolvia os aspectos políticos que se relacionam 

com a promoção da governabilidade e econômico administrativos, que visavam aumentar a 

governança e, para consolidar os aspectos que devolviam a saúde e a autonomia financeira do 

Estado, seriam necess§rios o ajuste fiscal e a privatiza­«o. ñO Estado deve ser p¼blico, as 

organizações não estatais e sem fins lucrativos (ou organizações não governamentais) devem 

ser p¼blicasò (BRESSER PEREIRA, 2006 b, p.25).   
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Ademais, a Administração Pública Gerencial (APG) parte do princípio do combate ao 

nepotismo e à corrupção, sendo que procedimentos rígidos eram necessários para combater 

estes vícios, justificando que ela é orientada para o cidadão:  

A administração gerencial; a descentralização, a delegação de autoridade e 

responsabilidade ao gestor público, o rígido controle sobre o desempenho, 

aferido sobre indicadores acordados e definidos por contrato, além de serem 

modos muito mais eficientes de gerir o Estado, são recursos muito mais 

efetivos na luta contra as novas modalidades de privatização do Estado. 

(BRESSER PEREIRA, 2006 b, p.29) 

No âmbito da estrutura organizacional, tem-se a descentralização e a redução dos 

níveis hierárquicos, de modo que a administração pública seja permeável e tenha maior 

participação dos agentes privados ou das organizações da sociedade civil, conforme proposto 

pelo Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado, exposto anteriormente. A APG tem 

como inspiração o modelo de empresas privadas. Contudo, uma diferença se faz relevante: 

enquanto na administração de empresas a meta é o lucro e seu dividendo para os acionistas, 

dependendo do mercado para que os interesses coletivos sejam conquistados, a APG está 

voltada para o interesse público (BRESSER PEREIRA, 2006 a; 2006 b; 2008; 2009; 

MATIAS PEREIRA, 2009). 

Ela vê o cidadão como contribuinte de impostos e como clientes dos seus serviços e, 

por esta razão, o controle dos resultados precisa identificar se os interesses dos clientes são 

atendidos por meio dos serviços prestados sob a responsabilidade do Estado. ñA 

administração pública gerencial nega essa visão do interesse público, relacionando-o com o 

interesse da coletividade e n«o com o aparato do Estadoò (PALUDO, 2013, p.65).  

O quadro 6  sintetiza os principais pontos dos dois modelos de Administração:  

Quadro 6. Comparativo entre Administração Pública Burocrática e Gerencial 

Administração Pública Burocrática Administração Pública Gerencial  

1. Apoia-se na noção geral de interesse público 1. Procura obter resultados valorizados pelos cidadãos 

2. Garante cumprimento de responsabilidade 2. Gera accountability 

3. Atém-se às regras e aos procedimentos 

3. Compreende e aplica norma; identifica e resolve problemas; 

melhora continuamente os processos. 
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4. Opera os sistemas administrativos 

4. Separa serviços e controles; cria apoio para as normas; 

amplia a escolha do usuário; encoraja ação coletiva; cria 

incentivos; define, mede e analisa resultados. 

5. Concentra-se no processo 5. Orienta-se para resultados 

6. É autorreferente 6. Foca o cidadão 

7. Define procedimentos para a contratação de pessoal, 

compra de bens e serviços. 7. Luta contra o nepotismo e a corrupção 

8. Satisfaz as demandas dos cidadãos 8. Evita adotar procedimentos rígidos 

9. Controla procedimentos 

9. Define indicadores de desempenho. Utiliza contratos de 

gestão 

10. Define cargos rígida e fragmentadamente; tem alta 

especialização. 10. É multifuncional; flexibiliza as relações de trabalho. 

Fonte: BRESSER PEREIRA, 2008; MATIAS-PEREIRA, 2009, p.55. 

Há um padrão gerencial de racionalidade que permite pensar uma situação ideal como 

parte da abordagem de integração do Estado à lógica de mercado, na medida em que o modelo 

burocrático tinha como primazia uma racionalidade não ligada a resultados, mas presa aos 

processos e sua execução, gerando, como consequência, o prejuízo no alcance das metas e 

dificuldade na tomada de decisões (BRESSER PEREIRA, 1996; 2000 a; 2000 b; 2006). 

Paes de Paula (2005) apresenta as variáveis existentes na administração pública 

gerencial e as compara com o modelo da administração pública societal, delimitando suas 

funções e atribuições. Segundo a autora, a vertente gerencial tem como foco o ajuste 

estrutural e a reorganização do aparelho do Estado direcionado às questões administrativas. A 

vertente societal prioriza a participação social e seu projeto político concentra esforços no 

entendimento do modelo desenvolvimentista brasileiro, da estrutura do aparelho do Estado e o 

paradigma de gestão. Embora sejam dicotômicas, essas vertentes circundam a gestão pública.  

O quadro a seguir esboça as características de ambos os modelos: 
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Quadro 7. Comparação dos Modelos de Administração e suas variáveis  

ASPECTOS ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 

GERENCIAL  

ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 

SOCIETAL  

Origem 
Movimento internacional pela reforma do 

Estado, que se iniciou nos anos 1980 e se 

baseia principalmente nos modelos inglês e 

estadunidense. 

Movimentos sociais brasileiros, que 

tiveram início nos anos 1960 e 

desdobramentos nas três décadas 

seguintes.  

Projeto Político 
Enfatiza a eficiência administrativa e se baseia 

no ajuste estrutural, nas recomendações dos 

organismos multilaterais internacionais e no 

movimento gerencialista. 

Enfatiza a participação social e procura 

estruturar um projeto político que 

repense o modelo de desenvolvimento 

brasileiro, a estrutura do aparelho de 

Estado e o paradigma de gestão. 

Dimensões estruturais 

enfatizadas na gestão 

Dimensões econômico-financeira e 

institucional- administrativa 
Dimensão sociopolítica 

Organização 

administrativa do 

aparelho do Estado 

Separação entre as atividades exclusivas e não 

exclusivas do Estado nos três níveis 

governamentais. 

Não há uma proposta para a 

organização do aparelho do Estado e 

enfatiza iniciativas locais de 

organização e gestão pública 

Abertura das 

instituições políticas à 

participação social 

Participativo no nível do discurso, mas 

centralizador no que se refere ao processo 

decisório, à organização das instituições 

políticas e à construção de canais de 

participação popular.  

Participativo no nível das instituições, 

enfatizando a elaboração de estruturas e 

canais que viabilizem a participação 

popular.  

Abordagem de gestão 
Gerencialismo: enfatiza a adaptação das 

recomendações gerencialistas para o setor 

público.  

Gestão social: enfatiza a elaboração de 

experiências de gestão focalizadas nas 

demandas do público-alvo, incluindo 

questões culturais e participativas. 

Fonte: PAES de PAULA, 2005, p.41. 

 

4.3. A divisão dos setores do Estado e seus núcleos: primeiros passos da 

privatização  

 Para Bresser Pereira (1996; 1998; 2006; 2008), quatro setores fazem parte do Estado 

Moderno: o núcleo estratégico, as atividades exclusivas, os serviços não exclusivos e a 

produção de bens e serviços para o mercado. O núcleo estratégico é tido como o centro no 

qual se definem as leis, as políticas e o seu cumprimento, formado pelo parlamento, tribunais, 

ministros, autoridades locais, governadores e seus secretários e o alto escalão da 

administração pública estadual.  

As atividades exclusivas são as que envolvem o poder do Estado, as quais garantem 

diretamente que as leis e as políticas públicas sejam cumpridas. Fazem parte deste setor as 

forças armadas, a polícia, a agência arrecadadora de impostos, as reguladoras, as de 
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financiamento, fomento, controle dos serviços sociais e da seguridade social. Os serviços não 

exclusivos são aqueles providos pelo Estado, mas que não envolvem o exercício do poder 

extroverso, sendo oferecidos tanto pelo setor privado ou pelo setor público não estatal. E o 

setor de produção de bens e serviços é formado pelas empresas estatais.  

A Figura abaixo demonstra a proposta dos quatro setores e as formas de propriedade 

de administração conforme Bresser Pereira (1996), a partir das parcerias. 

Figura 1. Setores e Serviços de acordo com as formas de propriedade da Administração 

Pública  

 

Fonte: BRASIL, 1995, p.48; BRESSER PEREIRA, 1996, p.284.  

O que está proposto neste modelo é o reforço do núcleo estratégico, tendo como 

principais executores servidores públicos altamente competentes, os quais seriam treinados e 

recompensados, para que então pudessem cumprir ao ethos do serviço público tido como o 

ideal do momento, que era de servir ao cidadão. Nesse âmbito, presumia-se que a carreira e a 

estabilidade deveriam ser garantidas pela lei, embora ñ[...] os termos carreira e estabilidade 

devam ser entendidos de modo mais flexível, se comparados com os seus correspondentes na 

tradicional administra­«o burocr§ticaò (BRESSER PEREIRA, 2006, p.34). 

Com a reforma gerencial, os servidores públicos de alto escalão que 

trabalham principalmente no núcleo estratégico do Estado também se tornam 

mais respeitados. Como estão acostumados aos princípios burocráticos 

clássicos, os servidores públicos geralmente começam desconfiando das 
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novas ideias. Mas a reforma só será bem-sucedida se puder contar com seu 

apoio e iniciativa (BRESSER PEREIRA, 2008, p.11). 

Em se tratando da propriedade, no núcleo estratégico, ela será estatal, bem como as 

atividades exclusivas. No tocante aos bens e serviços, a propriedade deve ser privada, 

principalmente quando o mercado pode controlar as empresas comerciais. Entra em cena o 

papel das agências reguladoras.  

No campo dos serviços não exclusivos, a definição de propriedade se torna complexa: 

se forem financiados pelo Estado, como na educação e saúde, não há razão para serem 

privados, já que envolvem direitos humanos básicos. Entretanto, na medida em que não 

implicam o exercício do poder do Estado, não precisam ser controlados por ele. A alternativa 

foi adotar o regime da propriedade pública não estatal, que compreende aquilo que se deve 

dedicar ao interesse público, mas que não faz parte do aparelho do Estado. Subentende-se que 

se aponta para o mix público-privado e três possibilidades são identificadas: podem ficar sob 

o controle do Estado, podem ser privatizados ou podem ser financiados ou subsidiados pelo 

Estado, mas com o controle exercido pelas organizações públicas não estatais (BRESSER 

PEREIRA, 2006 b; 2007 b; 2008; BRESSER PEREIRA e PACHECO, 2005). 

O Estado, ao ser catalisador do desenvolvimento social, regula, promove e provém 

recursos dispensando, em parte, a coordenação direta das atividades sociais, empregando 

mecanismos indutivos. Ou seja, o poder público não tem como responsabilidade básica a 

prestação direta de serviços, mas sim um número maior de gerentes, catalisadores e 

corretores, dando ênfase ao que se conhece como princípio da subsidiariedade, o qual tem 

como ideia central a pessoa humana, pelo qual o Estado deve atuar como subsidiário no trato 

dos assuntos que envolvem os cidadãos e a sociedade (BRASIL, 1998; BRESSER PEREIRA, 

2000 a; 2000 b; 2009; PEREZ; FORGIARINI, 2016).  

O princípio da subsidiariedade traz algumas características que são inerentes à sua 

aplicação:  

A primeira refere-se ao respeito aos direitos individuais e, 

consequentemente, ao reconhecimento de que a iniciativa privada, em áreas 

em que sua atuação seja possível e desejável, tem primazia em relação à 

atuação do Estado. O princípio da subsidiariedade opera, então, como limite 

à intervenção do poder central sobre as relações entre particulares ou até 

mesmo entre entes coletivos locais ou periféricos. Em segundo lugar, o 

Estado assume o dever de fomentar, coordenar, regulamentar e fiscalizar a 

atuação dos indivíduos, de modo a garantir a boa prestação de serviços bem 

como facilitar aos particulares o sucesso na condução de seus 
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empreendimentos. A terceira ideia compreende a necessidade de realização 

de parcerias entre o poder público e a iniciativa privada, também dentro do 

objetivo de subsidiar o ente individual, quando esse se mostrar deficiente 

(PEREZ; FORGIARINI, 2016, p.294). 

A justificativa da RAG tem como pressupostos menos estadocentrismo e formalismo 

demasiado, bem como o oferecimento de soluções estandardizadas a demandas específicas 

como se vivia no modelo burocrático. A sua visão de atuação implica na oferta de respostas 

individuais a questões singulares e à obtenção de resultados, principalmente pelo viés da 

descentralização administrativa, a qual possibilita a flexibilização do insulamento burocrático, 

rompendo com a rígida divisão entre órgãos decisores e executores, impondo a capacitação e 

valorização dos servidores públicos, trazendo, por direito, a recompensa remuneratória 

condizente com as responsabilidades a eles atribuídas (BRESSER PEREIRA, 2008; 2009; 

PACHECO, 2009; PEREZ e FORGIARINI, 2016).  

Sua remuneração pode e deve ser também mais flexível, refletindo seu 

desempenho. Deve também ser maior porque os ordenados dos 

administradores públicos ficariam competitivos com os ordenados do setor 

privado, pois os mercados de trabalho privado e público deixariam de ser 

separados (enquanto os salários dos servidores públicos não qualificados 

tenderiam a se equalizar com os empregos correspondentes no setor 

privado). (BRESSER PEREIRA, 2008, p.403). 

Outro pressuposto do modelo gerencial é a privatização, tida como a delegação de 

bens e competências à sociedade civil. Por sua vez, essa delegação implica em dar maior 

autonomia e liberdade a entes autônomos para a prestação de serviços públicos, observando 

os rigores inerentes à atividade governamental.  Essa privatização não representa apenas a 

retirada da presença do Estado de setores ligados à iniciativa privada. Conforme aponta Di 

Pietro (2002), em sentido amplo, abarca a desregulação; a desmonopolização das atividades 

econômicas, a venda de ações de empresas estatais ao setor privado, a concessão de serviços 

públicos e os contratos de prestação de serviços conhecidos por terceirização.  

Perez e Forgiarini (2016) e Martins (2010) apontam a diferença entre concessão de 

serviços públicos e terceirização: concessão seria a outorga da possibilidade de exploração de 

um serviço público por empresas privadas, em virtude do pagamento da remuneração pelos 

próprios usuários dos serviços, tal como água, energia elétrica e telefonia. Já a terceirização 

refere-se à contratação de uma empresa privada pelo Estado para que prestem serviços que 

atendam aos interesses do próprio Estado e da população, paga exclusivamente pelo tesouro 

público.   
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Frise-se que a RAG permitiu a criação de mecanismos de demissão de funcionários e 

contratação sem concurso público, o que flexibilizou também as relações trabalhistas no setor 

público. Tal situação foi trazida pelas duas reformas da previdência social ï a primeira no 

primeiro Governo FHC e a segunda no Governo Lula, que redefiniram as regras de 

aposentadoria e a redução dos benefícios e direitos sustentada pela tese do equilíbrio fiscal, 

abrindo espaço para a atuação dos fundos de pensão privados (FILGUEIRAS; LOBO, 2003, 

2005; FILGUEIRAS, 2006; LOBO, FILGUEIRAS, 2005).  

De acordo com o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (1995), os 

diagnósticos realizados também serviram de base para as reformas administrativa e 

previdenciária, principalmente no tocante às aposentadorias e pensões dos servidores 

públicos, as quais visavam garantir as conquistas da Constituição de 1988. Houve a definição 

de tetos para a remuneração dos servidores ativos e inativos, bem como a resolução de um 

Projeto de Lei que viabilizasse aumentos de remuneração nos Poderes constituídos. Neste 

âmbito, em se tratando das relações de trabalho, o Plano Diretor esclarece que:  

Por outro lado, mediante a flexibilização da estabilidade e da permissão de 

regimes jurídicos diferenciados, o que se busca é viabilizar a implementação 

de uma administração pública de caráter gerencial. Já no caso da Emenda na 

área da Previdência Social, objetiva-se assegurar que as aposentadorias 

ocorram em idade razoável e que sejam proporcionais ao tempo de 

contribuição do servidor (BRASIL, 1995, p. 7) 

No item 4.3 sobre Recursos Humanos do Plano Diretor, argumentava-se que a 

legislação brasileira refletia a ausência de uma política de recursos humanos que fosse 

convergente com as necessidades do aparelho do Estado, sendo, na análise dos seus 

estudiosos, a parte mais vulnerável quando analisada pela perspectiva da política de ajuste.  

Pregava-se a inadequação da legislação que regulava as relações de trabalho no setor 

público, pois era notório seu caráter protecionista, que cerceava a visão empreendedora dos 

servidores e os exemplos tidos como advindos deste quadro expressavam-se: 

 Na [...] aplicação indiscriminada do instituto da estabilidade para o conjunto 

dos servidores públicos civis submetidos a regime de cargo público e de 

critérios rígidos de seleção e contratação de pessoal que impedem o 

recrutamento direto no mercado, em detrimento do estímulo à competência  

(BRASIL, 1995, p.27).  



46 
 

 

Alguns equívocos sobre a administração de recursos humanos são apontados na 

Constituição de 1988, de acordo com o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado 

(BRASIL, 1995):  

¶ Instituiu-se o Regime Jurídico Único, que uniformizou o tratamento dos servidores da 

administração direta e indireta;  

¶ O ingresso pelo concurso público seria limitado e novas formas de seleção 

flexibilizariam o recrutamento de pessoal, de modo a barrar o clientelismo 

patrimonialista,  

¶ Os concursos públicos até então eram realizados sem a avaliação dos quadros de 

pessoal a ser preenchido, o que abria margens para um contingente excessivo de 

candidatos de uma só vez, enquanto que, por longos períodos, não se abriam 

concursos, o que inviabilizava a criação das carreiras no serviço público.  

¶ A extensão do regime estatutário para todos os servidores civis, que ampliou 

consideravelmente a quantidade de servidores estáveis, não apenas encareceu os 

custos da máquina administrativa, mas contribuiu para que os próprios funcionários 

públicos vão valorizassem seu cargo, já que não se considerava a diferença entre 

eficiência e ineficiência;  

¶ Como as gratificações por desempenho ficaram limitadas, os administradores públicos 

não tinham em mãos instrumentos capazes de motivar os servidores. A única 

possibilidade de incentivo seria a gratificação por cargos de comissão que viessem a 

ser ocupados.  

¶ Em se tratando dos cargos técnicos, gerenciais e operacionais, constatou-se que a 

administração de recursos humanos carecia de um sistema de incentivos para o 

profissional, além da ausência de uma política de formação e capacitação permanente, 

somada à remuneração em harmonia com o exercício da função pública.  

¶ Havia uma distribuição distorcida de servidores em carreiras, sendo muitos deles 

agrupados fora de carreiras específicas, sem as atribuições e alocados no Plano de 

Cargos e Carreiras vigentes naquela época, o que levava à constatação da redução do 

quadro técnico representante da inteligência do Estado, bem reduzido.  
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Ainda segundo o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (BRASIL, 1995, p.29-

30): 

Embora seja possível interpretar que a Constituição de 1988 e o Regime 

Jurídico Único tenham originalmente tentado preservar a administração, 

evitando a utilização política dos cargos e promovendo a valorização através 

da proteção ao servidor, o que se observa de fato é que contribuíram para 

restringir a capacidade operacional do governo, ao dificultar a adoção de 

mecanismos de gestão de recursos humanos que sejam baseados em 

princípios de valorização pelo efetivo desempenho profissional e também 

eficaz na busca da melhoria dos resultados das organizações e da qualidade 

dos serviços prestados. 

As Emendas Constitucionais decorrentes da Reforma como a Administrativa e a da 

Previdência Social tiveram dois pontos essenciais: facilitar em curto prazo o ajuste fiscal no 

tocante ao excesso de quadro de pessoal bem como modernizar a administração burocrática. 

Outra justificativa seria a definição de tetos para as remunerações dos funcionários públicos 

ativos e proventos dos pensionistas, a partir de um projeto de lei que pudesse cortar os 

privilégios e desequilíbrios que afetavam o sistema remuneratório público brasileiro, além dos 

aumentos nos três poderes.  

Vejamos as premissas da primeira emenda, a Administrativa, e as mudanças sugeridas:  

O fim da obrigatoriedade do regime jurídico único, permitindo-se a volta de 

contratação de servidores celetistas; 

A exigência de processo seletivo público para a admissão de celetistas e a 

manutenção do concurso público para a admissão de servidores estatutários; 

A flexibilização da estabilidade dos servidores estatutários, permitindo-se a 

demissão, além de por falta grave, também por insuficiência de desempenho e 

por excesso de quadros; 

Nos dois últimos casos o servidor terá direito a uma indenização; 

No caso de insuficiência de desempenho, que tem por objetivo levar o servidor a 

valorizar o seu cargo, e permitir ao administrador público cobrar trabalho, o 

funcionário só poderá ser demitido depois de devidamente avaliado, e terá 

sempre direito a processo administrativo específico com ampla defesa; 

No caso de exoneração por excesso de quadros, a exoneração deverá obedecer a 

critérios gerais estabelecidos em lei complementar, e os cargos correspondentes 

serão automaticamente extintos, não podendo ser recriados em um prazo de 

quatro anos; 
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Possibilidade de se colocar servidores em disponibilidade, com remuneração 

proporcional ao tempo de serviço como alternativa à exoneração por excesso de 

quadros; 

Permissão de contratação de estrangeiros para o serviço público, sempre através 

de concurso ou processo seletivo público, desde que lei específica o autorize; 

Limitação rígida da remuneração dos servidores públicos e membros dos 

Poderes, inclusive vantagens pessoais, à remuneração do Presidente da 

República; 

Limitação rígida dos proventos da aposentadoria e das pensões ao valor 

equivalente percebido na ativa; 

Facilidade de transferência de pessoal e de encargos entre pessoas políticas da 

Federação, a União, os Estados-membros, o Distrito Federal e os Municípios, 

mediante assinatura de convênios; 

Eliminação da isonomia como direito subjetivo, embora mantenha, 

implicitamente, o princípio, que é básico para qualquer boa administração. 

(BRASIL, 1995, p.51) 

A emenda da Previdência Social - PS, por sua vez, propôs o fim da aposentadoria 

integral e precoce dos servidores, extensivo à iniciativa privada. Neste âmbito, a 

aposentadoria seria por idade, com pequenas correções relacionadas ao tempo de serviço e 

proporcional à contribuição do servidor. (BRASIL, 1995) 

O contraponto acerca das Emendas Constitucionais é dado por James (2001),  Oliveira 

(2011) quando afirmam que a Reforma do sistema previdenciário apenas teve como finalidade 

reduzir a previdência pública, fomentando, entre os servidores, a adesão à previdência privada 

ou complementar, de modo que, por meio da privatização da previdência, o crescimento 

econômico seria viável.  

Há crítica sobre essas ações de caráter neoliberal, como a de Oliveira (2011, p.142): 

As emendas constitucionais e a legislação infraconstitucional, contidas no 

Plano Diretor, dizem respeito à criação de mecanismos de demissão e 

contratação de funcionários públicos e, de modo geral, à flexibilização das 

relações trabalhistas no setor público. Ressalta-se que historicamente a 

flexibilização vem acompanhada pela precarização. Esta palavra traduz bem 

os ideais do neoliberalismo e da reestruturação produtiva, que se referem à 

redução da segurança do trabalhador no emprego. [...] A reforma do Estado 

estabelecida pelo Plano Diretor representou um ataque à Constituição de 

1988, principalmente ao princípio da Seguridade Social e ao funcionalismo 

público. Construiu-se uma ideia de reforma sustentada em orientações 
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econômicas, com funções do Estado sendo transferidas para o mercado, 

principalmente as mais rentáveis, e redução dos direitos sociais com a 

reforma previdenciária, pois ao se incentivar os planos de previdência 

complementar (privados) transformam-se direitos em mercadorias.  

Silva (2004) no seu texto ñA Reforma da Previd°ncia Social Brasileira ï entre o 

direito social e o mercadoò, aponta que a proposta de unificar os regimes previdenci§rios do 

setor público e do setor privado deveria considerar os critérios que orientam a relação do 

servidor público com a sociedade, que é o ingresso por concurso, a investidura em um cargo 

público, cujos direitos e deveres são regulados por estatuto da categoria, a participação na 

gestão de negócios de interesse público, ao que se soma a estabilidade do vínculo e ascensão 

por mérito na carreira. Entretanto, o que se constata é a contratação de servidores públicos 

submetida às regras da iniciativa privada, pelo Regime Geral da Previdência Social, previsto 

na Lei nº 9.962/2000, que reforça a instabilidade no emprego bem como a redução dos 

vencimentos na aposentadoria, fato que força, em determinados casos, a migração para a 

previd°ncia complementar privada. Para o autor, ñNo mesmo servi­o p¼blico haver§ 

funcionários estáveis, com direito a aposentadoria integral, e outros instáveis, sem 

vencimentos integrais na aposentadoria, reafirmando a desigualdade dentro do próprio serviço 

p¼blicoò (SILVA, 2004, p. 19). 

Pode-se dizer que a Reforma Previdenciária, decorrente da RAG, expressou de forma 

clara a intersecção dos setores conservadores e agências financeiras internacionais para 

privatizar o sistema previdenciário, reduzindo a previdência pública e supervalorizando a 

complementar, o que é visto no olhar de Oliveira (2011) como uma transgressão ao pacto 

social firmado na Constituição de 1988, visto que, em essência, não fortaleceu a seguridade 

social, tampouco unificou as três políticas públicas que a compõem: saúde, previdência e 

assistência social, que constituem o tripé da Seguridade Social. Estes elementos, em sua 

criticidade, levam à conclusão de que, de fato, houve uma contrarreforma do Estado, 

conforme Behring (2003); Granemman (2004) e March (2011), visto que suas alterações 

regressivas dos direitos trabalhistas afetaram os marcos legais que outrora foram conquistados 

pela luta de classe num dado país.  

Embora as razões explicitadas pelos autores da necessidade da Reforma Gerencial do 

Estado demonstrem uma preocupação com a Administração Pública mais eficiente e voltada 

para os problemas do cidadão, verifica-se que este modelo não conseguiu superar uma cultura 
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de gestão voltada para uma visão orçamentária, sem preocupação com o enfoque efetivamente 

gerencial, conforme apontam Oliveira, Silva e Bruni (2012) e De Souza (2014).  

Para Bresser-Pereira (2000, 2009, 2010) é importante destacar que o Estado sempre 

regulará os mercados, visto que é a sociedade, por meio das suas formas de organização 

política, que elege seu governo. Contudo, a Reforma Gerencial serve aos governos de direita e 

esquerda, e a tese neoliberal de que o consumo público poderia ser substituído pelo privado 

não teve aceitação social, visto que a demanda dos cidadãos exigia mudanças nas condições 

de ofertas dos serviços, fato que exigia do Estado a aplicação coerente dos recursos advindos 

dos impostos. Ademais, a Reforma ® apontada como ñrem®dioò para o SUS, pois em 1995 ® 

dito que estava em crise, o que comprometia a garantia do direito universal à saúde previsto 

pela Constituição de 1988. 

Considerava-se que o sistema de financiamento para o SUS era deficiente, bem como 

a prestação de serviços, com muitas denúncias de corrupção, de modo que as normas 

reguladoras eram limitadas na correção do problema. No final de 1996 iniciou-se a Reforma 

Gerencial do SUS paralelamente às discussões sobre as fontes de financiamento para os 

serviços, possibilitando ao SUS ser um sistema que atende ao direito básico da cidadania, com 

qualidade razoavelmente boa e um custo baixo. Esses avanços foram possíveis graças à 

mobilização de sua implantação e ao controle social exercido pelos cidadãos de um lado, e de 

outro, na forma da administração gerencial, que distinguiu a oferta da procura dos serviços, 

dando autonomia aos municípios para contratarem seus prestadores de serviços (BRESSER 

PEREIRA, 2008; 2009; 2010).  

Calipo e Soares (2012) confirmam que na área da saúde a reforma do Estado se deu 

com a NOB 96, a lei que criou as Organizações Sociais (Brasil/MS, 1997), o Programa de 

Publicização e a regulamentação dos planos de saúde, sendo os dois primeiros itens os 

responsáveis pelas transformações na assistência à saúde exercida pelo Estado, e a 

regulamentação dos planos de saúde como o caminho para formalização dos serviços 

concedidos para a iniciativa privada. Os elementos abaixo delimitam seu substrato ideológico, 

justificam sua criação e apontam a que critérios atendem: 

A criação das Organizações Sociais (privadas) traz para a saúde (pública) 

objetivos (competir), instrumentos de gerência (desregulamentação e 

flexibilização), organização (atomização) e finalidade (vencer a competição) 

que pertencem à esfera privada do mercado e que não estão referidos aos 

objetivos (promoção, prevenção, cura e reabilitação), instrumentos 

(regulamentação pelo público; universalidade e domínio pelos trabalhadores 
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e população do objeto de trabalho), organização (sistema) e finalidade (bem-

estar) da saúde individual e coletiva. (CALIPO, SOARES, 2012, p.132). 

Laurell (2002) analisando o contexto histórico neoliberal, em que se configura o 

Estado de Bem-Estar liberal, aponta que suas políticas sociais articulam-se de modo a permitir 

uma mercantilização tanto dos bens sociais quanto da satisfação obtida por eles, a partir do 

momento em que não se praticam os direitos sociais e quando o gozo dos benefícios sociais 

deve ser resultado de contrapartida, como desempenho do trabalho ou o seu pagamento, 

contrastando então com as políticas sociais do Estado Social democrata. Outra característica é 

o alto grau de mercantilização dos bens sociais, os quais são submetidos à lógica do lucro. Os 

efeitos, na concepção da autora, são vários: condiciona a proteção social à contribuição 

salarial como num seguro, provoca desigualdades sociais e estratificação social entre os 

trabalhadores, principalmente no tocante às condições e qualidade do trabalho, no consumo e 

na proteção social. 
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5. O PÚBLICO E PRIVADO NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE:  repercussões 

na Gestão do Trabalho em Saúde  

5.1. Antecedentes Históricos  

 

Historicamente, refletindo sobre as relações entre o público e o privado na saúde, 

observa-se que o sistema de saúde brasileiro sempre foi marcado pela existência da variedade 

de instituições públicas e privadas. Neste modelo, a prestação de serviços de assistência à 

saúde era via institutos de aposentadoria e pensões, divididos por categoria ocupacional, com 

tipos diferenciados de serviços e níveis de cobertura. Indivíduos que não tinham vínculo de 

emprego eram vitimizados por uma cobertura precária de assistência, composta por 

prestadores de natureza pública, filantrópica ou privada (PAIM, 2013; VIANA; MACHADO, 

2014).  

No período de 1970-74, o governo federal disponibilizou recursos para a construção 

de hospitais privados, com o objetivo de ampliar a oferta dos serviços de saúde aos sindicatos 

e trabalhadores rurais. A ajuda financeira do Estado a empresas privadas para ampliação da 

oferta de assistência médica aos empregados foi trocada por isenção no imposto de renda, 

reforçando a expansão da oferta dos cuidados somados à proliferação dos planos privados de 

saúde. Tal modelo, que apregoava a cobertura maior da previdência social num mercado de 

saúde cujos recursos se destinavam ao pagamento da prestação de serviços privados, 

contribuiu para a crise de financiamento na previdência social, que coincidia com a recessão 

econômica de 1980 (BAHIA, 2011a; PAIM, et al, 2011, PAIM, 2013). 

O ano de 1988 foi considerado o marco histórico do federalismo brasileiro.  Com a 

aprovação da Constituição Federal, estados e municípios passaram a ter, pelo menos no papel, 

autonomia política, administrativa e financeira no processo decisório das políticas públicas. 

Este processo de descentralização possibilitou melhoras na capacidade de sustentação 

financeira dos estados e municípios, mesmo que a divisão das responsabilidades não fosse 

definida (DE CASTRO; AFONSO, 2009).  

 Na saúde, a Constituição de 1988 avança quando propõe o Sistema Único de Saúde 

(SUS), com a premissa do acesso universal ao serviço público garantido pelo Estado. No 

Artigo 6Ü, Cap²tulo II: ñS«o direitos sociais a educa­«o, a sa¼de, o trabalho, a moradia, o 

lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência 

aos desamparados, na forma desta Constitui­«oò. Ainda na Se­«o II, da Sa¼de, o Artigo 196 
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da Constituição reforça a saúde como um direito de todos e dever do Estado e a atuação do 

Poder Público na garantia das políticas sociais e da igualdade de acesso aos serviços de saúde 

no âmbito da promoção, proteção e recuperação. Entretanto, no Artigo 197, a Constituição 

deixa claro que, mesmo com o controle do Poder Público, a execução dos serviços de saúde 

pode ser tanto da administração direta quanto das instituições de direito privado:  

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao 

Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, 

fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 

através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito 

privado. (BRASIL, 1988) 

O Artigo 198 estabelece as seguintes diretrizes para o SUS:  

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 

regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de 

acordo com as seguintes diretrizes: 

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízo dos serviços assistenciais; 

III - participação da comunidade. 

Parágrafo único. O Sistema Único de Saúde será financiado, nos termos do 

art. 195, com recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos 

Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de outras fontes. 

 A Constituição de 1988, num primeiro momento, veio ao encontro da Reforma  

Sanitária brasileira, estimulada pela sociedade civil com a emergência da sua proposta na 8ª 

Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 1986. Ou seja, incorporou a concepção de 

Seguridade Social como forma de expressar os direitos sociais no âmbito da cidadania a partir 

da integração entre saúde, previdência e assistência social. Sobre sua atuação e importância, a 

Reforma Sanitária Brasileira, além de reconhecer o direito à saúde como dever do Estado, 

prop¹s tamb®m ñ[...] a garantia de pol²ticas sociais e econ¹micas, as quais previam a cria­«o 

do SUS (Sistema Único de Saúde) de caráter universal, público, participativo, descentralizado 

e integralò. [Sua fun­«o ®] ñrealizar a­»es de promo­«o ¨ sa¼de, controle de vetores e 

educação sanitária, além de assegurar a continuidade do cuidado nos níveis primário, 

ambulatorial especializado e hospitalarò (PAIM et al, 2011, p. 20). 

 Ocorre que:  



54 
 

 

No Brasil, a criação e a expansão do SUS nesses últimos 25 anos se deu 

justamente em meio a concepções distintas sobre o Estado Social. De um 

lado, assentou-se em uma proposta abrangente de Seguridade, inscrita na 

Constituição de 1988, baseada em um desenho integrado e universalista de 

políticas sociais, e sustentado por intensa mobilização de atores políticos 

setoriais. De outro, iniciou-se nos anos 1990 em um contexto de predomínio 

de uma visão negativa do Estado; para se defrontar, a partir dos anos 2000, 

com uma retomada da valorização do Estado, mas sob um modelo de 

articulação entre o econômico e o social que confere pouco espaço às 

políticas sociais universais   (VIANA; MACHADO, 2014, p. 2).  

 Entre outras características, o SUS tem como meta propiciar uma atenção abrangente 

de base preventiva e curativa, através da gestão e prestação descentralizadas de serviços de 

saúde, de modo a possibilitar a participação da sociedade em vários níveis de governo. No 

cenário contemporâneo, o sistema de saúde brasileiro é composto por organizações públicas e 

privadas, com uma rede complexa de prestadores de serviços, financiada em grande parte por 

recursos públicos ( PAIM et al, 2011; PAIM, 2013).  

Na saúde, alguns impasses e reflexões éticas são colocados em evidência, quando se 

trata da relação público-privado. A seguir, é abordada a influência da RAG sobre o sistema de 

saúde brasileiro e suas implicações, subvertendo seus valores. 

5.2. A RAG e suas implicações para a gestão do SUS 

 

Bresser Pereira (1997) afirma que no Brasil, desconsiderando iniciativas isoladas do 

passado, as parcerias entre o setor público e privado ocorreram na década de 1980, em 

decorrência da diminuição da atuação estatal, face ao crescimento da participação da 

iniciativa privada na economia. De forma geral, na relação público-privado, o setor público 

indica os resultados esperados ou serviços e obras pretendidas, cabendo ao setor privado 

conceber o projeto no contexto da tecnologia por ele julgada mais adequada e executa, opera 

pelo tempo e nas condições definidas contratualmente.  

Vale ressaltar aqui que, segundo o artigo 7º da Lei nº 11.079/04, a contraprestação da 

Administração Pública será obrigatoriamente precedida da disponibilização do serviço, objeto 

do contrato, ou seja, a remuneração somente será devida ao parceiro privado após a entrega da 

obra ou do serviço licitado, podendo variar de acordo com as metas e padrões de desempenho 

(parágrafo único do art. 6º). (BRITO; SILVEIRA, 2005). 
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Está claro que no âmbito dessa relação, as empresas privadas governam, e de fato, na 

governança pública, identificam-se os elementos que regulam as relações entre Estado, 

mercado e sociedade (TOZI, 2009; ABUL-EL-HAJ, 2013). Governança é definida por Löffer 

(2001, p.212): 

[...] como uma nova geração de reformas administrativas e de Estado, que 

têm como objeto a ação conjunta, levada a efeito de forma eficaz, 

transparente e compartilhada, pelo Estado, pelas empresas e pela sociedade 

civil, visando uma solução inovadora dos problemas sociais e criando 

possibilidades e chances de um desenvolvimento futuro sustentável para 

todos os participantes.  

Essa modernização, tida como reforma interna provocou, sobretudo, a redução dos 

postos de trabalho na administração pública (KISSLER; HEIDEMANN, 2006).  

Pelo viés político, a governança pública está associada a uma mudança na gestão 

política, permitindo a autogestão nos campos social, econômico e político compondo, então, 

formas de gestão daí decorrentes, somando-se a negociação, a comunica­«o e a confian­a. ñA 

cooperação engloba tanto o trabalho conjunto de atores públicos, comunitários e privados, 

quanto, também, novas formas de transferência de serviços para grupos privados e 

comunit§riosò (KISSLER; HEIDEMANN, 2006, p.482).  

O novo entendimento do Estado pelos fundamentos da Governança, de certa forma, 

contribui para a diferenciação entre governança e governo, de modo a identificar, conforme os 

autores, três fases no debate sobre a transição do Estado convencional para o novo modelo, 

que vem se transformando, conceitualmente, nas seguintes características:  

5. De um Estado de serviço, produtor do bem público, em um Estado que serve 

de garantia à produção do bem público;  

6. De um Estado ativo, provedor solitário do bem público, em um Estado 

ativador, que aciona e coordena outros atores a produzir com ele;  

7. De um Estado dirigente ou gestor em um Estado cooperativo, que produz o 

bem público em conjunto com outros atores (KISSLER; HEIDEMANN, 

2006). 

Numa análise geral, os autores esclarecem sobre as tendências que favorecem as forças 

de mercado, mas um quadro bastante diferente emerge na práxis da liberalização e da 

privatização, pois, segundo afirmam, a ampla abertura de mercado para as redes de prestação 
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de serviços e a constituição de empresas privadas em substituição aos prestadores públicos 

não significa que o Estado está abrindo mão de sua responsabilidade como gestor e 

responsável, mas, sim, de encontrar novas formas regulatórias, num arranjo institucional entre 

Estado, mercado e participações societárias diferentes e que orientem e legitimem a 

governança pública. Porém, na prática, há a limitação da administração pública, pelo fato de 

ainda não serem capazes de substituir sua ação de produtores do bem público, por uma ação 

de agentes responsáveis pela produção com outros atores numa espécie de cooperação, visto 

que faltam, na maioria dos casos, instrumentos de gestão estratégica (LOFFER, 2001; 

KISSLER, HEIDEMANN, 2006; ABUL-EL-HAJ, 2013).  

Em contraponto a essa lógica, Cohn (2009) argumenta que, ao se privilegiar o 

tecnicismo gerencial que se tornou o mote do discurso neoliberal, algumas consequências são 

inevitáveis quando pensados na relação entre servidor e usuário:  

(...), tem-se um esvaziamento da dimensão da política a favor da dimensão 

técnica na formulação e implementação dessas mesmas políticas e 

programas, privilegiando-se a dimensão da gerência em detrimento da 

dimensão da gestão, a dimensão da relação custo/efetividade em detrimento 

da dimensão da eficácia social, e das metas de cobertura em detrimento da 

dimensão do acesso e da acessibilidade aos serviços e produtos (COHN, 

2009, p. 1617, grifos nossos) 

Lacaz e cols. (2014) concordam com a posição Conh (2009 a; 2009 b) e, de modo 

próximo ao pensamento de Granemann (2007), reitera que a incorporação dos princípios 

neoliberais pelo Estado afeta as relações de trabalho e os mecanismos de gestão que 

estimulam a competitividade entre os trabalhadores públicos, os quais são medidos pelas 

capacidades individuais aliadas à eficiência e pró-atividade, e tende, num determinado 

momento, a esfacelar a ética do bem comum, já que a impessoalidade e profissionalismo 

sustentam os processos de trabalho dos servidores públicos, que se tornam reféns de um 

modelo que corrói a dimensão social do serviço público.  

Paes de Paula (2005; 2010) acrescenta que é preciso reconhecer a natureza estrutural-

funcionalista da abordagem gerencialista, claramente voltada para a estrutura e a eficiência da 

gestão em detrimento dos processos políticos, e mesmo que seu propósito fosse o de fundar 

uma nova administração pública, esse projeto ainda encontra-se em construção dadas as suas 

limitações, que demorarão certo tempo para serem amadurecidas, embora apresentem pontos 

positivos, quando comparadas ao modelo de administração societal. Significa que:  
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A ñnova administra­«o p¼blicaò ® aquilo que cotidianamente ignoramos 

como administradores públicos, sendo essencialmente não-prescritiva e se 

orientando para o curso de ações e necessidades dos cidadãos em um dado 

momento, evitando os enfoques normativos e subordinando a teoria das 

organizações à teoria do desenvolvimento humano. Em outras palavras, a 

nova administração pública está sempre sendo reinventada, e enquanto 

houver vitalidade democrática permanecerá como um projeto inacabado 

(PAES DE PAULA, 2005, p.47).  

 

Mesmo estando juntas com objetivos voltados para o usuário cliente, que é uma das 

premissas da RAG aliada à eficiência, notam-se características muito peculiares quando se 

compara a administração estatal e a administração privada, a partir do movimento de 

privatização do Estado. Vejamos, a seguir, estas considerações.  

A privatização no Brasil, que desde a década de 1990 ganhou força, é fruto de uma 

tendência neoliberal mundial que buscava a racionalidade para os processos públicos, 

inserindo-se organicamente nas relações, nos objetos, nos ideários e em todo o território, 

numa espécie de modernização que precisava acompanhar as práticas dos países de primeiro 

mundo, ao rever o papel do Estado. Tozi (2009) aponta que a privatização é um espaço onde 

os agentes solidarizam a sua organização, regulação e uso, para simplesmente promover a 

reprodução do capital.  

Santos (2001) propõe que o neoliberalismo é o braço político da globalização, visto 

que seu discurso deixa evidente a ausência do Estado, mas que, paradoxalmente, atribui a ele 

a responsabilidade pela saúde econômica do país, vista como necessária e sine qua non dos 

investimentos privados. 

No texto ñTens»es contempor©neas entre p¼blico e privadoò, Dupas (2005), afirma 

que no Século XXI grandes tensões afetam a sociedade, a partir das dicotomias que se 

entrecruzam quando se avalia o exercício da democracia contra a lógica de mercado 

dominante. O espaço da liberdade se reduziu a um ato de consumo, de modo que a 

democracia ficou ameaçada pelo individualismo exacerbado, desagregando, 

consequentemente, a sociedade política e civil. As ideias neoliberais que se sucederam, desde 

então, permitiram a aceleração das turbulências internacionais e das crises econômicas, 

levando as grandes corporações a se apropriarem do espaço público, transformando-o num 

local para as grandes campanhas publicit§rias: ñ[...] os cidad«os que o frequentam n«o o 

fazem mais na qualidade de cidad«os, mas como consumidores de informa­«oò (DUPAS, 

2005, p.37).  
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A internacionalização das mídias e a separação entre Estado, sociedade civil e 

indivíduo, ameaçam a democracia, pois no dizer de Dupas (2005, p.34) ñ[...] o individualismo 

extremo abandona a vida social aos aparelhos de gestão e aos mecanismos de mercado com a 

desagrega­«o das sociedades pol²tica e civilò. Com o Estado e sua constitui­«o amea­ada, 

novas castas surgem, e o discurso hegemônico da privatização traz efeitos nefastos, gerando o 

sentimento de impotência aos impasses contemporâneos a partir da lógica de mercado e da 

competitividade sem limites. Isto traz efeitos na qualidade do serviço fornecido ao usuário 

cidadão, em decorrência da flexibilização das relações de trabalho e da precarização do 

emprego (DUPAS, 2005; 2008).  

O privado no público também causa a privatização da cidadania, uma vez que a 

tendência dominante é a conexão em redes, e quem está fora, automaticamente, é o excluído. 

Outro ponto refere-se aos limites entre o indivíduo e o Estado, no terreno da ética da 

convic­«o e da ®tica da responsabilidade. ñO Estado ® indiferente em rela­«o aos efeitos 

sociais sobre o cidadão das políticas econ¹micas que aplicaò (DUPAS, 2008, p.70). Nesta 

relação entre o público e privado, o que se modifica são as funções e o papel do Estado como 

interventor, tendo por consequência a crise da civilidade, que é entendida como a 

emancipação do indivíduo de todo o enquadramento normativo, e, de posse do seu narcisismo 

exagerado, passa a sentir aversão à esfera pública. 

 Tavares (2005) corrobora as colocações de Dupas (2005; 2008; 2011), Santos (1994) 

e Tozi (2009), quando aponta retrocessos históricos decorrentes da ideologia neoliberal, como 

o retorno do individualismo, o qual tende a destruir os fundamentos do Welfare State, 

principalmente no âmbito da responsabilidade coletiva, além de disseminar a ideia de que a 

intervenção do Estado no social muitas vezes é prejudicial, devendo ser substituída por 

mecanismos societários, cujas formas de intervenção incluem diferentes agentes sociais ou 

não governamentais, representados por todos os tipos e modalidades.  

Comparando a natureza e as particularidades entre os setores, constata-se que o setor 

privado visa o lucro e seus recursos são oriundos do Estado ou de seus clientes. O setor 

público, por sua vez, possui objetivos amplos, visando atender ao interesse de diversos grupos 

sociais, cada qual exercendo o poder de pressão que lhe compete, tendo como recursos os 

tributos pagos pelos contribuintes (DIAS, 2014). Ainda sobre as relações entre o público e o 

privado, existem as questões da gestão, do processo decisório, dos indivíduos, da liberdade e 

da autonomia, das relações contratuais e da investidura de cargos (COELHO, 2009; CABRAL 

e CABRAL, 2012).   
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O quadro 8 sistematiza estas questões. 

Quadro 8. Aspectos comparados na esfera pública e na esfera privada quanto às suas 

ações  

Pontos Esfera Pública Esfera Privada 

Tomada de decisões São tomadas conforme convenção social, 

concebidas conforme a coletividade. 
São tomadas conforme as necessidades 

do mercado, seus interesses particulares, 

podendo se associar e constituir pessoas 

jurídicas com a finalidade de perseguir 

os mais diferentes objetivos.  

Indivíduos Visto como cidadãos, seja como agentes 

públicos, sejam como usuários ou indivíduos 

submetidos às leis e normas impostas pelo 

Estado, e as associações são chamadas 

instituições.  

São concebidos como pessoas físicas à 

procura da satisfação de seus interesses 

e as associações são chamadas de 

organizações, com missão e objetivos 

auto-atribuídos pelos seus membros 

com inteira autonomia.  

Liberdade e autonomia 

de ação 
O Estado exerce o direito positivo que 

determina a esfera do seu poder sobre a 

sociedade, sendo obrigado a fazer exatamente 

aquilo que a lei mandar e só poderá fazer o 

que a lei autorizar. 

É regulado pela liberdade negativa que 

determina a esfera da liberdade dos 

indivíduos da sociedade civil, onde 

pode fazer o que a lei não proibir e 

deixar de fazer o que a lei não obrigar.  

Relações Contratuais De acordo com o interesse público, o Estado 

pode alterar ou rescindir unilateralmente os 

seus contratos, ficando obrigado a compensar 

o agente privado pelo prejuízo, ou alteração 

contratual imposta, resguardando o equilíbrio 

financeiro da parte contratada. Seus contratos 

são regidos pelo direito administrativo. 

Os contratos estabelecidos só podem  

ser modificados conforme acordo entre 

as partes contratantes e são regidos pelo 

direito civil.  

Investidura no cargo  Os cargos e funções pertencem ao Estado e o 

acesso se dá pelas diferentes formas de 

investidura: investidura política se dá por 

eleição direta ou indireta para todos os cargos 

políticos do poder legislativo e para os mais 

altos cargos do poder executivo nas três 

esferas (Federal, Estadual ou Municipal); 

investidura por concurso público, após 

aprovação e cumprimento do estágio 

probatório, tornando-se agentes públicos 

efetivos, adquirindo estabilidade no serviço 

público. E a investidura por comissão, que é 

de natureza transitória, podendo ser 

exonerados a qualquer momento.  

Contratação direta, que pode ser via 

processo seletivo ou indicação.  

Fonte: Cabral; Cabral (2012) 
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 Ocorre que, nas últimas três décadas, o que se observou foi a expansão de 

organizações ligadas à sociedade civil, se constituindo no terceiro setor, o que para alguns 

autores, se tornou a possibilidade de diálogo com o setor público, que ao desenvolver 

atividades de interesse público, reivindica recursos públicos para as suas atividades, além dos 

recursos também originados na iniciativa privada. A grande contradição que os autores 

apontam é justamente a crise da legitimidade do Estado em não priorizar o financiamento das 

demandas sociais que são de sua responsabilidade, adotando como estratégia parcerias com 

instituições privadas para assumir suas funções (BAHIA, 2011 a; 2011b; COELHO, 2009; 

ALCANTARA, 2010; 2012; CABRAL, CABRAL, 2012, MÂNICA, 2007).  

 Outra maneira privatizante de regulação das relações entre o poder público e as 

organizações privadas foi a promulgação da Lei nº 9.637 de 15 de maio de 1998, a qual 

reconhece as Organizações Sociais (OS). Nesta mesma linha, a Lei nº 9.790 de 23 de março 

de 1999, institui as Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPS), com a 

habilitação das mesmas para o recebimento de recursos públicos e realização das atividades 

de interesses coletivos e sociais pelo contrato de gestão celebrado (COELHO, 2010; 

CABRAL; CABRAL, 2012; MANZANO, SANTOS, TEIXIERA, 2013).   

O quadro 9 apresenta as características diferenciadoras de OS e OSCIP. 

Quadro 9. Características das OS e OSCIP  

OS OSCIP 

Parceria mediante Contratos de Gestão Parceria mediante Termo de Parceria 

Qualificação: Ministro de Estado ou Titular do Órgão Qualificação: Ministério da Justiça 

Desqualificação: quando descumprir Contrato de 

Gestão 
Desqualificação: quando deixar de preencher os 

requisitos da qualificação 

Instituída para Publicização dos serviços públicos: 

substituir órgãos e entidades 
Não possui essa característica 

Obrigatório: Conselho de Administração Obrigatório: Conselho Fiscal  

Visa atender o princípio da Eficiência  Visa atender o princípio da Universalização 

Fonte: PALUDO, 2013, p.40.  

 De interesse social e utilidade pública, para todos os efeitos legais, o Estado 

continuará a fomentar as atividades publicizadas e exercerá sobre elas um controle 

estratégico: demandará resultados necessários para atingir os objetivos das políticas públicas. 
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O contrato de gestão é o instrumento que regulará as ações das OS (BRASIL, 1997; 

RIBEIRO, 2008; ZOLET, 2011).  

Oliveira (2007) aponta que as OS são entidades filantrópicas, mas que tem como 

cultura, valores semelhantes às organizações empresariais, caracterizadas pela facilidade de 

reagirem à mudança com maior rapidez e de se adequarem às demandas do mercado. No 

âmbito jurídico, as OS não fazem parte da administração pública, pois, como definido em seu 

conceito, trata-se de pessoas jurídicas de direito privado, sendo organizações particulares (DI 

PIETRO, 2002; DI PIETRO, 2010 a; OLIVEIRA, 2007; FURTADO, 2011). 

Quando o Estado estabelece um convênio com as OS pretende-se que tem como meta 

redimensionar o seu tamanho, permitindo maior participação da sociedade civil, 

descentralizando seu poder, a fim de torná-lo mais eficiente e reduzir custos. (COUTINHO, 

2006). Sendo a saúde um serviço não exclusivo do Estado, conforme a RAG, é permitido que 

a iniciativa privada desempenhasse atividades a ela relacionadas, conforme Bresser Pereira 

(1997). Entretanto, como uma empresa de caráter privado, as práticas de gestão de pessoal das 

OS são distintas quando comparadas com as da administração pública, mesmo trabalhando 

juntas e na prestação de serviços em saúde e torna-se indispensável pensar como praticam a 

gestão do trabalho em saúde (STEFANO, UEMURA; VARRI, 2013). 

 De acordo com o CONASS (2007), as administrações federal, estadual e municipal, ao 

longo dos anos, adotaram novas formas de gestão do trabalho, tais como: contratação 

temporária, terceirização através de empresas ou cooperativas, contratos por órgãos 

internacionais, contratos por meio de serviços prestados, bolsas de trabalho, estágios, 

contratos com entidades privadas lucrativas ou não lucrativas, contratos de gestão com OS e 

OSCIPS etc. O contrato de gestão (CG) com base no art. 5º da Lei 9.637/98 é conceituado 

como o instrumento firmado entre o Poder Público e a OS, visando à formação de parceria 

para fomento e execução de atividades (RIBEIRO, 2008; FURATADO, MELO; 2011; 

ZOLET, 2011, GLATZ, 2013).  

O CG, para Meirelles (2001, p.366) ® ñ[...] o instrumento jur²dico b§sico dessa forma 

de parceria entre o setor público e o privado. Embora a lei denomine este instrumento de 

contrato, na verdade trata-se de um acordo operacional entre a Administração e a entidade 

privadaò. Isto ®, no ©mbito jur²dico, o CG ® uma forma de substituir a rela­«o de hierarquia 

presente nas relações entre o Poder Público e o particular, e tendo como base a 
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contratualização das relações, o que provoca no Estado um comportamento empresarial 

(COUTINHO, 2006; ZOLET, 2011). 

Alcântara (2012) afirma que as OS são alvos de severas críticas. No Estado de São 

Paulo, como relata, constata-se a ñdupla porta de entradaò que as OS praticam, atendendo 

pacientes particulares e planos de saúde. Ressalta-se que em São Paulo foi promulgada a Lei 

Complementar nº 1.131, de 27 de dezembro de 2010, que altera a Lei Complementar nº846, 

de 4 de junho de 1998, a qual dispõe sobre a qualificação de entidades como OS. A lei 

estadual autoriza a oferta de 25% dos leitos de hospitais gerenciados por OS para pacientes 

particulares ou de planos de saúde. Para Di Pietro (2010 b), como problemas identificados 

estão no uso do patrimônio público e de servidores públicos, somadas à ausência de licitação 

e à criação de entidades fantasmas como OS, sendo de grande risco e ferindo o direito 

administrativo. 

Justen Filho (2004) e Alcantara (2012) sugerem vícios na configuração das OS, como 

a manutenção de ente público mascarado de OS, fato inadmissível, visto que a estrutura 

material e humana é da administração pública, buscando fugir da rigidez do Direito 

Administrativo, j§ que ñ[...] t°m seu controle basicamente realizado pelo Poder Executivo a 

que estão prestando serviços, não realizam avaliações periódicas sobre as metas e objetivos 

estabelecidos nos contratos de gestão e não estão inseridas num contexto de reforma 

administrativaò (ALCANTARA, 2012, p, 05). 

O autor citado esclarece que para evitar situações perigosas envolvendo as OS, a 

administração pública tem como responsabilidade a capacidade regulatória para escolher, 

avaliar, fiscalizar e controlar a atuação dessas instituições, e tanto estados quanto municípios 

devem ter um corpo técnico qualificado de servidores para que a qualidade seja a meta 

principal, evitando, portanto, serem ref®ns dos parceiros. Isto significa que: ñN«o havendo 

uma adequada regulação do poder público, uma organização privada não fará melhor que a 

administração pública, podendo inclusive ser mais ineficienteò (ALCANTARA, 2012, p. 6). 

O Art. 199 da Constituição Federal que trata dos serviços de saúde e da iniciativa 

privada prescreve uma forma de relação público-privado diferente das OS, considerando a 

legislação acima discutida: 
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A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 

§ 1 º. As instituições privadas poderão participar de forma complementar do 

Sistema Único de Saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de 

direito público ou convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas e as 

sem fins lucrativos. 

§ 2 º. É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou 

subvenções às instituições privadas com fins lucrativos. 

§ 3 º. É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais 

estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos casos previstos em lei. 

§ 4 º. A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a 

remoção de órgãos, tecidos e substâncias humanas para fins de transplante, 

pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusão de 

sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercialização. 

 A Lei nº 8.080/90, que regulamenta a CF de 1988, no seu Artigo 24 apresenta os 

critérios que autorizam a iniciativa privada na assistência à saúde pública, a partir dos 

seguintes aspectos: 

Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a 

cobertura assistencial à população de uma determinada área, o Sistema 

Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa 

privada. 

Parágrafo único. A participação complementar dos serviços privados será 

formalizada mediante contrato ou convênio, observadas, a respeito, as 

normas de direito público. 

Dominguez (2013) em seu artigo ñSa¼de no Brasil: quando o p¼blico financia o 

privadoò, aponta que nos ¼ltimos anos o crescimento do setor privado na saúde foi gritante 

com base em dois fatos: a adoção de incentivos fiscais governamentais no contexto do 

desfinanciamento do SUS e da crise fiscal do Estado e a ofensiva neoliberal. O Estado 

possibilitou um modelo de proteção social que se contrapõe aos princípios do modelo de 

aten­«o ¨ sa¼de p¼blica estabelecido na Constitui­«o de 1988. ñTal expans«o privada contou 

com forte financiamento e subsídio estatal, o que em parte explica um gasto privado maior 

que o público na área da saúde no Brasil e um mercado de saúde de natureza privada 

operando fora e dentro do SUSò (VIANA; MACHADO, 2014, p.03). 

Contribui também para o desfinanciamento do SUS a participação do Estado na 

sustentação econômica do mercado dos planos de saúde, o que contribui para a falta de 

investimentos em infraestrutura na saúde e a precarização do trabalho de diversas categorias 
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profissionais que compõem o sistema de saúde brasileiro e que estão vinculados aos 

municípios, estados e federação (BAHIA, 2011 b)  

Na ótica econômica, o crescimento do segmento privado via empresas que 

comercializam planos e seguros de saúde tem uma fácil explicação, pois há 

um gatilho acionado para a expansão toda vez que cresce o emprego formal 

e há expansão econômica, como ocorreu nos anos mais recentes. O mesmo 

gatilho funciona de forma muito mais leve no SUS, dado o atrelamento da 

elevação do financiamento via Tesouro segundo a variação nominal do PIB. 

Os gatilhos são diferentes em intensidade e impacto e podem explicar os 

movimentos de expansão ou de retração no SUS e no segmento privado 

(VIANA; MACHADO, 2014, p.03).  

Conflitante com as estratégias adotadas pelo setor público, o CONASS (2007) 

reconhece as dificuldades em se tratando da gestão do trabalho em saúde, principalmente pela 

ausência de marcos legais que colaborem na estruturação de modelos gerenciais mais 

compatíveis com a lógica que orienta a organização do trabalho contemporâneo. Somam-se 

ainda as restrições orçamentárias impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, que limita os 

gastos com pessoal a 60% da receita, levando à administração pública à adoção de outras 

saídas, como as parcerias com as OS.  Ocorre que, como aponta Tavares (2005, p. 60-61): 

Os critérios públicos são substituídos por critérios privados de organização e 

de acesso a bens e serviços sociais. A filantropia substitui o direito social 

[...], o emergencial e o provisório substituem o permanente. De preferência 

com um Estado forte para sustentar o sistema financeiro e falido para cuidar 

do social. 

Ademais, o argumento da modernização do Estado deu-se pelos critérios empresariais 

de custos e benefícios, o que no dizer de Soares (2005) é incompatível com o caráter público e 

social dos serviços prestados e dos benefícios que retornam aos usuários. As formas de 

privatização decorrentes das reformas do Estado também acarretaram mudanças significativas 

para o cotidiano dos funcionários públicos, na medida em que sob o discurso da 

flexibilização, que suprimiu a estabilidade e a carreira pública, houve uma onda de 

terceirização de pessoal e a compra de serviços privados. Criticamente, o efeito imediato foi o 

rompimento do vínculo de quem atua no serviço público com a população que dele faz uso, 

ocorrendo efeitos negativos na qualidade e o resultado das suas ações (CAMPOS, 2007; 

SOARES, 2005; GAULEJAC, 2007; ALCANTARA, 2010; ALVES; SILVA, 2011).   

Sobre os efeitos do mix público privado, Soares (2005, p.63) aponta: 

 



65 
 

 

A privatização dos serviços sociais corresponde ao alto grau de 

mercantilização dos bens sociais, submetidos à mesma lógica privada de 

qualquer produção de bens materiais, admitindo, com naturalidade, o lucro. 

Com isso, o peso da produção /administração privada (embora o 

financiamento seja público) dos fatores sociais ï educação, saúde, 

aposentadorias, etc. ï tende a ser maior do que o da pública. Esse processo 

de privatização tem-se observado de diversas maneiras, seja pela contratação 

direta de serviços privados, seja pela própria mercantilização introduzida no 

aparato público, por mecanismos de gestão de natureza privada e da 

possibilidade de cobrança dos usuários pelos serviços sociais.  

A autora ainda aborda a dimensão institucional e legal prevista nas Emendas da 

Constituição Federal de 1988, deixando claro que as mudanças eram dirigidas aos servidores 

públicos, flexibilizando suas relações de trabalho e as regras de aposentadoria, tornando 

austeras as limitações salariais e os proventos das aposentadorias. Aponta, ainda, a Emenda da 

Previdência Social que em 2003 foi estratégica, levando ao fim da isonomia salarial entre os 

servidores dos três poderes (SOARES, 2005). 

Na análise de Campos (2007) e Viana e Machado (2014), a participação do privado na 

saúde pública pode ser vista de várias formas: na oferta de serviços e tecnologias de ponta 

para todo tipo de procedimentos médicos; na intermediação financeira no mercado de saúde; 

no estímulo à entrada de grandes grupos capitalistas de natureza multinacional na área de 

serviços, finanças e indústria. Para Paim (2013), o subsistema privado se relaciona com o 

setor público no oferecimento de serviços terceirizados pelo SUS que muitas vezes se 

confundem dentro de uma mesma instituição, como um hospital geral, composto por 

profissionais da administração direta e também de empresas privadas prestadoras de serviços 

mediante diferentes formas de parceria público-privado.  

Soares e cols. (2016), a partir de uma revisão integrativa de literatura no período de 

1999 a 2015, verificaram que existem argumentos favoráveis e contrários às OSS: para alguns 

autores (MODESTO, 1997; RIBEIRO, 2008; FURTADO, 2011; GLATZ, 2013), no âmbito 

jurídico, há um consenso quando se trata da inconstitucionalidade das OS. Mello (2010) 

aponta que para firmar uma parceria com o poder público é necessária a formalização de 

relações contratuais singelas, na qual não se faz exigência de capital mínimo para 

demonstração de qualquer suficiência técnica para que as OS recebam, além de servidores 

custeados pelo Estado, bens públicos, verbas públicas, entre outros recursos necessários para 

seu funcionamento. Hoje não resta dúvida da Constitucionalidade do sistema.  
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De acordo com um grande número de juristas, as vantagens dadas a 

entidades privadas por meio de contrato e da autonomia na utilização dos 

recursos auferidos contrariam frontalmente os princípios da Administração 

Pública, como a impessoalidade, a moralidade e a eficiência. [...] O 

cumprimento desses princípios não pode ser negligenciado, já que na 

execução desses serviços utilizam-se receitas e bens públicos. (SOARES et 

al.,  2016, p.842) 

Paim et al. (2011) apontam para o fato de que, na medida em que a participação do 

setor privado aumenta no mercado, observam-se ideologias e objetivos opostos quando este 

interage com o público, abrindo margem para as contradições e competições desiguais, como 

acesso universal versus segmentação do mercado, ocasionando, como consequência, distorção 

da equidade no acesso aos serviços de saúde, bem como nas condições de saúde.  

Calipo e Soares (2012) afirmam que quando o Estado substitui instituições públicas 

por OS ocorrem as seguintes consequências2: 

a) Por referirem-se ao conjunto de meios particulares para a obtenção de um 

objetivo particular, os hospitais e ambulatórios de especialidades descolam-

se da realidade social e de saúde do distrito, do município ou de uma região, 

deixando de se constituir em uma rede articulada hierárquica e regionalizada 

de serviços de fato e de direito, constituindo-se em entidade autônoma 

administrativamente, abrindo espaço para a autonomia política. 

b) A privatização da saúde confirma-nos os próprios termos de Bresser 

Pereira. Ao conceituar essa nova modalidade de privatização de público não-

estatal, o autor vai fornecer instrumentos privados de organização e 

gerência. É este o sentido que se deve dar à flexibilização das relações de 

trabalho e à desregulamentação; o direito privado para reger as relações com 

o Estado; a dispensa de licitação para compras e contratos; a autonomia para 

execução orçamentária. Ao trazer o modelo privado de administração para a 

área pública e propor que as Organizações Sociais devam competir entre si, 

o que se está fazendo é lançar à sociedade de mercado a assistência à saúde 

não somente para aqueles que precisam de cuidados mais simples, mas não 

se enquadram nos grupos de risco, mas também e principalmente, todos que 

necessitam de cuidados mais complexos. (2012, p.133, grifo nosso). 

 

Nogueira (2006 a) assim sintetiza o conjunto de medidas preconizadas pela RAG 

(BRESSER PEREIRA, 1996, 1998 a; 1998 b), que afetaram a gestão do trabalho em saúde na 

administração pública no Brasil, na linha da lógica privada: a) demissibilidade do servidor por 

insuficiência de desempenho, avaliada pela chefia ou por excesso de quadro na esfera de 

                                                           
2 Podemos dizer aqui sobre a Lei de Responsabilidade Fiscal, a gestão dos médicos, a gestão dos insumos, a 

flexibilidade na admissão/demissão e até mesmo a complexidade quando falamos de atividades meio e fim.  
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governo correspondente; b) incentivos à demissão voluntária através de planos específicos; c) 

aprovação do vínculo de emprego público, regido pela Consolidação das Leis do Trabalho, 

com trabalhadores admitidos por meio de seleção pública; d) estágio probatório de três anos 

para qualquer servidor ou empregado admitido, com avaliação de desempenho como requisito 

para sua efetivação no cargo; e) criação das OS, entidades com as quais Estado pode 

estabelecer contratos de gestão para efetuar parte de suas ações. 

Melo e Tanaka (2001) questionam se a figura das OS enquanto meio legal representa 

mesmo aquilo que se considera inovação na gestão dos serviços em saúde. Segundo os 

autores, ñ[...] a sa¼de ® a ¼nica §rea de presta­«o de servi­os contemplada em todos os 

instrumentos legais promulgadosò (MELO, TANAKA, 2001, p. 2). Ainda sugerem que 

devemos ir além do aspecto dicotômico do discurso público versus privado quando 

reportamos à implementação das OS, pois a transferência da execução dos serviços de saúde 

para o setor privado é uma política concreta e que causa impactos não só no modelo de saúde 

vigente, mas se desdobra na economia, nos aspectos políticos e sociais, principalmente quanto 

ao acesso da população, sendo importante o controle público.  

A transferência da atuação de serviços público/estatais para as OS justificar-se-ia pelo 

alegado viés da autonomia administrativa e financeira, respeitados os instrumentos legais que 

as legitimariam, o que envolve a delegação de serviços prioritários com os seguintes objetivos 

apontados por Melo e Tanaka (2001, p. 5): 

¶ Possibilitar uma maior autonomia e responsabilidade dos dirigentes 

dos serviços; 

¶ Permitir o controle social direto através de conselhos de 

administração (afirmação esta que limita e desconhece a existência, 

na saúde, dos conselhos municipais, estaduais e nacional como 

modalidades de controle social do SUS); 

¶ Ampliar a parceria do setor privado com o Estado, que será 

responsável pelo financiamento da instituição através da compra de 

serviços; 

¶ Aumentar a eficiência e qualidade dos serviços com um menor 

custo. 

Souza e Almeida (2010) e Soares e cols. (2016) assinalam que a contratação de 

funcionários públicos para prestar serviços nas OSS é contrastante com as normas que 

orientam a Administração Pública, tornando-se alvo de críticas para juristas renomados como 

Di Pietro (2010) e Zolet (2011), ao constatarem que ñ[...] o Estado, al®m de custear o quadro 
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de pessoal das OSS, dispensa a prévia aprovação em concurso público para a ocupação das 

vagas, levando à remoção de servidores aprovados em concurso para cargo público para 

trabalhar nas OSSò.  

Outro aspecto relevante dessas críticas refere-se ao que Soares et al. (2016) apontam 

sobre a constitucionalidade das OSS e a inexistência de limites salariais para o pagamento dos 

profissionais contratados com os recursos públicos.  

Enquanto para o servidor público o regime constitucional vigente é rico em 

restrições, para as Organizações Sociais de Saúde, a liberdade é total; o 

servidor deixa de sofrer limitações quanto ao concurso público, ao teto 

salarial, à acumulação de cargos, e muitos outros aspectos. (SOARES et al., 

2016, p.843)  

Sobre o car§ter inovador das OS, para Melo e Tanaka (2001, p. 8) ñ[...] n«o se 

constitui uma inovação, se a considerarmos como um procedimento ou processo no setor 

sa¼deò. Cabe lembrar, segundo os autores, que a formaliza­«o das OS somente foi poss²vel 

mediante uma Medida Provisória, criada em caráter excepcional pelo Poder Executivo e 

promulgada por Fernando Henrique Cardoso. Questiona-se, ainda, se as OS trazem benefícios 

ao usuário do SUS, pois, talvez, a inovação estaria ligada apenas às características de mercado 

na qual opera. Devem-se considerar, ainda, as limitações de sua estrutura, o despreparo dos 

gestores diante das pressões para lidar com atividades ligadas aos programas sociais 

instituídos, deixando evidentes lacunas em seu funcionamento.  Ou seja: 

A possível inovação na gestão do setor saúde trazida pela OS estará, 

portanto, diretamente dependente da sua capacidade de ampliar novos 

mercados em saúde ao mesmo tempo em que mantenha um patamar mínimo 

de equidade social. Considerando que a OS é uma proposta em expansão, o 

desafio central que se coloca para seus futuros gerentes é de como gerir 

necessidades sociais em saúde. (MELO; TANAKA, 2001, p. 9) 

Percebe-se, pois, que as OS, ao estabelecerem mudanças nas relações de trabalho do 

SUS, aliaram aos princípios democráticos da impessoalidade, do profissionalismo, da 

independência e do bem comum, o conceito de eficiência, rompendo, consequentemente, com 

a ideia de identificação, satisfação e prazer com o trabalho, que são importantes na 

compreensão e avaliação da Qualidade de Vida no Trabalho ï QVT (ARAÚJO, 2010). Para 

os autores, nada ® inovador, pois: ñ[...] a OS, (...) permite apenas uma flexibilização da 

administração da saúde, possível de ser experimentada com os contratos e convênios 

existentes entre o estado e o setor privado e filantr·picoò (MELO, TANAKA, 2001, p.10). 
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Calipo e Soares (2012) reafirmam que a lei das OS, juntamente com o Programa de 

Publicização, fragmenta o SUS em duas partes, reincorporando, de um lado, a dicotomia entre 

prevenção e promoção da saúde e de outro, a cura e a reabilitação, mediante hospitais 

públicos privatizados por entidades públicas não estatais. Em síntese, as OS representam a 

privatização da saúde, principalmente por fazerem uso dos instrumentos de gerência, medir 

objetivos e por ter finalidades próprias que são contrárias aos princípios do SUS.  

Quanto aos processos de trabalho das equipes de saúde nas OS, observa-se a 

hierarquia de mando, na qual o gestor à frente da Unidade Básica de Saúde (UBS) tem como 

tarefa apontar as prioridades na forma de organização e gestão do trabalho, exercendo o 

controle sobre o trabalho da equipe. Na sua prática, encontram-se implícitos os conceitos de 

produtividade, metas e competitividade, que, quando não cumpridos, levam a perdas de 

pessoal. Por outro lado, as demais categorias profissionais, sem a capacidade de planejar e 

organizar seu trabalho, vivem a situação de subordinação, com a perda da autonomia, 

processo semelhante ao dos trabalhadores das indústrias (LACAZ e cols., 2014).  

5.3. Processo de Trabalho em Saúde e seus desdobramentos depois da RAG: 

precarização e problemas de saúde 

 

Para Marx (2013, p.255), ñ[...] o trabalho é, antes de tudo, um processo entre o homem 

e a natureza, processo este em que o homem, por sua própria ação, medeia, regula e controla 

seu metabolismo com a naturezaò. Existem, na sua vis«o, tr°s elementos comuns ao trabalho e 

que constituem o seu processo: a atividade orientada a um fim, ou o trabalho propriamente 

dito; em segundo, seu objeto e, em terceiro, seus meios. Em sua visão, a atividade do homem 

com a ajuda dos meios de trabalho opera a transformação do objeto de trabalho, segundo sua 

finalidade.  E se considerarmos o processo sob a égide do resultado, ou seja, do produto, 

temos, o meio e o objeto de trabalho como meios de produção, de modo que o próprio 

trabalho se revela como trabalho produtivo (MARX, 2013).  

Interessante notar que as contribuições de Marx são utilizadas nos estudos sobre o 

trabalho em saúde. Souza e cols.(2010) e Brito (2016) afirmam que o pensamento de Marx 

sobre o entendimento do processo de trabalho em saúde contemporâneo se mostra como uma 

potente ferramenta, visto que deparamos neste campo com a influência massiva do modo de 

produção capitalista. Neste âmbito, o processo de trabalho em saúde, engendrado na lógica 

capitalista, também trouxe como objetos de discussão o avanço do conhecimento na 
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preservação da vida de um lado, e de outro, estando condicionado pelo modo de produção do 

capital e seus mecanismos de organiza­«o da produ­«o, ñ[...] perpetuou a fragmenta­«o do 

indivíduo e de suas próprias necessidades como objetos de trabalho em saúdeò (BRITO, 2016, 

p. 38). 

Quando se aborda o processo de trabalho em saúde, há algumas particularidades que 

são intrínsecas ao se comparar com outros setores. Primeiramente, é uma área que possui uma 

variedade de profissionais, cuja formação é específica, visto que as diferentes terapêuticas e 

demandas fragmentam os processos no cotidiano, exigindo a articulação de saberes para 

tratar, recuperar, promover e prevenir a saúde dos indivíduos. A atenção à saúde é complexa e 

mantém como característica principal a crescente força de trabalho com perfil especializado e, 

dependendo das ações desempenhadas, interfere no resultado da prestação de serviços. Sendo 

um trabalho vivo em ato, há uma produção de saberes com o objetivo de trazer o melhor dos 

recursos e serviços ao usuário, a fim de sanar o seu problema. 

Nesse sentido, o trabalho em saúde ocorre a partir de uma intensa interação 

social que incorpora uma complexa gama de necessidades que envolvem o 

trabalhador da saúde e os usuários do serviço. Certamente, essa interação é 

determinada pelas condições objetivas e subjetivas do trabalho. (SOUZA, 

2011, p.164-165) 

 

Em Cecílio e Lacaz (2012), o trabalho em saúde se define no cuidar e este cuidado 

confere sentido singular quando envolve pessoas cuja ação visa minimizar o sofrimento e 

salvar vidas, possibilitando a construção de uma existência feliz e produtiva e, no âmbito das 

organiza­»es de sa¼de, ® tido como o ñcimento simb·licoò. Mesmo que num hospital ou 

numa UBS haja o funcionamento complexo da sua organização, é notório o reconhecimento 

de que este trabalho resulta em cuidado e proporciona a identidade dos profissionais da saúde.   

Entretanto, considerando suas particularidades, com o passar do tempo, esse mesmo 

trabalho passou por transformações significativas: a primeira refere-se ao processo de 

fragmentação das práticas profissionais, a partir da divisão técnica e social, que conferiram na 

área da saúde novas tarefas na integralização do cuidado e a segunda, entendida como a 

institucionalização do trabalho, que permitiu, especialmente neste campo, a transferência dos 

serviços de saúde para a iniciativa privada, que, consequentemente, repercutiu na precarização 

das relações de trabalho no espaço público a partir da racionalização instrumental, afetando de 

imediato a autonomia dos profissionais. Como colocam os autores, o trabalho em saúde é 
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perpassado por m¼ltiplas dimens»es, ñcada uma delas com seus atores, suas l·gicas, seus 

interesses, mas sempre interligadasò (CECĉLIO; LACAZ, 2012, p.9).   

As dimensões delimitadas do cuidado em saúde, expressas como: individual, familiar,  

profissional, organizacional, sistêmica e societária, imbricam-se diretamente no campo da  

gest«o do cuidado, principalmente no campo da micropol²tica em sa¼de, vista como ño 

território com potência para a produção do singular, do inusitado, nessa interseção de 

necessidades trabalhador/usu§rioò(CECĉLIO; LACAZ, 2012, p.29). 

 Lacaz e cols. (2014) apontam as contribuições da Sociologia do Trabalho nas 

abordagens empíricas sobre as relações entre trabalho e saúde nos serviços de saúde, com as 

noções de simultaneidade, co-presença e coprodução, expostos por Meireles (2006) a partir 

das seguintes características: na simultaneidade, o consumo do produto acontece no mesmo 

momento em que este é produzido na relação entre usuário e profissional; a co-presença 

implica na pressão no tempo de produção dos serviços, tal como se observa nas filas em 

diferentes equipamentos de saúde públicos e a coprodução é entendida como o auto-serviço 

realizado pelo usuário.  

No campo saúde é importante lembrar que as atividades laborais implicam em 

insumos e processos dinâmicos, permitindo uma relação de troca composta de alto grau de 

subjetividade, já que a prestação do serviço se fundamenta numa relação interpessoal da qual 

o usuário é coparticipante do processo (PEDUZI, 2003; SOUZA, 2011). 

Entretanto, ao analisarmos a complexidade do processo de trabalho em saúde 

observamos as características de gestão que em muito se aproximam dos modelos de 

produção industrial, embora saibamos que os focos são diferentes e específicos e o produto do 

trabalho em saúde é intangível. Ao mesmo tempo em que se reafirma a centralidade do 

trabalho humano no campo da saúde, temos o seu avesso, expressa na desvalorização do 

trabalho e do trabalhador neste campo, que podem ser explicadas pelos modelos de gestão 

incorporados pela lógica de mercado, bem como pela inovação tecnológica (LOURENÇO; 

BERTANI, 2007; SOUZA, 2011).  

As mudanças que a RAG promoveu no processo de trabalho em saúde envolvem 

vários aspectos. No cenário contemporâneo da saúde brasileira, a perspectiva do modelo 

gerencial adotado pelo Estado deixa bem evidente as transformações no mundo do trabalho, 

consequentes da reestruturação produtiva, da inovação tecnológica que se incorporou na 
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gestão do trabalho, levando a um processo intenso de modificações, o que provocaria o 

esforço da adaptação por parte do trabalhador. (BRASIL, 2006 a; BRASIL, 2009 a). 

Como já foi dito, o novo modelo proposto pela RAG trouxe a lógica privada para o 

espaço da gestão pública, focada em resultados, fato este que muda a organização do trabalho, 

afetando servidores, principalmente porque a garantia da estabilidade, a partir da avaliação de 

desempenho, se vê ameaçada pelo controle dos resultados, rebaixando sua autonomia no 

trabalho. De acordo com Paim e Teixeira (2007), a prioridade nos resultados, em detrimento 

do processo, implica na pressão por metas e aumento de produtividade.  

Importante lembrar, conforme Campos, Viana e Soares (2015), que na saúde pública, 

as diretrizes das políticas estatais se consolidam nos processos de trabalho, tanto nos da 

assistência quanto nos da gestão. Desse modo, no âmbito do capitalismo moderno, é sabido 

que o SUS ñ[...] ® organizado e operacionalizado sob as formas de organiza­«o do trabalho 

engendradas pelo regime de acumulação integral, ainda que se considere apenas o âmbito 

p¼blico do sistemaò (CAMPOS, VIANA, SOARES, 2015, p.87). 

Gemelli e Filippim (2010) resgatam os motivos que levaram os municípios a se 

adequarem às mudanças impostas pelo novo modelo gerencial:  

Contudo, raras administrações públicas municipais conseguem criar 

estratégias efetivas de qualificação do corpo funcional. Além disso, o 

servidor público municipal é aquele que encontra maior dificuldade em 

desenvolver competências profissionais por conta própria, na busca da 

adequação dos seus serviços às novas exigências da sociedade civil. A 

sociedade tem diferente expectativa para a gestão pública. Atender a essas 

expectativas requer uma capacidade de mapear e administrar as 

competências e os conhecimentos organizacionais. Contudo, faz-se 

necessário perceber as particularidades da gestão de pessoas em uma 

organização pública, pois esta requer respeito, na sua formulação, 

desenvolvimento e implantação às exigências da legalidade, do pleno 

exercício da cidadania e aos princípios de igualdade de acesso e 

continuidade dos serviços públicos. (GEMELLI; FILIPPIM, 2010, p.155)  

Frise-se, como já dito, que a RAG teve como foco reorganizar o aparelho do Estado e 

fortalecer seu núcleo estratégico, ao lado de transformar o modelo de administração pública 

vigente. Para a implementação da administração pública gerencial, a dimensão cultural 

implicaria na mudança da cultura burocrática para a cultura gerencial enquanto a dimensão da 

gestão ao ser explorada pelos administradores públicos implicaria no uso das ferramentas de 

gestão utilizadas pelo setor privado, na medida em que fossem adaptadas para o setor público, 
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como por exemplo, os programas de qualidade e de reengenharia organizacional (PAES DE 

PAULA, 2005). 

Uma crítica apontada pela autora é que na vertente gerencial as dimensões econômico-

financeira e institucional-administrativa estavam imbricadas com o projeto político de ajuste 

estrutural e do gerencialismo, para então reorganizar o aparelho do Estado e reestruturar sua 

gestão, com foco nas questões administrativas (PAES DE PAULA, 2005; 2010). Tal 

racionalidade instrumental é entendida também como retrato de um capitalismo da exploração 

e exclusão, na medida em que algumas tendências contemporâneas são visíveis nessa nova 

configura­«o como pr§ticas comuns nas rela­»es de trabalho: ñinstabilidade e irregularidade 

ocupacionais; o subemprego e o desemprego recorrente, duradouro e que não oferece 

perspectivas de inclusão no mercado formal; as dificuldades de inserção da mão de obra não 

qualificada; a intensifica­«o do trabalho e redu­«o dos sal§riosò (CHIAVEGATO FILHO; 

NAVARRO, 2013, p.69).  

O que se identifica como problema dentro da gestão da saúde pública é o que Lacaz e 

cols. (2010) denominam ñprecariza­«o das rela­»es de trabalhoò. Ou seja, mesmo com o 

objetivo de aumentar a eficiência e a eficácia dos resultados do trabalho no âmbito da saúde 

pública, o novo modelo gerencial, ao assumir a lógica privada com foco em resultados, muda 

a forma de gestão dos serviços públicos de saúde, fragmentando os vínculos empregatícios 

dos profissionais, causando, como consequência, o surgimento de patologias relacionadas ao 

trabalho (LACAZ; SATO, 2006; GAULEJAC, 2007).  

Esta realidade identificada na nova administração pública reforça a falta de autonomia 

nas relações de trabalho, em que o profissional da saúde se encontra alienado em seu processo 

de trabalho, atendendo a uma lógica de resultados, que por serem difíceis de controlar em 

termos qualitativos, como é o caso da prestação de serviços, traz desgaste físico e mental, 

além de comprometer sua identidade profissional (GAULEJAC, 2007; PADILHA, 2010).  

A atual legislação trabalhista brasileira prevê como formas de contratação a 

terceirização e o trabalho temporário. Aqui é necessário esclarecer a diferença existente entre 

trabalho temporário, ou seja, aquele que tem como atributo principal a cessão de mão-de-

obra para complementar o quadro funcional já existente, que por motivos alheios e em 

cumprimento aos motivos constantes em lei, necessita de aumento de mão de obra. Já a 

terceirização tem como objetivo oferecer serviços especializados, que geralmente são 
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realizados por empresa especializada. Neste caso, tem como foco a atividade exercida, e não a 

cessão de mão de obra, de forma individualizada. (MARTINS, 2010). 

A seguir, aborda-se o processo de terceirização decorrente da RAG e seus efeitos pela 

ótica do direito, considerando as últimas mudanças ocorridas em 2017.  

5.3.1 A terceirização no debate da Administração Pública à luz das Reformas 

trabalhistas  

 

Percio (2017), à luz das mudanças que se operam nas relações de trabalho, faz um 

comparativo entre as características que diferenciam o trabalho temporário da terceirização, a 

fim de compreender seus efeitos na Administração Pública brasileira.  

Vejamos o quadro abaixo:  

Quadro 10. Comparativo entre o Trabalho Temporário X Prestação de Serviços a 

Terceiros Lei 9.016/74 e a Lei 13.429/17. 

 
ASPECTOS Trabalho Temporário Prestação de Serviços a Terceiros 

 

1. O que é  É aquele prestado por pessoa física 

contratada por uma empresa de 

trabalho temporário que a coloca à 

disposição de uma empresa tomadora 

de serviços, para atender à necessidade 

de substituição transitória de pessoal 

permanente ou à demanda complementar 

de serviços (art. 2º)  

 

Não há definição  

2. Quem Oferece Empresa de trabalho temporário é a 

pessoa jurídica devidamente registrada 

no Ministério do Trabalho, responsável 

pela colocação de trabalhadores à 

disposição de outras empresas 

temporariamente (art. 4º-A)  

 

Empresa prestadora de serviços a 

terceiros é a pessoa jurídica de 

direito privado destinada a prestar à 

contratante serviços determinados e 

específicos (art. 4º-B)  

 

3. Quem Contrata Empresa tomadora de serviços é a 

pessoa jurídica ou entidade a ela 

equiparada que celebra contrato de 

prestação de trabalho temporário com a 

empresa de trabalho temporário (art. 5º)  

 

Contratante é a pessoa física ou 

jurídica que celebra contrato com 

empresa de prestação de serviços 

determinados e específicos (art. 5º-

A)  

 

4. Vínculo 

empregatício com 

quem contrata 

Qualquer que seja o ramo da empresa 

tomadora de serviços, não existe vínculo 

de emprego entre ela e os trabalhadores 

contratados pelas empresas de trabalho 

temporário (art. 10)  

 

Não se configura vínculo 

empregatício entre os trabalhadores, 

ou sócios das empresas prestadoras 

de serviços, qualquer que seja o seu 

ramo, e a empresa contratante (art. 

4º-A, §2º)  
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5. Responsabilidade 

trabalhista e 

previdenciária de 

quem contrata  

 

A contratante é subsidiariamente 

responsável pelas obrigações 

trabalhistas referentes ao período em 

que ocorrer o trabalho temporário, e o 

recolhimento das contribuições 

previdenciárias observará o disposto no 

art. 31 da Lei nº 8.212, de 24 de julho de 

1991 (art. 10, §7º)  

 

A empresa contratante é 

subsidiariamente responsável 

pelas obrigações trabalhistas 

referentes ao período em que 

ocorrer a prestação de serviços, e o 

recolhimento das contribuições 

previdenciárias observará o disposto 

no art. 31 da Lei nº 8.212, de 24 de 

julho de 1991 (art. 5º-A, §5º)  

 

6. Prazo do Contrato O contrato de trabalho temporário, com 

relação ao mesmo empregador, não 

poderá exceder ao prazo de cento e 

oitenta dias, consecutivos ou não. (art. 

10, §1º)  

O contrato poderá ser prorrogado por 

até noventa dias, consecutivos ou não, 

além do prazo estabelecido no § 1o deste 

artigo, quando comprovada a 

manutenção das condições que o 

ensejaram (art. 10, §2º)  

 

Não há previsão legal  

7. Objeto do contrato O contrato de trabalho temporário 

pode versar sobre o desenvolvimento de 

atividades-meio e atividades-fim a  

serem executadas na empresa tomadora 

de serviços (art. 9º, §3º)  

O disposto nesta Lei não se aplica às 

empresas de vigilância e transporte de 

valores, permanecendo as respectivas 

relações de trabalho reguladas por 

legislação especial, e subsidiariamente 

pela Consolidação das Leis do Trabalho 

(CLT), aprovada pelo Decreto-Lei nº 

5.452, de 1º de maio de 1943 (art. 19-B)  

 

Não há previsão legal  

8. Requisito de 

funcionamento da 

pessoa jurídica que 

oferece 

I - Prova de inscrição no Cadastro 

Nacional da Pessoa Jurídica (CNPJ), do 

Ministério da Fazenda  

II - Prova do competente registro na 

Junta Comercial da localidade em que 

tenha sede  

III - Prova de possuir capital social de, 

no mínimo, R$ 100.000,00 (cem mil 

reais) (art. 6º)  

I - Prova de inscrição no Cadastro 

Nacional da Pessoa Jurídica (CNPJ) 

e Registro na Junta Comercial  

II - Capital social compatível com o 

número de empregados, 

observando-se os seguintes 

parâmetros:  

a) empresas com até dez 

empregados - capital mínimo de R$ 

10.000,00 (dez mil reais)  

b) empresas com mais de dez e até 

vinte empregados - capital mínimo 

de R$ 25.000,00 (vinte e cinco mil 

reais)  

c) empresas com mais de vinte e até 

cinquenta empregados - capital 

mínimo de R$ 45.000,00 (quarenta 

e cinco mil reais)  

d) empresas com mais de cinquenta 

e até cem empregados - capital 

mínimo de R$ 100.000,00 (cem mil 

reais)  

e) empresas com mais de cem 

empregados - capital mínimo de R$ 
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250.000,00 (duzentos e cinquenta 

mil reais)  

9.Conteúdo do contrato 

com a pessoa jurídica 

que se beneficia  

 

I - Qualificação das partes  

II - Motivo justificador da demanda de 

trabalho temporário  

III - Prazo da prestação de serviços  

IV - Valor da prestação de serviços  

V - Disposições sobre a segurança e a 

saúde do trabalhador independentemente 

do local de realização do trabalho (art. 

9º)  

I - Qualificação das partes  

II - Especificação do serviço a ser 

prestado  

III - Prazo para realização do 

serviço, quando for o caso  

IV - Valor (art. 5º-B)  

Fonte: Percio, 2017.  

Podemos conceituar a terceirização sob dois pontos de vista no ordenamento jurídico:  

O sentido lato, [...] refere-se ao instituto por meio do qual um particular é 

contratado para a realização de uma atividade de interesse coletivo, 

abrangendo as delegações. E o strictu senso, em que a terceirização possui 

alcance limitado às contratações realizadas pelo poder público com vistas à 

execução das denominadas atividades-meio, tarefas que não se configuram 

no âmbito das funções precípuas da Administração (GUERRA; D AMATO, 

2016, p.29).  

 

 

 Os efeitos da terceirização sobre a força de trabalho são descritos por alguns 

estudiosos: em Pochmann (2012), representa uma das tecnologias que visam extrair a mais 

valia do trabalhador, reduzindo os custos e fragmentando os seus riscos na efetivação das 

atividades meio por empresas contratadas. Em Thébaud-Mony e Druck (2007), a terceirização 

é utilizada para melhoria da qualidade da atividade fim da empresa nos países de economia 

central. No Brasil, Pereira, Tassigny e Bizarria (2017, p.172) afirmam que esta ® usada ñpara 

baratear os custos com a força de trabalho, desconsiderando, pois, o caráter de melhoria do 

processo produtivoò. Para Delgado (2011, p.426), temos a seguinte posi­«o: 

 

Por tal fenômeno insere-se o trabalhador no processo produtivo do tomador 

de serviços sem que se estendam a este os laços jus trabalhistas, que se 

preservam fixados com uma entidade interveniente. A Terceirização provoca 

uma relação trilateral em face da contratação de força de trabalho no 

mercado capitalista: o obreiro, prestador de serviços, que realiza suas 

atividades materiais e intelectuais junto à empresa tomadora de serviços; a 

empresa terceirizante, que contrata este obreiro, firmando com ele os 

vínculos jurídicos trabalhistas pertinentes; a empresa tomadora de serviços, 

que recebe a prestação de labor, mas não assume a posição clássica de 

empregadora desse trabalhador envolvido.  

 

As discussões acerca da terceirização na Administração Pública datam desde que o 

princípio da eficiência passou a fazer parte do arcabouço estatal. Desde então, a função 
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administrativa vem se moldando às mudanças de paradigmas, os quais são delimitados pela 

flexibilização do monopólio de certas atividades, que até então eram exclusivas do Estado. 

Segundo Guerra e DAmato (2016, p.28) esse movimento é tratado como um fenômeno 

recente, ñinserido no contexto de diminuição do aparelhamento estatal ao longo de institutos 

diversos, novos e antigos, como o regime de parcerias, a privatização, a desestatização e 

outras formasò; todas elas focadas nesta incumb°ncia.  

Com base nestes preceitos do ordenamento jurídico, tanto nos aspectos da doutrina 

quanto da jurisprudência, surgem as novas modalidades, assim caracterizadas: desregulação, 

direcionada à redução da intervenção estatal no controle econômico; a desmonopolização das 

atividades econômicas; a venda de ações de empresas estatais para a iniciativa privada; a 

delegação dos serviços públicos através das concessões, permissões e subcontratações, 

contratos de gestão com o setor privado, principalmente na prestação dos serviços, inclusive, 

a terceirização (MARTINS, 2010; FORTINI; VIEIRA, 2011; FORTINI, 2007; 2009; 

FORTINI, PIEVE, 2009; 2016; GUERRA; DAMATO, 2016). Em suma, a RAG trouxe a 

terceirização como uma alternativa para que o Estado pudesse focalizar seus esforços em suas 

atividades próprias e essenciais, aumentando sua capacidade administrativa, delegando, 

portanto, a execução de funções não nucleares nas mãos da iniciativa privada. 

Ocorre que diferente das atividades públicas de natureza não estratégica, tem-se 

aquelas caracterizadas como operacional e material. Neste caso, a gestão operacional tem 

como finalidade garantir a continuidade do serviço público, enquanto que a gestão material 

refere-se à execução material do serviço. Considerando que o Plano Diretor da Reforma do 

Estado divide as atividades realizadas pelo Estado, elencam-se as seguintes proposições:  

¶ O núcleo estratégico trata das atividades principais do Estado, essenciais para a 

manutenção da sociedade e são qualificadas pelas funções legislativa, 

jurisdicional e administrativa, bem como as atividades de saúde, educação, 

saneamento b§sico, as quais ñmesmo n«o sendo parte da função precípua do 

Estado, passaram a ser incorporadas às necessidades de interesse público que a 

organiza­«o estatal deve satisfazerò (GUERRA; DAMATO, 2016, p.35 -  

grifo nosso). 

¶ As atividades descritas acima não são passíveis de terceirização em virtude da 

sua natureza e relevância, cabendo somente ao Estado fazer sua gestão, já que 

são serviços públicos;  
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¶ As atividades exclusivas do Estado são desempenhadas através do poder 

extroverso, ou seja, estabelece obrigações a terceiros, ultrapassando suas 

delimitações, definindo e impondo ações que não dependem da concordância 

de quem é afetado por elas. Isto é: a regulação, a fiscalização e o fomento não 

são passíveis de terceirização. ñO servi­o de fiscaliza­«o ® t²pico do Estado, 

devendo ser executado por pessoa jur²dica de direito p¼blicoò (GUERRA; 

D AMATO, 2016, p.36 ï grifo nosso).  

¶ Consideradas atividades econômicas que visam o lucro e tidas como 

excepcionais, a produção de bens e serviços para o mercado, possuem sentido 

material.  

¶ Os serviços não exclusivos do Estado, por sua vez, não abrangem poder de 

império, entretanto, são imprescindíveis dadas sua natureza e conteúdo da 

prestação, e por envolverem direitos humanos fundamentais, como é o caso 

dos hospitais e escolas, que prestam serviços concomitantes. Em Di Pietro 

(2012), tais serviços não privativos do Estado podem contar com a participação 

das instituições privadas, em caráter complementar, restando ent«o, ña 

transferência da execução material de determinadas atividades como limpeza, 

vigil©ncia, ou servi­os t®cnicos especializados, como examesò (GUERRA; 

D AMATO, 2016, p.36).  

A partir das proposições acima, entende-se que, no caso dos serviços de saúde, as 

particularidades serão tratadas a partir dos seguintes aspectos:  

A Lei n. 8.080, de 19/09/1990, que disciplina o Sistema Único de Saúde 

(SUS), prevê, nos arts. 24 a 26, a participação complementar, só admitindo-

a quando as disponibilidades do SUS forem insuficientes para garantir 

cobertura assistencial à população de uma determinada área, hipótese em 

que a participação complementar será formalizada mediante contrato ou 

convênio, observadas, a respeito, as normas de direito público (DI PIETRO, 

2012, p.174-175 ïgrifo nosso).  

 

 Concordando com a posição de Di Pietro (2012), Guerra e DAmato (2016, p.36) 

trazem o posicionamento de Fortini (2006/2007): 

 

Certamente não há como desconsiderar a redação do art. 197 da Constituição 

da Rep¼blica, segundo o qual ós«o de relev©ncia p¼blica as a­»es e servi­os 

de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 

regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita 
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diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica 

de direito privadoô. Entretanto, n«o h§ como enxergar na norma autoriza­«o 

para que todos os serviços ligados à saúde sejam privatizados, mediante 

terceirização. A participação de terceiros faz-se possível em caráter de 

complementariedade da atuação estatal, jamais em caráter substitutivo.   

 

 A temática da terceirização ganhou força em virtude do Projeto de Lei nº 4.330/2004, 

o qual dispõe sobre a terceirização e as relações de trabalho decorrentes desta, a partir das 

contratações de serviços terceirizados para qualquer atividade, tanto para empresas estatais 

quanto privadas, com exceção da administração pública direta, autarquias e fundações 

(COSTA, 2017). O referido projeto traz quatro aspectos críticos quanto à sua aplicação, 

conforme Guerra e DAmato (2016): a abrangência das terceirizações tanto para as 

atividades-meio como para as atividades-fim; a responsabilidade exclusiva da empresa 

terceirizada quanto às obrigações trabalhistas; a representatividade sindical, que passa a ser do 

sindicato da empresa contratada e não da contratante e; por fim, a terceirização no setor 

público.   

Inevitavelmente, a Administração Pública será afetada, em face do dispositivo previsto 

no Art. 12, o qual esclarece que: ñnos contratos de presta­«o de servi­os a terceiros em que a 

contratante for a Administração Pública, a responsabilidade pelos encargos trabalhistas é 

regulada pelo art. 71 da Lei n. 8.666, de 21 de junho de 1993ò.  

Ressalte-se que não temos uma lei que proíba a terceirização da atividade principal 

numa empresa. Entretanto, no campo da jurisprud°ncia, ñh§ uma presun­«o relativa de que 

haveria fraude aos direitos trabalhistasò quando esta pr§tica é contrária ao estabelecido no art. 

3º da Consolidação das Leis Trabalhistas ï CLT, a qual: ñConsidera-se empregado toda 

pessoa física que prestar serviços de natureza não eventual a empregador, sob a dependência 

deste e mediante sal§rioò (GUERRA; DAMATO, 2016, p.29). 

Para Percio (2017), a Lei nº13. 429/17 incluiu 11 dispositivos referentes à prestação de 

serviços a terceiros na tentativa de preencher as lacunas até então deixadas pela Lei n° 

9.016/74. As novas regras vigorarão para o trabalho temporário e também na prestação de 

serviços a terceiros. Na visão da autora, no que tange à realização de contratações temporárias 

na Administração Pública, que não é sua prática, relevante se faz destacar apenas o que diz 

respeito à terceirização, a partir dos aspectos que a engendram:  

a) A extensão das novas regras sobre prestação de serviços a terceiros à 

Administração Pública contratante e  
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b) A responsabilização pelo pagamento de verbas trabalhistas e pelo 

recolhimento de contribuições previdenciárias, caso a empresa prestadora 

dos serviços contratada pela Administração possua trabalhadores 

temporários (PERCIO, 2017, p.02). 

 

Antes, a terceirização não dispunha de lei específica, sendo fundamentado na Súmula 

nº 331 do Tribunal Superior do Trabalho, que prevê a possibilidade de terceirização de 

serviços nas atividades meio, ainda em vigor. Antes, o Estado não tinha a obrigação de 

assumir as responsabilidades da empresa terceirizante.  Contudo, em razão da Súmula nº 331 

do TST, modificada com o objetivo de não desamparar o trabalhador na falta da empresa 

terceirizante com os encargos trabalhistas, a Administração Pública poderá ser 

responsabilizada por culpa in vigilando e culpa in elegendo. A exceção se aplicará apenas nos 

casos ñrecorrentes de empresas que terceirizam para a Administração e não arcam com os 

devidos encargos trabalhistas, não haverá a possibilidade de responsabilização da tomadora, 

desconsiderando-se assim, inclusive, a natureza falimentar do sal§rio do empregadoò 

(GUERRA; DAMATO, 2016, p.38).  

A Lei nº 6.019/74 trata de condições específicas do trabalho temporário, também em 

pleno funcionamento. No entanto, em decorrência das crises, o atual momento trabalhista 

brasileiro dá espaço para a flexibilização de novas formas de trabalho e a Lei nº 13.429/17, 

chamada de ñLei do Trabalho Tempor§rioò foi promulgada sob a alega­«o de ajustar, 

modernizar e adequar as ações que envolvem a questão. Basicamente, prega a flexibilidade 

dos termos contratuais, prazos e diferentes possibilidades de atuação, prevendo um maior 

fortalecimento no pactuado entre as partes. Um dos principais impactos da nova lei é a 

obrigatoriedade fiscalizatória, algo bastante falho entre nós, da contratante frente às ações 

cotidianas da empresa contratada.  

De acordo com o Projeto de Lei aprovado em abril de 2017 pela Câmara dos 

Deputados, o qual altera a Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), aprovada pelo Decreto-

Lei nº 5.452, de 1º de maio de 1943, e as Leis n.º 6.019, de 3 de janeiro de 1974, 8.036, de 11 

de maio de 1990, e 8.212, de 24 de julho de 1991, a fim de adequar a legislação brasileira às 

novas relações de trabalho, sobre a terceirização é estabelecido que:  

 

Art. 2º A Lei nº 6.019, de 3 de janeiro de 1974, passa a vigorar com as 

seguintes altera­»es: ñArt. 4Ü-A Considera-se prestação de serviços a 

terceiros a transferência feita pela contratante da execução de quaisquer de 

suas atividades, inclusive sua atividade principal, à pessoa jurídica de direito 

privado prestadora de serviços que possua capacidade econômica compatível 

com a sua execu­«o. ................................................ò(NR) 
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Neste caso, cabe à empresa contratante acompanhar o cumprimento das exigências 

legais trabalhistas, sob pena de ser fortemente autuada perante aos órgãos responsáveis. 

Mesmo sendo possível a terceirização da atividade-fim, um dos pontos mais polêmicos de 

referida lei, a empresa contratante está fortemente responsável por garantir os direitos dos 

envolvidos.  Em síntese, o fato de a atividade ser exercida por equipe terceirizada, não 

desobriga o Estado do cumprimento das cláusulas anteriormente negociadas, devendo 

prevalecer, sempre, os direitos do cidadão, algo questionável de ocorrer dada a correlação de 

forças atuais.  

Zockun (2017), ao tratar sobre a terceirização versus o concurso público, afirma que 

para as atividades fins do Estado a doutrina entende a necessidade de concurso público, nos 

termos do art. 37, II da Constituição, o qual dispõe: ña investidura em cargo ou emprego 

público depende de aprovação prévia em concurso público de provas ou de provas e títulos, 

de acordo com a natureza e a complexidade do cargo ou emprego, na forma prevista em leiò, 

com exceção dos cargos de comissão. Neste âmbito, destaca a autora:  

 

[...] embora adotando um critério casuístico (atividade-fim e atividade-

meio), consagrou-se a possibilidade de terceirização das atividades-meio, 

sendo que o provimento de cargos e empregos poderá ser relegado apenas às 

atividades fins ou, em tese ainda mais restritiva, apenas às situações em que 

se exijam atos de império por parte da Administração. 

 

 Zockun (2017) corrobora com a visão de Juruena, o qual certifica que a terceirização 

não viola o princípio do concurso público, visto que na provisão de um cargo público, o 

processo seletivo permite a igualdade de oportunidade e impessoalidade no tratamento, 

enquanto que na terceirização o provimento da mão de obra para a prestação de um 

determinado serviço ocorre via licitação, que também é um processo seletivo de natureza 

impessoal. Deste modo, h§ de se reconhecer conforme os princ²pios constitucionais que ñtanto 

o concurso público quanto a licitação buscam assegurar a igualdade, impessoalidade, 

competitividade e op­«o pelo sistema do m®ritoò (ZOCKUN, 2017, p.07).  Entretanto, mesmo 

que a terceirização incorpore o viés dos princípios constitucionais, ela viola os direitos 

trabalhistas e desregula as relações de trabalho e na administração pública, pode ser tornar 

letal para a qualidade dos serviços prestados e também na manutenção dos profissionais, além 

dos prejuízos com o alto turnover decorrentes de adoecimentos ligados à organização do 

trabalho. No caso da saúde, a terceirização é a precarização em essência.  



82 
 

 

Destarte, cabe reiterar que o princípio do concurso público não atende apenas ao 

interesse secundário da Administração Pública, mas, primordialmente, o próprio interesse 

público primário, uma vez que é a sociedade civil a maior beneficiária quando falamos da 

mão de obra oferecida pela Administração Pública. Caberá às instituições fazerem o uso do 

bom senso para a aplicação da legislação trabalhista em vigor, a fim de atender ao cidadão 

como usuário final. Não esquecer que políticas de pessoal devem assegurar a dignidade 

humana e também a proteção social é um dos atributos do bom gestor público. No caso das 

SMS, a manutenção do concurso público é a garantia do acesso ao usuário à serviços de 

qualidade, uma vez que a força de trabalho do próprio sistema de saúde deve priorizar a 

estabilidade do vínculo e condições de trabalho, higiene, segurança como focos da qualidade 

de vida dos profissionais da saúde.  

O recorte sobre a terceirização a partir das legislações atuais será tratado na discussão 

dos resultados encontrados na pesquisa de campo. Em seguida, retoma-se a exposição sobre o 

trabalho precário em saúde a partir das mudanças impostas pela RAG e as leituras dos 

teóricos sobre o tema, que não se esgota na atualidade.  

5.3.2 Trabalho Precário em Saúde  

 

Sobre a terceirização da força do trabalho e a flexibilização dos vínculos trabalhistas 

na Saúde Pública, que se configura desde os anos 2000, estando presentes em municípios de 

maior densidade populacional, fato que revela a grande correlação entre a utilização dos 

contratos celetistas e o número de habitantes destas regiões, de acordo com Seidl et al. (2014). 

Os autores referidos acrescentam que embora a contratação pela administração direta seja 

praticada, ainda não é vista como elemento suficiente na análise da flexibilização das relações 

de trabalho, pois, ñn«o garante as formas mais protegidas de v²nculo. Os contratos 

temporários têm se configurado como alternativa muito frequente na administração direta, 

para a contrata­«o de profissionais de n²vel superiorò (SEIDL et al., 2014, p. 102).  

No que se refere à terceirização nos serviços de saúde é dito que: 

A terceirização sem limites se configura fraude à lei, uma vez que ofende o 

inciso II do art. 37 da Constituição Federal, que determina a realização de 

concurso público para provimento de cargo ou emprego na atividade-fim da 

administração pública. Nesse sentido, a terceirização pode ser associada à 

precarização, visto que o trabalho realizado pelo empregado da prestadora 

coincide com os objetivos da instituição. Nesse caso, a contratação de mão 
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de obra por meio de empresa terceirizada é considerada irregular. Assim, o 

trabalho precário, conceituado em relação à ilegalidade do vínculo, não 

oferece qualquer garantia de proteção social a quem o exerce (BRASIL 

2005, p.25). 

  Contrariamente a essa posição, no caso da gestão da saúde, ressaltam os vínculos 

precários, pois na maioria das vezes, devido à instabilidade política, os municípios enfrentam 

dificuldades de retenção do profissional da saúde, levando a um alto índice de rotatividade, 

ocasionando problemas de saúde relacionados ao trabalho (CAMPOS; MACHADO; 

GIRARDI, 2009; GIRARDI, et al., 2010). Por estas razões, constatam-se fragilidades na 

formação harmônica das equipes e na condução das políticas e práticas, no conjunto do setor. 

Para a Organização Internacional do Trabalho (OIT), o trabalho precarizado é associado a 

condições de trabalho que criam a vulnerabilidade social para os trabalhadores (GIRARDI et 

al., 2007).   

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006 b, p.17): 

O trabalho precário em saúde tem sido identificado como um obstáculo para o 

desenvolvimento do sistema público de saúde. Essa questão compromete a 

relação dos trabalhadores com o sistema e prejudica a qualidade e a 

continuidade dos serviços essenciais prestados pelo SUS. 

 Ainda sobre a precariedade do trabalho, Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004) 

apontam três aspectos principais:  

1) caracteriza uma situação de déficit ou ausência de direitos de proteção social; 

2) decorre de uma instabilidade do vínculo, do ponto de vista dos interesses dos 

trabalhadores;  

3) está associada a condições de trabalho de determinados setores da economia que criam 

vulnerabilidade social para os trabalhadores aí inseridos. Aqui, subentende-se a prática da 

informalidade que tira os direitos da proteção social (como licença maternidade, férias anuais, 

13º salário, aposentadoria) e também a duração limitada dos contratos de trabalho, diante da 

intensa competitividade. 

No setor público de saúde observa-se que a forma predominante de trabalho precário é 

aquela decorrente da ñ[...] contrata­«o sem obedi°ncia ao requisito constitucional de concurso 

ou seleção pública, qualquer que seja a modalidade de remuneração adotada pelo gestor, 
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usando os recursos p¼blicos de que disp»eò (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES; 2004, 

p.12-13).  

As formas de contratação que não garantem a estabilidade, além de contrariarem o 

Regime Jurídico Único no âmbito do SUS, trazem como danos o rompimento do vínculo 

entre profissional e população e a descontinuidade da assistência (LOURENÇO e cols., 2009; 

BARBOSA; RODRIGUES, 2006). É por estas razões que Kalleberg (2009) afirma que o 

trabalho precário é incerto e imprevisível, dado o fato de que os riscos empregatícios são de 

única e exclusiva responsabilidade do trabalhador.  

 Para o Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS) e Conselho Nacional 

de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), o trabalho prec§rio ñ[...] est§ relacionado 

aos vínculos de trabalho no SUS que não garantem os direitos trabalhistas e previdenciários 

consagrados em lei, seja por v²nculo direto ou indireto.ò (BRASIL, 2006 b, p.13). Acrescente-

se ainda às características de desproteção a ausência de concurso público ou processo seletivo 

público para cargos permanentes no SUS, reforçando as características de trabalho precário 

(BRASIL, 2005; 2006 b).  

Estes modelos de gestão afetaram diretamente profissionais da saúde pública, dadas as 

diferentes tentativas de convergência entre eficiência e os princípios da administração pública, 

trazendo como consequência a fragilização do vínculo de trabalho. Os aspectos expostos 

acima s«o reflexos dos processos de ñinova­«o gerencialò da proposta de RAG, que 

flexibilizou os vínculos de trabalho na administração pública, aproximando-a da gestão 

privada (BRESSER-PEREIRA, 1998 a; 2008; 2009; 2010; MANZANO, SANTOS, 

TEIXEIRA, 2013; DE SOUZA, 2014). 

Para Souza (2011), as consequências desta flexibilização recaem sobre a força de 

trabalho, a partir da flexibilidade nos processos de trabalho e na regulação de suas relações, 

tendo como parâmetro a lógica de mercado, sendo, inclusive, a condição determinante do 

trabalho precário no atual contexto. Destaca a autora:  

É possível constatar uma tendência predominante da gestão do trabalho no 

SUS que expande o mercado de trabalho e ações de saúde, agregando 

diferentes modalidades de contratações com diferentes vínculos, com o 

agravante de não primar pela realização de concurso público para ingresso 

desta força de trabalho. Seguindo esta estratégia, o setor passa a integrar 

trabalhadores com vínculos de estatutário, celetista, contratos temporários, 

bolsa salário, cargos comissionados e a terceirização através de cooperativas, 

associação de moradores, entre outros. Configura-se a emergência de um 
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quadro de pessoal paralelo, que, motivado por diferenciais de remuneração e 

gratificações, amplia as possibilidades de mercado de trabalho e garante a 

continuidade dos serviços.  (SOUZA, 2011, p.161) 

 

No âmbito da saúde, estas repercussões foram significativas, principalmente no que 

diz respeito aos diferentes tipos de vínculos. De acordo com documento do CONASS, 

existem as seguintes formas diretas de contratação dos profissionais no SUS: servidor 

estatutário, servidor celetista, regime especial (contratos temporários), regime especial (cargos 

comissionados), terceirização, cooperativas, trabalho vinculado indiretamente por meio de 

OS, contratos de gestão com Organizações Civis de Interesse Público, trabalho vinculado 

indiretamente por meio de entidades filantrópicas e fundações privadas (CONASS, 2007).  

A heterogeneidade de vínculos é um dado importante que compõe esse 

conjunto de transforma­»es. As novas formas de ñcontratoò mudam 

radicalmente os mecanismos de ingresso e manutenção do trabalhador, 

estabelecendo novas relações de trabalho, definindo também a necessidade 

de se adquirir competências que habilitem trabalhadores e gestores como 

negociadores das condições de trabalho, às vezes em condições adversas do 

ponto de vista orçamentário, para operar avanços significativos nas 

negociações, mesmo quando os pleitos dos trabalhadores são reconhecidos 

como legítimos. (CONASS, 2007, p.19). 

Estas constatações que apontam para a flexibilização dos vínculos de trabalho no SUS 

são justificadas pelos gestores como desdobramentos das restrições legais impostas pela Lei 

de Responsabilidade Fiscal, a qual estabeleceu os limites de gastos de pessoal (ativo e inativo) 

em até 60% da receita corrente líquida. Tal limitação acarreta dificuldades na expansão da 

força de trabalho para o cumprimento da qualidade e da assistência em saúde (CONASS, 

2009; BARBOSA e RODRIGUES, 2006).   

Para Souza (2011), considerando todas as limitações que o SUS enfrenta desde sua 

implantação, o que se coloca como agravante na gestão do trabalho é a desregulamentação do 

trabalho na saúde, expresso nos processos de flexibilização e precarização das relações, bem 

como na organização do trabalho, que em síntese revelam as configurações privatistas como: 

a ñimposi­«o de uma cesta b§sica de servi­os, a limita­«o de acesso a servi­os de maior 

complexidade, o favorecimento do setor privado e a criação de agências que assumem o papel 

regulador do Estadoò (SOUZA, 2011, p.158).  

Conforme descrito pelo CONASS (2011), o sistema de saúde brasileiro incorporou a 

terceirização de serviços com matizes diferentes em números e formas de adoção, entre as 



86 
 

 

diferentes esferas de governo, prática que levanta a preocupação no que se refere à formação 

equilibrada das equipes para a condução satisfatória das políticas e ações, em virtude do 

caráter coletivo que na área da saúde se faz necessário tanto na assistência quanto nos 

departamentos responsáveis pela gestão, nas três esferas governamentais: municípios, estados 

e União.  

 Ressalta-se a heterogeneidade de vínculos como um aspecto importante que compõe 

esse conjunto de transforma­»es. E, ainda, novas formas de ñcontratoò que mudam 

radicalmente os mecanismos de ingresso e manutenção do trabalhador na saúde, 

estabelecendo novas relações de trabalho, definindo, por sua vez, a necessidade de se adquirir 

competências que habilitem trabalhadores e gestores como negociadores das condições de 

trabalho, muitas vezes em condições adversas do ponto de vista orçamentário, para operar 

avanços significativos nas negociações, mesmo quando os pleitos dos trabalhadores são 

reconhecidos como legítimos (CONASS, 2011). 

Do ponto de vista do gerenciamento, essa discussão não se resume à forma 

de ingresso ou remuneração do trabalhador apenas, mas se articula com a 

perspectiva do aumento da produtividade e da complexidade dos objetos de 

trabalho, que passam a requerer um aprofundamento vertical do 

conhecimento especializado e, ao mesmo tempo, a sua integração. Trazer 

essa discussão para o campo da saúde é um desafio, na medida em que esta é 

uma área multi e interdisciplinar que compreende um largo espectro de 

atividades de produção e de serviços, abrangendo desde a indústria de 

equipamentos e medicamentos à prestação de serviços médicos, em nível 

hospitalar, ambulatorial ou de unidades de saúde, passando pela produção de 

conhecimento e informação. O foco principal dessas atividades são pessoas 

e, portanto, o processo de trabalho pauta-se no contato humano. (CONASS, 

2011, p.14) 

Nogueira (2006) salienta que mesmo que se cumpram as obrigações e garantias dos 

direitos ao trabalhador, o vínculo precário não consegue ser combatido. Neste sentido, 

alerta o autor: a express«o ñdesprecariza­«o do trabalhoò remete a uma ideia err¹nea ñde que 

o trabalhador, beneficiado por uma política de reparo no desatendimento de seus direitos, será 

mantido na fun­«o que vem exercendoò (NOGUEIRA, 2006 b, p.06). Isto é, os ditos 

ñprecarizadosò, em algum momento serão substituídos ou deixarão suas funções, com a 

chegada de novos profissionais que farão posse dos seus cargos mediante concurso na 

administração pública. Ou seja, as mutações do trabalho flexibilizado também se refletiram na 

administração pública, abrindo regimes jurídicos de trabalho com garantias bem distintas, 

quando comparados os trabalhadores que são celetistas com os estatutários. Importante 
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diferenciar as relações contratuais no ingresso à administração pública pelas características 

que as definem e descritas por Nogueira (2006 b, p.09): 

- O emprego público, tido como regime jurídico de trabalho pela Consolidação das Leis do 

Trabalho, foi estabelecido pela Emenda nº 19/1998, distinguindo-o do regime dos servidores 

estatutários. A Lei nº 9.962/2000 legitimou o exercício do emprego público no âmbito da 

administração pública federal;  

- Os empregados públicos não ocupam cargos públicos, mas sim, empregos públicos, sendo 

contratados conforme disposto na CLT por prazo indeterminado;  

- O Governo Fernando Henrique Cardoso foi quem abriu e instituiu a proposta do emprego 

público, decorrentes da Reforma Administrativa, com a tese da maior flexibilidade e 

adequação dos vínculos dos trabalhadores que se enquadram na prestação de serviços não 

típicos do Estado. Desde então, essa prática se tornou recorrente no âmbito do SUS e 

permanece até hoje. 

 Podem-se trazer como contraponto as seguintes considerações: o liberalismo 

econômico e político é resultado de uma série de processos históricos que culminam, por um 

lado com o enfraquecimento do Estado e por outro, com o fortalecimento da burguesia ou do 

mercado. Nos sistemas capitalistas, a relação entre Estado e Mercado se apresenta bem 

demarcadas, ainda que parte da população não tenha percepção dessa separação. 

Considerando que o sistema é cíclico, até mesmo o capitalismo possui revezes e a cada 

retorno neoliberal fica ainda mais translucida essa divisão. A proposta Liberal de pouca 

intervenção do Estado e maior intervenção na saúde, por exemplo, é visível a olhos nus, no 

processo de sucateamento da saúde pública versus o incentivo à saúde privada, incluindo aqui 

os planos de saúde. 

Essa relação perversa inclui toda a sociedade, ou seja, usuários e funcionários do 

sistema. As más condições de trabalho dos hospitais e postos ligados a rede SUS, tendem 

precariamente às necessidades de emprego. Se, por um lado, o funcionário público tem nas 

relações de emprego a condição de estabilidade, o que garante a empregabilidade, por outro 

lado, as condições de trabalho elevam as doenças e a insatisfação pessoal. É justamente nessa 

contradição que os Estados liberais se aportam. O paradoxo do sistema sucateado versus a 

infraestrutura do padrão privado põe em xeque o modelo instituído e remete falsa ideia que os 

modelos particulares são melhores em detrimento do sistema público. A construção desse 
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processo data do início da modernidade, quando o Estado absolutista institui a separação do 

público e do privado.  

 Complementando tal posicionamento, Chiavegato Filho e Navarro (2013) afirmam que 

algumas situações expressam a precarização do trabalho em saúde, sendo consideradas como 

obstáculos para o desempenho e melhoria da qualidade na prestação dos serviços públicos no 

campo saúde em esfera nacional, tais como: ausência de concursos públicos, rebaixamento de 

carreiras e salários, terceirizações recorrentes, contratos temporários, avaliações de 

desempenho inadequadas e equivocadas que distorcem as relações interpessoais no trabalho, 

comprometendo o clima e qualidade dos serviços, somadas à precarização dos vínculos 

empregatícios e o aumento da informalidade, conforme comentados por Cohn (2009), 

Assunção e Brito (2011).  

 Os desfechos negativos no setor saúde são apontados por Souza (2011, p.162): 

Ao responder às exigências contemporâneas da gestão do trabalho no campo 

da administração pública, o setor saúde vivencia a retração do quadro de 

pessoal permanente nas organizações públicas. Isto tem repercussões graves, 

como a perda da memória institucional, o comprometimento da continuidade 

de ações que são estruturantes para o sistema público de saúde e, 

principalmente, a perda da qualidade na prestação dos serviços. 

Santos, Lacaz e Pena (2011) e Lacaz e cols. (2011) advertem que o Ministério da 

Saúde, enquanto instância reguladora das relações na gestão da saúde reconhece os aspectos 

da precarização do trabalho no SUS, de modo a se prontificar a rever os modelos de gestão 

aplicados no trabalho em saúde, possibilitando uma série de rearranjos na administração e, 

ainda, na humanização e democratização das relações de trabalho. Como parte de tal revisão 

destacam-se os seguintes aspectos: a criação de um Comitê Interinstitucional de 

Desprecarização do Trabalho no SUS, conforme Portaria do Ministério da Saúde nº 

2430/2003, a criação da Comissão Especial para a elaboração das Diretrizes do Plano de 

Carreira, Cargos e Salários (Portaria nº 1318).  
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5.4. RAG do Estado, inovações na Gestão do Trabalho em Saúde e a busca da 

valorização do profissional da saúde pelas Conferências de Saúde 

 

Desde que a Constituição Federal (1988) prescreveu que a saúde é um direito de todos 

e dever do Estado, perceberam-se mudanças na estrutura organizacional do setor saúde bem 

como as inovações setoriais, que aparecem nas temáticas da RAG, para dar conta da demanda 

na prestação de serviços à comunidade.  

As inovações setoriais estão centradas em variáveis intra-organizacionais e 

na experimentação de modelos alternativos de gestão, sem afetar 

essencialmente os compromissos de justiça distributiva das organizações 

públicas. As inovações aparecem bastante mimetizadas nas temáticas da 

reforma do Estado por apontar com frequência o modelo administrativo 

direto como obstáculo ao melhor desempenho da gestão e à 

responsabilização das organizações públicas na área da saúde. Essas 

experiências concretas, que se situam na fronteira do modelo administrativo 

burocrático ou legal-formal, apontam para a rápida difusão de um padrão 

altamente flexível de destinação de recursos estatais no mix público-privado, 

até então restrito a algumas poucas fundações hospitalares (COSTA; MELO, 

1998, p.60-61) 

Contudo, considerando as inovações tecnológicas e a lógica do capitalismo, a busca 

por resultados quantitativos - medidos pelo alcance de metas - passou a ser uma diretriz que, 

de certa forma, permeou os discursos de gestão e, a partir da década de 1990, precisamente, 

em 1995, na proposta da implantação do modelo gerencial na Administração Pública, em que 

foi priorizada tal diretriz, o que afetou diretamente a gestão e as relações de trabalho 

(ABRUCIO; COSTA, 1998; ABRUCIO, 2005; 2006; PACHECO, 2009).  

Como desdobramento da crise fiscal que se generalizou em grande parte dos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento nas décadas de 1970/80, estudiosos e administradores 

questionavam o modelo de administração pública burocrática praticada até então. Diante 

disso, foram propostas RAG, a partir do deslocamento do foco em processos ou atividades-

meio para resultados voltados ao cidadão, agora visto como cliente. Surge a flexibilização das 

relações de trabalho no setor público, incluindo formas de contratação, remuneração e 

avaliação de desempenho dos servidores públicos do setor estatal (OCDE, 2001; RICHARDS, 

1998;  BRESSER PEREIRA, SPINK, 1998).  

Na área da saúde, observa-se que a institucionalização do SUS possibilitou a 

reorientação da oferta de serviços pela descentralização, responsabilização e reorganização 
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das relações entre as diferentes esferas de governo, requerendo, como nova prática, a adoção 

de um planejamento setorial permeado por novos pactos federativos (CONASS, 2007).  

No que se refere à gestão de pessoal, a Constituição de 1988 instituiu o Regime 

Jurídico Único (RJU), estabelecendo novas posturas que passam a orientar a seleção, 

contratação de pessoal e manutenção dos servidores públicos. Na esfera federal, essa 

orientação constitucional traduziu-se na Lei n. 8.112/90, de 11 de dezembro de 1990, que 

dispõe sobre o Regime Jurídico dos Servidores Civis da União, das Autarquias e das 

Fundações Públicas Federais (BRASIL, 1998).   

Costa e Melo (1998) esclarecem que, mesmo com iniciativas variadas, foi possível 

discriminar duas tendências de inovação: primeiramente, as iniciativas que buscam maximizar 

as possibilidades de mudanças, as quais salvaguardam alguns princípios da gestão burocrática, 

que se contrapõem às perspectivas de flexibilização e em segundo lugar o aumento de 

desempenho das organizações públicas. 

Considera-se que as mudanças que alcançaram os âmbitos estaduais e municipais 

tiveram em comum as modificações nos regimes de contratação de pessoal, tornando 

maleáveis mecanismos de acesso, não sendo exigido o concurso público, a isonomia salarial e 

de planos de cargos e salários, cessando a estabilidade no emprego, sob o argumento da baixa 

efetividade e eficiência do modelo burocrático e carência de profissionais especializados. 

Verificava-se que as propostas políticas de recursos humanos do SUS, de contrato único, eram 

abandonadas, por não corresponderem à realidade do sistema (COSTA; MELO, 1998).  

Segundo alguns autores (BRESSER PEREIRA, 2001; 2006 a; ABRUCIO, 2006 e 

CARDOSO, 2006), a Constituição de 1988 representou um retrocesso burocrático e o serviço 

público tornou-se ineficiente, mais caro e o mercado de trabalho público se distanciava do 

mercado de trabalho privado, tornando-se insustentável aos cofres públicos. Tal fato se 

verifica, segundo Bresser Pereira (2006, p.252), pelo ñ[...] sistema privilegiado de 

aposentadorias no serviço público, pela exigência de um regime jurídico único, que levou à 

eliminação dos funcionários celetistas e pela afirmação constitucional de um sistema de 

estabilidade r²gido.ò, o que impossibilitaria a m§quina p¼blica de cobrar trabalho dos 

servidores. Era preciso quebrar este paradigma do mito burocrático, pois a estabilidade 

implicaria em custos, impedindo a adequação do quadro de funcionários às reais necessidades 

do serviço, somadas à inviabilização de um sistema de gestão com base em incentivos e 

punições (BRESSER-PEREIRA, 2000; 2006 b). 
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Como desdobramento disto, constata-se o desenvolvimento de processos singulares de 

organização do Regime Jurídico em cada estado do país. Ainda, deve-se considerar que no 

âmbito da contratação de serviços pelo SUS, a administração pública é regida pela Lei nº. 

8.666, de 21 de junho de 1993, que estabelece normas gerais sobre licitações e contratos 

administrativos pertinentes a obras, serviços, inclusive de publicidade, compras, alienações e 

locações no âmbito dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios 

(BRASIL, 1998 c).  

 O Estado ñempres§rioò passa a ser o Estado ñgerenteò, buscando a­»es de interven­«o 

a fim de otimizar resultados e custos. Defendem-se mudanças na carreira do funcionalismo 

p¼blico e o ñempreguismo p¼blicoò come­ou a ser banido, com o estatuto da estabilidade 

sendo questionado (BRESSER-PEREIRA, 2000 a; 2000 b; 2006 a). A este respeito, o mesmo 

autor afirmava:  

No Brasil, a extensão da estabilidade a todos os servidores públicos, ao invés 

da sua limitação apenas às carreiras em que se exerce o poder de Estado, e a 

forma de entender essa estabilidade, que faz com que a ineficiência, a 

desmotivação, a falta de disposição para o trabalho não possam ser punidos 

com a demissão, implicaram um forte aumento da ineficiência do serviço 

público. (BRESSER-PEREIRA, 2006 a, p.253). 

 

 Como ações estratégicas da RAG, observa-se que no contexto da gestão de pessoas a 

administração pública adotou algumas medidas, dentre elas a restrição do quadro de 

servidores com direito à estabilidade; a prática de atribuição de melhores salários somente às 

funções consideradas estratégicas e típicas do Estado, como militares, procuradores, 

diplomatas, entre outras. Entretanto, para os demais cargos, a reforma previa que os 

municípios, os estados e a União deveriam contratar servidores com base na CLT, sendo este 

um dos pontos mais polêmicos da Emenda Constitucional 19/98 (SAYD e cols., 1998).  

No campo da saúde pública, as mudanças ocorreram visando contemplar as diversas 

categorias profissionais que hoje integram os diferentes serviços de saúde, previstos no SUS, 

seja na esfera federal, estadual e municipal. Desde a década de 1940, as Conferências 

Nacionais de Saúde chamam a atenção quanto à mão-de-obra qualificada no setor saúde, 

quando se fala de gestão.  

Pierantoni e cols. (2012) apontam que durante décadas, as pessoas eram tratadas como 

meros recursos, tais como os demais insumos. Além da carência de mão de obra, a 
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administração pública tinha dificuldades para atrair profissionais e prepará-los adequadamente 

para as funções específicas. O setor de Recursos Humanos (RH) por sua vez, era desafiado a 

buscar profissionais e a retê-los em lugares com poucos recursos e, mesmo com médicos 

disponíveis nas grandes capitais, havia dificuldade de captação, limitando a prestação de 

serviços à população.   

 Na década de 1960, o que estava em pauta nas conferências de saúde era o 

aproveitamento de pessoal técnico para os serviços de saúde pública a partir da 

descentralização, cabendo aos municípios fazerem a gestão de pessoal. Neste período, 

reforçou-se o planejamento na esfera federal e a importância na formação dos profissionais da 

saúde para atuarem neste segmento específico. As primeiras mudanças se expressavam nas 

terminologias adotadas desde ent«o: o termo ñpessoalò ® substitu²do por ñrecursos humanosò 

e ñtreinamentoò por ñdesenvolvimento de recursos humanosò.  

A partir da década de 1970 já se observava a questão do atendimento individual como 

demanda nos serviços de saúde e da necessidade de especialização destes profissionais, 

cabendo ao RH formar os trabalhadores para as carreiras tradicionais, e sugeriu-se a 

organização do trabalho multiprofissional dividido entre o sanitarista e o agente de saúde 

pública, cuja formação seria contínua.  No início da década de 1980, a ênfase se dirigia a 

implantação do PREV SAÚDE - Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde e, junto, a 

preocupação na formação dos especialistas. Ressalta-se neste contexto o fim da ditadura no 

Brasil, a democratização e a proposta de um sistema de saúde universal, abrindo como 

antecedente a discussão sobre a política nacional de Recursos Humanos em saúde, com foco 

para a capacitação e reciclagem permanentes, a partir de um modelo regionalizado e 

hierarquizado de atenção à saúde (PIERANTONI, 2000; PIETANTONI e cols., 2012).  

No mês de outubro de 1986 realizou-se a 1ª Conferência Nacional de Recursos 

Humanos para a Saúde, que teve como pauta os seguintes pontos: valorização profissional; 

preparação; organização dos trabalhadores de saúde e a relação do trabalhador da saúde com o 

usuário do sistema (BRASIL, 1993 c; PIERANTONI, 2000; PIERANTONI e cols., 2012). 

Destacou-se, também, a incompatibilidade da formação de recursos humanos em saúde para o 

atendimento às necessidades de saúde da população e dos serviços. Na década de 1990 as 

mudanças decorrentes da RAG trouxeram como desdobramento o Estado Mínimo e poucos 

avanços nas políticas de recursos humanos foram observados.  
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A 9ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1992, apontou as disparidades na 

prestação de serviços, gasto público e novas tecnologias, somadas à inexistência de uma 

política de RH definida e em consonância com o modelo assistencial proposto: a precariedade 

das relações de trabalho; a desmotivação da força de trabalho, a ausência de Plano de Cargos, 

Carreiras e Salários (PCCS) juntamente com a falta de integração das três esferas 

governamentais. A necessidade de uma política de formação e capacitação articulada com 

universidades públicas e demais instituições, juntamente com os órgãos de saúde tornou-se 

uma demanda urgente (BRASIL, 1993 b; PIERANTONI, 2000; PIERANTONI e cols., 2012). 

No âmbito da qualificação dos trabalhadores da saúde, a 10ª Conferência, realizada em 

1996, estabeleceu que o MS e as secretarias estaduais e municipais promovessem programas 

de educação permanente. No ano de 2000, a 11ª Conferência Nacional de Saúde reforçou este 

debate e aprovou a NOB-RH/SUS na sua terceira versão, propondo que a partir das demandas 

locais seriam regulamentadas e implementadas tal formação. Propõe-se o conceito de equipe 

multiprofissional e a adoção de processos de avaliação de desempenho. Quanto aos PCCS, 

ainda precisavam ser reformulados para atender às demandas dos trabalhadores em saúde 

(PIERANTONI, 2000; PIERANTONI e cols., 2012).  

Na 12ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 2003, muitos avanços foram 

observados, principalmente na área de RH e qualidade dos serviços. A formação profissional 

para atendimentos de programas específicos como o da Saúde da Família caberia ao SUS, a 

partir da implementação dos polos de educação permanente em saúde (PIERANTONI e cols., 

2012). 

A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES/MS) constituiu 

na reestruturação do ministério, o órgão articulador dessas práticas, reafirmando a relevância 

da área de recursos humanos para o desenvolvimento da Política Nacional de Saúde. Tem 

como desafio equacionar os problemas da área, além de definir políticas no campo da gestão 

do trabalho e da educação em saúde, para que o SUS desempenhe efetivo papel junto às 

demais instâncias gestoras, assumindo atuação estratégica que envolva de forma coerente e 

aplicada, uma Política Nacional de Recursos Humanos em Saúde - PNRHS (PIERANTONI et 

al., 2008) 

O tema dos PCCS ganhou força como instrumento essencial da política de gestão do 

trabalho em saúde, havendo a implantação de outras demandas como a institucionalização das 

mesas de negociação do SUS nos estados e municípios; criação de instrumentos para 
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avaliação de desempenho do trabalho em saúde; a implantação da política de desprecarização 

do trabalho no SUS (PIERANTONI e cols., 2012) 

Em 2006, com a presença massiva de usuários, prestadores de serviços, gestores e 

profissionais da saúde, ocorre a 3ª edição da Conferência Nacional de Gestão do Trabalho e 

da Educação em Saúde. Suas conclusões trouxeram uma ruptura ideológica quando substituiu 

a express«o ñrecursos humanosò, por ñgest«o do trabalho em sa¼deò, dando voz, ent«o, aos 

profissionais da saúde, considerando-os como sujeitos protagonistas nas relações de trabalho. 

Ou seja, de insumos passam a ser pessoas, que têm um lugar privilegiado na questão do 

cuidado e merecedoras de valorização, dado o fato de serem os agentes na construção do 

serviço de qualidade oferecido ao usuário (PIERANTONI e cols., 2012).  

Em fun­«o disso, o MS lan­ou o programa ñDesprecariza SUSò, que a partir de ent«o 

se define como ñ[...] uma estrat®gia de a­«o do governo federal cujo objetivo ® a 

desprecariza­«o dos v²nculos de trabalho na sa¼deò (BRASIL, 2006 b, p.13). 

A seguir, serão tratadas as questões relacionadas à carreira, avaliação de desempenho, 

recursos humanos em saúde, educação permanente como parte do Programa Desprecariza 

SUS. 
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6. A GESTÃO DO TRABALHO EM SAÚDE E A CONSTRUÇ ÃO DE 

POLÍTICAS DE PESSOAL 

6.1 Panorama Geral da Gestão do Trabalho em Saúde 

 

O que podemos falar sobre o trabalho? Estudos e teorias colocam sempre em 

evidência a importância do trabalho no mundo ocidental, como valor e como construção 

social. Ele é o ponto de partida para a compreensão do homem e de tudo o que caracteriza a 

ordem do humano. Todo trabalho tem significado, sentido e intencionalidade e, para o 

homem, esse sentido se vincula à sua realização.  

Segundo Clot (2006), importa conhecer a função psicológica do trabalho, pois ele 

ocupa um lugar na construção da identidade e da saúde, sendo o espaço em que se desenrola 

para o sujeito a experiência dolorosa e decisiva do real. Ele indaga se a função psicológica do 

trabalho não reside precisamente na ruptura que introduz ante as pré-ocupações pessoais do 

sujeito e as ocupações sociais que este deve realizar. Daí concluir-se que o trabalho ocupa 

lugar central na vida social, sendo a atividade mais humana que existe.  

Há dois polos contraditórios: o sentido positivo do trabalho, ou labor, que vem do seu 

conteúdo expresso na elaboração, criação e que remete ao processo de construção do ser e do 

indivíduo, e o sentido negativo, o qual remete à ideia de tormento, tortura, de não 

reconhecimento do sujeito naquilo que faz, sendo traduzido como trabalho estranhado por 

Marx (2013).  

Nesta linha, existem duas vertentes que circundam a idealização do trabalho na vida 

do ser humano. A primeira ocorre quando a pessoa realiza um trabalho que traga significado à 

sua vida, ou seja, como aponta Ribeiro (2014, p. 52): ñ[...] realiza­«o de uma obra que seja 

expressão da vida humana e traga reconhecimento e permanência, (...), inscrição social e 

possibilidade de constru­«o de uma hist·ria: trabalho como emancipa­«o (gerador de vida)ò. 

A segunda vertente se traduz como o oposto, trazendo consequências geradas por um trabalho 

sem significado: 

[...] esforço rotineiro e repetitivo, sem reconhecimento nem permanência, 

mera realização de uma atividade que não deixa vestígios, nem produto final, 

não faz história, que aproxima o homem do animal e reduz a subjetividade 

humana à sua dimensão real mínima (a dimensão fisiológica) desconectando, 

então, as dimensões temporais de passado, presente e futuro e impedindo a 

construção de projetos de vida: trabalho como robotização (gerador de vazio 

existencial e doenças). (RIBEIRO, 2014, p.52) 
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Pensando na institucionalização do trabalho e sabendo do valor atribuído a este na 

sociedade capitalista, não se pode desvincular o homem de seu trabalho, pois este é 

reconhecido pelo que produz tanto materialmente quanto institucionalmente. Ou seja, o 

trabalho emancipa o homem, mas o aprisiona na rede de obrigações para com o outro, fato 

que nos leva a crer na crise constante da identidade do trabalhador diante de tantas mudanças 

impostas à sobrevivência das organizações (MALVEZZI, 2014). 

Trazendo essas discussões para o campo da gestão do trabalho em saúde, Martins e 

Marques (2014) afirmam que a área da saúde representa um setor da economia significativo 

quando analisado sob o ângulo da estrutura produtiva, do desenvolvimento tecnológico que 

absorve, da geração de emprego. É um setor dinâmico e que requer modernização na medida 

em que as demandas se tornam complexas, considerando o envelhecimento populacional e a 

oferta de serviços nos diferentes cuidados. Entretanto, as reformas estruturais dos serviços 

desencadeiam movimentos de revisão organizacionais, culturais e nos mecanismos de 

financiamento das políticas de saúde, situação essa que atinge tanto os países desenvolvidos 

quanto os em desenvolvimento.  

Seildl et al. (2014), a partir dos elementos da RAG na saúde pública, ressaltam que o 

maior desafio para o fortalecimento dos serviços de saúde é a valorização dos profissionais do 

setor, até mesmo porque dependem destes atores sociais quando se depara com as 

reformulações das práticas de assistência no modelo de saúde vigente. Por essa razão, o 

trabalho em sa¼de deve ser entendido em ess°ncia como um processo coletivo, ñe tem como 

característica o assalariamento e a divisão parcelar do trabalho, ou seja, a fragmentação dos 

atos de produ­«o por trabalhadores especializados [...]ò (SEIDL et al., 2014, p.95).  

Para Novick (2006), o conceito de gestão em saúde é abrangente e permite uma 

abordagem integrada das organizações, onde o recurso humano não é apenas um fator de 

produção, mas um elemento constituinte das mesmas, com características particulares, e na 

saúde não é diferente. Significa organizar e distribuir as tarefas para realizar os objetivos das 

instituições (NOVICK, 2006). 

Os novos paradigmas do trabalho e sua centralidade também se tornaram uma 

realidade no campo da saúde, colocando em evidência a necessidade de repensar as relações 

de trabalho e seus processos organizacionais no âmbito da gestão, trazendo como eixo as 

dimensões econômica, sócio histórico, jurídica, política e ideológica que perpassam a 

subjetividade no trabalho. Novick (2006) aponta que a descentralização dos sistemas de saúde 
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na década de 1990, gerou uma quantidade significativa de mudanças na gestão do trabalho em 

saúde no setor público, levando à delegação de recursos e responsabilidades das esferas 

públicas nos diferentes países da América Latina à iniciativa privada, o que nem sempre 

acontecia com a transferência de recursos e/ou atribuições, o que exigiria progressos na 

melhoria das competências no nível local. Para Martins e Marques (2014, p.09): 

 

As características e especificidades dos serviços de saúde fazem destes uma 

atividade econômica sui generis na esfera produtiva e reprodutiva, sendo, 

consequentemente, relevante a sua importância econômica e social, em 

particular, no que concerne às formas de organização e gestão do trabalho. 

Igualmente, encontram-se associados a complexos e exigentes processos de 

inovação tecnológica e terapêutica, bem como à expertise, autonomia e 

poder dos profissionais de saúde, ainda que com visíveis desigualdades a 

nível intra/intergrupos. Assim, para analisar quer as tensões, quer os desafios 

do setor da saúde no crescimento do emprego formal e a importância dos 

mercados de trabalho em saúde como indutores de desenvolvimento social e 

económico torna-se necessário refletir sobre as escolhas políticas, sua 

institucionalização e suas consequências na precarização da saúde, do 

trabalho e do trabalho na saúde.  

 

Na área da saúde pública não é diferente: o discurso da eficiência e da reestruturação 

também mudou as relações de trabalho no SUS de acordo com alguns estudiosos como  

Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004); Pierantoni et al. (2008); Lacaz e cols. (2008); Lacaz e 

cols. (2011); Lacaz e cols. (2014). Assim, refletir sobre a gestão do trabalho em saúde deverá 

levar em conta, no âmbito do SUS, sua organização a partir do processo de descentralização 

do setor público de saúde, experiência que se tornou bandeira política nas décadas de 

1980/90, como princípio ordenador de reformas do setor público, sustentadas pelo discurso do 

fortalecimento da democracia (LACAZ e cols., 2011; LACAZ e cols., 2014).  

A respeito da eficácia, assim se coloca o MS no documento Painel de Indicadores do 

SUS número 9, quando aborda as ações que envolvem o planejamento da formação de pessoal 

em saúde:  

Planejar recursos humanos significa incluir essa temática no planejamento 

dos órgãos federais, estaduais e municipais e trazer para os fóruns de decisão 

política do SUS questões estratégicas como o financiamento dirigido à 

contratação e manutenção da força de trabalho; a qualificação dos 

trabalhadores e os programas de proteção à sua saúde, dando também 

atenção especial a um processo de modernização necessária aos sistemas que 

organizam essas questões, para tornar ágil e transparente as ações realizadas, 
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e a comunicação com trabalhadores e demais órgãos dos sistemas federais, 

estaduais ou municipais que interagem com essas políticas (BRASIL, 2014, 

p.41). 

Pierantoni et al. (2008) destacando as tendências e inovações nos processos de gestão, 

afirmam que nos últimos anos, houve uma ressignificação do termo gerência de recursos 

humanos para a gestão de pessoas, considerando a tarefa de humanizar a área, valorizando o 

capital intelectual ao mesmo tempo em que se prioriza a qualidade e a produtividade. Mesmo 

que não seja possível romper com as premissas da Administração Científica que ainda 

persistem, existe a busca pela valorização e melhoria das condições de trabalho. A este 

respeito, o MS (Brasil, 2014, p. 41) destaca que:  

Novas competências são requeridas dos trabalhadores e gestores, o que 

implica redefinir as formas de recrutar, selecionar, treinar e manter os 

profissionais em suas respectivas atividades, impondo a criação de 

instrumentos gerenciais essenciais a essa nova abordagem de gestão de 

recursos humanos, incidindo, principalmente, na incorporação e 

remuneração da força de trabalho, com requerimentos crescentes de 

especialização dos trabalhadores. 

Em consonância com o exposto acima, Pierantoni (2014) aponta para a centralidade 

dos recursos humanos, afim de que o SUS tenha o fôlego necessário para suprir as demandas 

que lhes são inerentes.  

No estudo sobre as ñOfertas e necessidades de Recursos Humanos em Sa¼deò 

realizada pelo Observatório Mercosul de Sistemas de Saúde, Pierantoni e Magnago (2015) 

apontam que é unânime a importância dos recursos humanos para que os sistemas de saúde 

operem de forma adequada na realização do cuidado. Essa força de trabalho deve ser gerida 

com planejamento e estratégias que permitam aos profissionais prepararem-se para a 

promoção, prevenção e reabilitação. Entretanto, a Gestão do Trabalho em Saúde, ao longo dos 

anos, apresenta uma relação dialética de avanços e limitações, de possibilidades e ganhos, 

quando se pensa na sua implantação no SUS.  

Em Seidl et al. (2014), a gestão do trabalho em saúde compreende a participação dos 

trabalhadores, pelo protagonismo na presta­«o do cuidado. ñNesta perspectiva, o trabalho ® 

visto como um processo de troca, com coparticipação e corresponsabiliza­«oò (SEIDL et al., 

2014, p.96). Esta temática deve ser abordada segundo o MS (BRASIL, 2013, p.23) como: 

ñPol²tica que trata das rela­»es de trabalho a partir de uma concep­«o na qual a participa­«o 

do trabalhador é fundamental para a efetividade e efici°ncia do Sistema Đnico de Sa¼deò. 
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 Nas últimas décadas, pesquisas apontaram a carência de profissionais de saúde em 

diferentes áreas na esfera pública, porém, com informações inconsistentes sobre sua 

distribuição nos estados e municípios. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

no ano de 2006 publicou o ñRelat·rio Mundial de 2006-2ò, a crise que ao longo das d®cadas 

afeta os recursos humanos em saúde acarreta impactos negativos, quando se defronta com a 

capacidade na promoção e melhoria da saúde populacional de muitos países. Há de se 

considerar que para a melhoria das políticas públicas de saúde tem sido fundamental a 

recuperação e provisão da força do trabalho neste segmento, o que é percebido como 

estratégia de mudança nos indicadores de saúde públicos.  

No que se referem aos demais aspectos ligados ao desenvolvimento, satisfação e 

retenção destes profissionais, observa-se que se tornaram temas de debates nos Congressos 

sobre Política, Planejamento e Gestão em Saúde nos últimos anos, cujos dados de norte a sul 

do país, denotam avanços e limitações (PIERANTONI e cols., 2012; PIERANTONI e cols. 

2013; PIERANTONI, 2014; PIERANTONI; MAGNAGO, 2015). Sob essa perspectiva, os 

Conselhos Municipais de Secretarias de Saúde  do Rio de Janeiro - COSEMS-RJ (2016) 

acrescenta que, se o profissional da saúde não é um mero recurso humano, é preciso permitir 

sua inserção nas discussões que envolvam as ações de valorização profissional, as quais 

coloquem em evidência as temáticas que visem a garantia da proteção social, da capacitação e 

educação permanente, participação nas mesas de negociação sobre os PCCS e vínculos de 

trabalho, no sentido de não só humanizar o atendimento com condições seguras, mas também 

as relações de trabalho na perspectiva da qualidade de vida.  

Pierantoni (2014, p.05), tratando das especificidades da gestão em saúde, coloca que: 

ñO cotidiano da gest«o de sa¼de vai al®m das pol²ticas econ¹micas e incorpora­»es 

tecnológicas, estando intimamente relacionado à disponibilidade e ações de recursos humanos 

do setorò. E, no caso brasileiro, os componentes regionais e de desenvolvimento social 

requerem um gestor que tenha perfil flexível, adaptativo, inovador, polivalente, capaz de 

administrar situações peculiares e imprevistas no cotidiano dos equipamentos de saúde 

pública. Requer repensar que a gestão do trabalho em saúde, além de compreender as políticas 

e diretrizes que o orientam, ainda exige por parte do profissional que representa a gestão 

formação, experiência e competências individuais que o orientem no processo decisório e na 

solução dos problemas que cotidianamente fazem parte do próprio sistema de saúde. Há de se 

ressalvar que este ideal não está presente nas diretrizes, mas no entender da sua aplicação, e 
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requer a compreensão da complexidade do SUS e dos atores sociais envolvidos no 

atendimento das demandas nos serviços públicos de saúde (PIERANTONI et al., 2008; 

PIERANTONI e cols., 2012; PIERANTONI, 2014).  

Pierantoni e cols. (2008) e Pierantoni (2014) apontam os seguintes pontos sobre as 

fragilidades do SUS e as responsabilidades que recaem sobre a gestão de pessoas em saúde:  

Por outra via, fica evidente a fragilidade gerencial de recursos humanos em 

saúde (RHS), pela incapacidade de compreender e de articular uma bandeira 

política de orientação igualitarista e regulamentadora com os requisitos da 

administração flexível, focalizados na tendência neoliberal. Aos gestores de 

RHS impõem-se desafios gerenciais diversificados e cada vez mais 

complexificados pelas transformações e exigências do trabalho 

contemporâneo. Exigências no campo da inserção de trabalhadores no 

serviço (que se apresentam sob formas variadas), da distribuição, da fixação, 

do desempenho e da qualificação, da motivação e accountability 

profissional, do resgate de padrões éticos, mas, sobretudo, da incorporação 

de qualificações gerenciais à área de RHS para lidar com todo esse processo 

em transformação (PIERANTONI, 2014, p.15). 

Galavote e cols. (2016) ao pesquisarem sobre os limites e potencialidades da gestão do 

trabalho na Estratégia Saúde da Família (ESF), afirmam que a gestão do trabalho tende a ser 

compreendida apenas sob a lógica administrativa, com processos organizados e prescritos, 

quando pensado no campo da macropolítica. Contudo, é visto também sob a micropolítica, 

por meio do reconhecimento dos trabalhadores como gestores do seu próprio trabalho, com 

graus de liberdade que orientam e organizam suas práticas. Neste campo, Franco (2013) 

reitera a express«o ñpot°ncia andanteò como mecanismo que estimula a liberdade de ação e 

criação destes profissionais, articulado à dimensão do projeto técnico-ético e político a serviço 

do cuidado, levando em conta sua subjetividade e o encontro com os novos dispositivos e 

fazeres que orientam o cuidado em saúde.  

Lacaz e cols. (2011), Junqueira e cols. (2011) e Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004) 

sustentam a tese da adoção de uma política de pessoal, cujos objetivos sejam coerentes com 

os instituídos pela gestão do trabalho e referenciados no Pacto de Gestão, como um de seus 

itens, documento este chamado de Termo de Compromisso de Gestão (TCG) que teve o 

acordo dos três níveis de gestão do SUS, sendo aprovados por meio da Portaria nº 399 em 22 

de fevereiro de 2006 (Brasil, 2006 a) pelo Conselho Nacional de Saúde. O TCG registra no 

item 8.1 as diretrizes conforme o MS, as quais são apresentadas no quadro abaixo: 
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Quadro 11. Diretrizes Operacionais previstas no Pacto pela Saúde para a Gestão do 

Trabalho no SUS 

  ITENS DIRETRIZ  

Política de Recursos Humanos  A política de recursos humanos para o SUS é um eixo estruturante e 

deve buscar a valorização do trabalho e dos trabalhadores de saúde, o 

tratamento dos conflitos, a humanização das relações de trabalho. 

Quadro de Pessoal e sua 

movimentação 

Estados, Municípios e União são entes autônomos para suprir suas 

necessidades de manutenção e expansão dos seus próprios quadros de 

trabalhadores de saúde. 

Funcionamento  O Ministério da Saúde deve formular diretrizes de cooperação técnica 

para a gestão do trabalho no SUS. 

Descentralização e política de 

reposição de pessoal 

Desenvolver, pelas três esferas de gestão, estudos quanto às estratégias 

e financiamento tripartite de política de reposição da força de trabalho 

descentralizada. 

Regulação das relações de trabalho  As Diretrizes para Planos de Cargos e Carreira do SUS devem ser um 

instrumento que visa regular as relações de trabalho e o 

desenvolvimento do trabalhador, bem como a consolidação da carreira 

como instrumento estratégico para a política de recursos humanos no 

Sistema. 

Proteção social do trabalhador  Promover relações de trabalho que obedeçam a exigências do princípio 

de legalidade da ação do Estado e de proteção dos direitos associados 

ao trabalho. 

Adequação dos vínculos de trabalho  Desenvolver ações voltadas para a adoção de vínculos de trabalho que 

garantam os direitos sociais e previdenciários dos trabalhadores de 

saúde, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for 

necessário, nas três esferas de governo, com o apoio técnico e 

financeiro aos Municípios, pelos Estados e União, conforme legislação 

vigente. 

Participantes Os atores sociais envolvidos no desejo de consolidação dos SUS 

atuarão solidariamente na busca do cumprimento deste item, observadas 

as responsabilidades legais de cada segmento. 

Negociação entre profissionais da 

saúde e gestão 

Estimular processos de negociação entre gestores e trabalhadores 

através da instalação de Mesas de Negociação junto às esferas de gestão 

estaduais e municipais do SUS.  

Fonte: Brasil, 2006 a.  

Mais adiante, o MS estabelece que para a concretização e alinhamento da gestão do 

trabalho no SUS, três componentes são pré-requisitos, conforme quadro abaixo. 
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Quadro 12. Componentes da gestão do trabalho no SUS previstos no Pacto pela Saúde 

COMPONENTES ESPECIFICIDADES  

Estruturação da Gestão 

do Trabalho no SUS 

Trata das necessidades exigidas para a estruturação da área de Gestão do 

Trabalho integrado pelos seguintes eixos: base jurídico-legal; atribuições 

específicas; estrutura e dimensionamento organizacional e estrutura física e 

equipamentos. Serão priorizados para este Componente Estados, Capitais, 

Distrito Federal e nos Municípios com mais de 500 empregos públicos, 

desde que possuam ou venham a criar setores de Gestão do Trabalho e da 

Educação nas secretarias estaduais e municipais de saúde. 

Capacitação de Recursos 

Humanos para a Gestão 

do Trabalho no SUS 

 Esse componente trata da qualificação dos gestores e técnicos na 

perspectiva do fortalecimento da gestão do trabalho em saúde. Estão 

previstos, para seu desenvolvimento, a elaboração de material didático e a 

realização de oficinas, cursos presenciais ou à distância, por meio das 

estruturas formadoras existentes. 

Sistema Gerencial de 

Informações 

Esse componente propõe proceder à análise de sistemas de informação 

existentes e desenvolver componentes de otimização e implantação de 

sistema informatizado que subsidie a tomada de decisão na área de Gestão 

do Trabalho. 

Fonte: Brasil, 2006 a.  

Em consonância com o Pacto pela Saúde, o MS, por meio da Portaria nº699/GM 

publicada em 30/03/2006, estabelece que este TGC deva assumir os compromissos outrora 

definidos:  

¶ Promoção e desenvolvimento de políticas de gestão do trabalho, considerando-se os 

princípios da humanização, da participação e da democratização das relações de 

trabalho; 

¶ Adoção de vínculos de trabalho, garantindo direitos sociais e previdenciários aos 

trabalhadores da saúde; 

¶ Estabelecimento de espaços de negociação permanente entre trabalhadores e gestores;  

¶ Proposição de estratégias e financiamento tripartite para formulação de políticas de 

pessoal descentralizadas;  
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¶ Elaboração, implementação ou revisão dos PCCS, considerando-se as diretrizes 

nacionais do PCCS/SUS; e,  

¶ Implementação de políticas de educação e de gestão do trabalho que estimulem a 

retenção de trabalhadores da saúde na esfera municipal, principalmente na ABS. 

(BRASIL, 2006 a).  

Lacaz e cols. (2008) adaptaram as principais categorias relativas à gestão da força de 

trabalho previstas no Pacto de Gestão, a partir das suas variáveis e indicadores, conforme 

apresentado no quadro abaixo. 

Quadro 13.  Categorias, Variáveis e Indicadores do Pacto de Gestão  

PROCESSO/CATEGORIA VARIÁVEL  INDICADOR  

Democratização 

 

Negociação  Mesas de Negociação 

Periodicidade 

Registro em Atas 

Composição da Mesa 

Processo de Decisão (consenso e votação) 

Representatividade 

Direitos sociais e 

previdenciários 

 

Contratação 

 

Vínculo 

 

Formas de Contratação 

 

Fixação 

Percentual de trabalhadores contratados por 

concurso público, processo seletivo e outras 

formas.  

 

Percentual de rotatividade 

Carreira/ Emprego Público 

Progressão Funcional 

 

PCCS 

 

Modalidades de Avaliação 

Percentual de trabalhadores incluídos em 

carreira  

Critérios de avaliação funcional  

 

Educação Permanente 

 

 

Formação/ Capacitação 

 

Percentual de trabalhadores com formação no 

período  

Fonte: Lacaz e cols., 2008; extraído de Junqueira e Cols. (2011, p.679). 

O Programa de Estruturação e Qualificação da Gestão do Trabalho no SUS 

(ProgeSUS) nasceu  sob a Portaria nº 2.261, de 22 de Setembro de 2006, com a finalidade de 

estruturar, qualificar e suprir as secretarias de saúde com ferramentas de gestão para a 
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organização e a profissionalização da gestão do trabalho no SUS sendo, em sua essência, um 

programa de cooperação técnica e financeira entre estados e municípios, a fim de garantir a 

qualificação e fortalecimento das estruturas estaduais e municipais de RH do SUS (BRASIL, 

2006c; BRASIL, 2014; PIERANTONI, 2014).  

Tendo o MS a responsabilidade de formulação de políticas orientadoras da gestão, da 

formação, da qualificação e da regulação do trabalho no contexto do serviço público de saúde, 

bem como oferecer ferramentas para organizar, modernizar e profissionalizar a gestão do 

trabalho em saúde e, em decorrência disso, presume-se a melhoria da gestão do trabalho a 

partir das estratégias de educação em saúde, que se estendem às demais esferas do governo, 

em consonância com o Pacto de Gestão do SUS, como estabelece seu Artigo 1º:  

Instituir o Programa de Qualificação e Estruturação da Gestão do Trabalho e 

da Educação no SUS (ProgeSUS), para colaborar técnica e financeiramente 

com a execução de projetos voltados ao fortalecimento dos Setores de 

Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde de Secretarias de Saúde de 

Estados, do Distrito Federal e de Municípios. 

O ProgeSUS foi implementado na tentativa de qualificar e dar condições aos gestores 

de serem mais atuantes junto às políticas de pessoal, oferecendo ferramentas e subsídios para 

organizar, modernizar a profissionalizar a gestão tanto no aspecto das relações de trabalho 

quanto da educação em saúde. Ficou como desafio das secretarias estaduais e municipais, à 

época, atuarem para o fortalecimento das suas estruturas de pessoal, impulsionando mudanças 

que atendessem às diretrizes do Pacto de Gestão direcionados à Gestão do Trabalho no SUS 

(BRASIL, 2006 d; PIERANTONI e cols., 2012, PIERANTONI, 2014).  

Os autores ressaltam que a OMS estabeleceu que o período de 2006 a 2015 fosse 

considerado a década dos recursos humanos em saúde, de forma que os diferentes segmentos 

se mobilizassem no sentido de entender a realidade que vem se desdobrando no campo do 

trabalho e da educação em saúde, considerando, inclusive, seus determinantes políticos, 

econômicos e sociais. Necessário se faz relembrar que, de acordo com Pierantoni e cols. 

(2012) as diretrizes da gestão do trabalho da SGTES são norteadas pelos princípios 

ñigualitaristas universaisò, pressionados pelo ideal da ger°ncia flexível. Entretanto, mesmo 

que se considerem esses princípios, autores apontam as atividades que devem constituir o 

novo campo de atuação da gestão do trabalho em saúde: 

O ñnovoò campo de atua­«o da gest«o do trabalho em sa¼de e do gestor de 

RH pode ser configurado em um conjunto de atividades que envolvem: o 

planejamento, a captação, a distribuição e a alocação de pessoas em postos 
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de trabalho, com a qualificação requerida e com medidas que fortaleçam a 

fixação desses profissionais; a oferta de possibilidades de formação e 

capacitação que atendam às necessidades de desenvolvimento de 

competências para atenção à saúde de qualidade, e, medidas no campo da 

regulação do trabalho com interfaces/intermediações com as corporações 

profissionais, o mercado educativo e a sociedade (PIERANTONI; 

VARELLA; FRANÇA, 2004, p.68). 

 

Num estudo realizado sobre recursos humanos em duas décadas de SUS, foi 

observado que dentre as Políticas de Gestão do Trabalho o maior entrave na época  

relacionava-se às práticas de administração nos serviços de saúde, no tocante às contratações, 

o que se reflete nos indicadores críticos de precarização das relações de trabalho e interfere 

negativamente na prestação dos serviços do SUS (PIERANTONI e cols., 2008).  

Pierantoni e cols. (2013) no artigo ñPol²ticas de Recursos Humanos no sistema de 

sa¼de brasileiro: estudo avaliativoò traz, como contraponto, a vulnerabilidade dos 

mecanismos de gestão, em se tratando dos diferentes níveis de atenção, fato que demanda 

maior articulação sistêmica e reflexão acerca dos modelos gerenciais para gestão de pessoal 

em saúde. Para os autores, é necessário considerar duas referências ao analisar as práticas 

gerenciais neste campo: primeiro, a inoperância dos serviços de saúde frente à alta demanda e 

exigências de qualidade; segundo, o uso de padrões administrativos defasados e frágeis nessas 

organizações. Em síntese, observam os autores que na maioria das situações os órgãos de 

ñRecursos Humanosò das secretarias estaduais e municipais de sa¼de t°m colocado em pr§tica 

ferramentas da política de gestão do trabalho com diferenças significativas, quando se refere à 

sua implementação. 

Por outro lado, nas secretarias de saúde das capitais e municípios maiores, como no 

caso de M2, a dinâmica parece oposta, pois produzem indicadores de recursos e têm 

disposição para colocar em prática as políticas definidas pelo MS sobre gestão e 

desenvolvimento do trabalho com a colaboração e articulação das secretarias estaduais de 

saúde na estruturação política da gestão e da educação em sa¼de, atuando como indutores ñda 

capacidade regulat·ria e de planejamento da fun­«o de recursos humanos nos munic²piosò. 

(PIERANTONI e cols., 2013, p.19). 

Nos últimos anos, pesquisas na área de recursos humanos das secretarias estaduais e 

municipais de saúde realizadas pela Estação de Trabalho da Rede Observatório de Recursos 

Humanos em Saúde (ROREHS) do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ) sobre o mapeamento de pessoal no setor saúde em todo 
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Brasil, puderam sistematizar dados significativos acerca do perfil dos gestores, qualificação, 

estrutura e autonomia, bem como atividades pertinentes aos Recursos Humanos e 

funcionamento das Mesas de Negocia­«o. No relat·rio sobre a ñPesquisa de Avalia­«o de 

Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde no SUS ï 

Sum§rio Executivoò de 2014 s«o apresentados os achados e as principais evolu­»es no 

período de 2012 e 2013, envolvendo os gestores das SES e SMS participantes. 

Essa pesquisa3 teve dois momentos que se complementaram na análise dos dados e na 

geração de indicadores para comparação sobre como vêm se caracterizando as estruturas de 

gestão do trabalho e da educação nas secretarias de saúde, suas experiências a partir da 

implementação dos PCCS, atuação das MNPP na solução dos conflitos decorrentes das 

relações de trabalho, educação em saúde e autonomia e instrumentos de gestão, bem como 

avaliação de políticas implementadas pela SGTES e práticas para a desprecarização do 

trabalho, orçamento e financiamento. No primeiro momento da pesquisa de campo, a técnica 

para a coleta foi a do Survey, tendo como universo amostral 644 secretarias estaduais e 

municipais de saúde que aderiram ao ProgeSUS no período de julho a setembro de 2012. Em 

complemento, na abordagem quantitativa, foi adotada técnica de grupos focais, num total de 

seis grupos, sendo cinco compostos por gestores de RHS das cinco regiões brasileiras e o 

outro grupo, por 11 representantes dos trabalhadores em saúde, componentes da MNPP do 

SUS, totalizando 49 participantes nessa fase da pesquisa de campo. (PIERANTONI, 2014; 

PIERANTONI; MAGNAGO, 2015, MAGNAGO et al, 2017).  

No segundo momento, escolheram-se as entrevistas por profundidade, para conhecer 

as experiências das 12 secretarias de saúde (SES e SMS) que foram premiadas com o Inova 

SUS- Carreira no ano de 2012. Sobre as atividades desenvolvidas na perspectiva da gestão do 

trabalho em saúde, identificou-se administração de pessoal, dimensionamento da força de 

trabalho e avaliação de desempenho. Os resultados das SMS Capitais revelam a formação e 

desenvolvimento profissional para a saúde, seguidos das ações de regulação e negociação do 

trabalho. Nas SMS4  também se destacaram a administração de pessoal, avaliação de 

                                                           
3 Essa pesquisa teve a parceria dos seguintes órgãos: Ministério da Saúde, Secretaria de Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde por meio do Departamento de Gestão de Regulação do Trabalho em Saúde e intermediada 

pela Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS; financiada pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) do Ministério de Ciência e Tecnologia sob o número de 

processo 552745/2011-1. 

 
4 São os municípios cuja densidade populacional é acima de 500 mil habitantes.  
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desempenho, integração entre os setores da saúde e da educação e a articulação com os órgãos 

educacionais, entidades sindicais e de fiscalização do exercício profissional e os movimentos 

sociais. As atividades de pouca atuação entre os gestores considerando os tipos de secretaria 

são as que envolvem autonomia financeira e são: planejamento e orçamento, realização de 

concursos e processos seletivos públicos e elaboração/revisão dos PCCS.  

Na tentativa de compreender quais foram as mudanças estruturais a partir do 

ProgeSUS, solicitou-se aos gestores a atribuição dos graus de importância que os mesmos 

atribuiriam aos seus componentes. Considerando uma escala de 1 a 3, em que o 1 indica 

menor grau, constatou-se que o componente financiamento obteve maior valorização, 

independentemente do tipo de secretaria, região ou porte do município de localização das 

SMS (PIERANTONI, 2014). 

Tabela 3. Grau de importância do ProgeSUS por tipo de secretaria ï Brasil, 2012.  

Componentes 

N=263; NS/NR=11 

Grau de  

importância  SES SMS Capitais SMS 

Estruturação da Gestão do Trabalho e da educação 

no SUS - Financiamento para aquisição de 

equipamentos de informática e mobiliário 

1 3 2 33 

2 6 8 79 

3 11 8 102 

Média  2,29 2,33 2,22 

Qualificação da equipe da gestão do trabalho e da 

educação no SUS 

1 4 6 77 

2 7 6 53 

3 9 6 84 

Média  2,14 2 1,94 

Sistema de Informação gerencial para o setor de 

gestão do trabalho e da educação no SUS 

1 12 8 95 

2 6 4 81 

3 2 6 38 

Média  1,43 1,89 1,66 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p. 41. 

Em relação aos aspectos tidos como importantes para a estruturação da gestão do 

trabalho e da educação em saúde a partir do ProgeSUS, foram apontados o curso de 

especialização e desenvolvimento e a oferta de ferramentas de informação. O baixo score 

identificado referiu-se ao quantitativo de profissionais capacitados e financiamento para 

reestruturação da infraestrutura da área, independente do tipo de secretaria ou porte do 

município e localização das SMS (PIERANTONI, 2014).  
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É relevante destacar sobre as ações destes gestores no tocante à desprecarização do 

trabalho, conforme as Diretrizes do Desprecariza SUS (BRASIL, 2006 b), que no nível do seu 

entendimento e das aplicações das ferramentas e/ou estratégias de gestão que visam 

minimizar o trabalho precário e regularizar os vínculos dos profissionais da saúde, faltam-lhes 

a compreensão do que se entende por trabalho e seus desdobramentos. Diferentes autores 

(NOGUEIRA, BARALDI; RODRIGUES, 2004; NOGUEIRA, 2006; BARBOSA; 

RODRIGUES, 2006; LOURENÇO e cols., 2009; COHN, 2009; DRUCK, 2007; LACAZ e 

cols., 2011; ASSUNÇÃO, BRITO, 2011; SOUZA, 2011; CHIAVEGATO FILHO; 

NAVARRO, 2013) e o próprio MS (BRASIL, 2006 c) reconhecem que a precarização do 

trabalho em saúde expressa-se nos diferentes tipos de vínculo e nas relações decorrentes 

deste, comprometendo o acesso a direitos trabalhistas e de proteção social, o que repercute na 

qualidade do cuidado.  

Passados mais de 10 anos do Programa Desprecariza SUS, muitos impasses e 

limitações são encontrados na gestão em saúde.   

No item desprecarização do trabalho, por exemplo, Pierantoni (2014) investigou 

também se os gestores das SES, SMS capitais e SMS tinham conhecimento sobre os 

protocolos do Desprecariza SUS e como o problema dos vínculos era trabalhado pela gestão. 

Quanto às modalidades de contratação, as mais comuns foram: regime estatutário (86,5%); 

cargos comissionados (84,4%) e contrato temporário (70,9%). Considerando a estratificação 

das secretarias pesquisadas, observou-se que, em muitos casos, existe mais de uma 

modalidade de contratação da força de trabalho. Interessante, e identificado na pesquisa, que 

ainda existe a modalidade de contrato verbal na captação de profissionais, como apareceu em 

duas SMS Capitais e em doze das SMS.  

 

Tabela 4. Modalidades de contratação dos profissionais da saúde praticadas pelas 

secretarias de saúde segundo tipo de secretaria. Brasil, 2012. 

 

Tipos de Contratação 

SES SMS Capitais SMS Total 

N=27 % N=26 % N=466 % N=519 % 

Estatutário 25 92,6 25 96,2 399 85,6 449 86,5 

Cargo Comissionado 23 85,2 25 96,2 390 83,7 438 84,4 

Contrato Temporário 20 74,1 20 76,9 328 70,4 368 70,9 
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Contrato de prestação de 

serviço 19 70,4 19 73,1 325 69,7 363 69,9 

CLT 14 51,9 16 61,5 247 53,0 277 53,4 

Bolsas de Estágios 16 59,3 19 73,1 211 45,3 246 47,4 

Cooperativas 14 51,9 9 34,6 46 9,9 69 13,3 

Fundação Pública 7 25,9 6 23,1 46 9,9 59 11,4 

Organização Social 8 29,6 3 11,5 46 9,9 57 11,0 

OSCIP 7 25,9 2 7,7 34 7,3 43 8,3 

ONG 2 7,4 2 7,7 34 7,3 38 7,3 

Contrato verbal 0 0,0 2 7,7 10 2,1 12 2,3 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.63.  

Esses dados revelam ou o desconhecimento do protocolo ou a sua não aplicação, fato 

que exige do indivíduo um esforço de adaptação (BRASIL, 2006; 2009; PAIM; TEIXEIRA, 

2007), acarretando em impactos negativos como sobrecarga de trabalho, estresse, depressão, 

falta de motivação (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009); fragmentação dos vínculos 

empregatícios e surgimento de doenças relacionadas ao trabalho (LACAZ; SATO, 2006; 

LACAZ e cols., 2014); turnover, absenteísmo, conflitos interpessoais, somadas à 

vulnerabilidade social (GIRARDI e Cols., 2007) neste segmento. A consequência recai para o 

usuário, que ao demandar o sistema, encontra suas fragilidades quanto ao atendimento e 

qualidade dos serviços prestados, no efeito dominó, afetando a todos que nele interagem.  

De fato, a pesquisa revelou que 72,3% dos gestores desconhecem o protocolo de 

desprecarização do trabalho da MNNP-SUS, e mesmo que a análise da estratificação por tipo 

de secretaria aponte um maior conhecimento deste protocolo pelos gestores das SES (70,4%), 

SMS capitais (57,7%) e (42,9%); necessário se faz rever os aspectos ou limitações que 

ocasionaram nos percentuais apresentados. Verificou-se que entre os gestores que se 

localizam nos municípios de menor porte, esses percentuais não passaram de 18,5%. Os 

achados permitiram constatar que dentre os motivos que justificaram a não aplicação do 

protocolo a falta de interesse teve 20% e a incompreensão do conceito de trabalho precário 

também apareceu como justificativa dos gestores. Também se constatou que, das secretarias 

que afirmaram conhecer o protocolo de desprecarização (n=144), 72% informaram que sua 
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utilização se pautou na aplicação das políticas da proposta deste Programa de acordo com a 

Tabela 5.  

 

Tabela 5. Aplicação as políticas do Programa Desprecariza SUS proposto pela MNNPS5 

segundo o tipo de secretaria, Brasil, 2012.  

Conhecimento do Protocolo 

SES SMS Capitais SMS TOTAL  

N % N % N % N % 

Sim 8 29,6 11 42,3 356 76,4 375 72,3 

Não 19 70,4 15 57,7 110 23,6 144 27,7 

Total  27 100,0 26 100,0 466 100,0 519 100,0 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014, PIERANTONI, 2014, p.63.  

Sobre a autonomia dos gestores no cotidiano das ações no campo da gestão do 

trabalho, verificou-se que existe a divisão desse grau de autonomia em: pouco, muita e 

nenhuma. As atividades consideradas de muita autonomia são a avaliação de desempenho 

(32,8%), a capacitação de pessoal (35,6%) e planejamento da força de trabalho (32,2%), 

enquanto que as atividades nas quais há pouca autonomia referem-se à contratação de 

pessoal (47,2%), avaliação de desempenho (41,6%), planejamento da força de trabalho 

(45,9%), seguidas da otimização dos recursos financeiros com 36,8% e, com nenhuma 

autonomia, utilização dos recursos financeiros (35,3%) bem como a contratação de pessoal 

(29,7%) de acordo com a estratificação da amostra. Observa-se nestes casos que a tomada de 

decisão na gestão é limitada.  

A Tabela 6 ilustra esses percentuais, conforme secretarias pesquisadas.  

 

 

 

 

 

                                                           
5Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS 
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Tabela 6. Percepção dos gestores das SES, SMS Capitais e SMS quanto ao grau de 

autonomia das atividades na gestão do trabalho em saúde, Brasil 2012.  

Atividades  Grau  

SES SMS Capitais SMS TOTAL  

N % N % N % N % 

Contratação 

 de Pessoal 

Pouca Autonomia 12 44,4 11 42,3 222 47,6 245 47,2 

Muita Autonomia  5 18,5 3 11,5 70 15,0 78 15 

Nenhuma Autonomia 10 37,0 9 34,6 135 29,0 154 29,7 

NS/NR 0 0,0 3 11,5 39 8,4 42 8,1 

Avaliação de  

 

Desempenho 

Pouca Autonomia 11 40,7 11 42,3 194 41,6 216 41,6 

Muita Autonomia  9 33,3 9 34,6 152 32,6 170 32,8 

Nenhuma Autonomia 7 25,9 1 3,8 70 15,0 78 15 

NS/NR 0 0,0 5 19,2 50 10,7 55 10,6 

Otimização de  

 

 

Recursos Financeiros 

Pouca Autonomia 9 33,3 14 53,8 168 36,1 191 36,8 

Muita Autonomia  6 22,2 1 3,8 84 18,0 91 17,5 

Nenhuma Autonomia 11 40,7 9 34,6 163 35,0 183 35,3 

NS/NR 1 3,7 2 7,7 51 10,9 54 10,4 

Capacitação de Pessoal 

Pouca Autonomia 13 48,1 11 42,3 196 42,1 220 42,4 

Muita Autonomia  10 37,0 8 30,8 167 35,8 185 35,6 

Nenhuma Autonomia 3 11,1 4 15,4 59 12,7 66 12,7 

NS/NR 1 3,7 3 11,5 44 9,4 48 9,2 

Planejamento da Força 

de Trabalho 

Pouca Autonomia 14 51,9 12 46,2 212 45,5 238 45,9 

Muita Autonomia  10 37,0 8 30,8 149 32,0 167 32,2 

Nenhuma Autonomia 2 7,4 3 11,5 56 12,0 61 11,8 

NS/NR 1 3,7 3 11,5 49 10,5 53 10,2 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.72.  

 Quando perguntados sobre a aplicação dos instrumentos de gestão e suas facilidades, o 

que se observou na visão dos gestores é que a avaliação de desempenho (70,3%) e os 

incentivos diretos e indiretos (68,6%) são tidos como os facilitadores, considerando a 

estratificação das secretarias. Em se tratando do PCCS, nas SES e SMS Capitais, é um 
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instrumento que facilita a gestão, sendo respectivamente 81,5% e 65,4%. Porém, 

considerando a estratificação da amostra verificou-se que na média geral, 56,6% ,é tido como 

instrumento que facilita a gestão, enquanto que 2,3% percebem que o PCCS dificulta a gestão. 

Importante destacar que 25,4% das SMS Capital e SMS não utilizam o PCCS.  

Tabela 7. Percepção do Gestor de RH das secretarias de saúde quanto aos instrumentos 

de gestão, por tipo de secretaria, Brasil 2012.  

Instrumentos de Gestão  Avaliação 

SES SMS Capitais SMS TOTAL  

N % N % N % N % 

PCCS 

Facilita a gestão 22 81,5 17 65,4 255 54,7 294 56,6 

Dificulta a 

gestão 2 7,4 1 3,8 9 1,9 12 2,3 

Não altera 1 3,7 0 0,0 31 6,7 32 6,2 

Não é utilizado 1 3,7 5 19,2 126 27,0 132 25,4 

NR/NS 1 3,7 3 11,5 45 9,7 49 9,4 

Avaliação de  

 

Desempenho 

Facilita a gestão 20 74,1 17 65,4 328 70,4 365 70,3 

Dificulta a 

gestão 3 11,1 0 0,0 8 1,7 11 2,1 

Não altera 0 0,0 2 7,7 27 5,8 29 5,6 

Não é utilizado 3 11,1 4 15,4 79 17,0 86 16,6 

NR/NS 1 3,7 3 11,5 24 5,2 28 5,4 

Mesas de Negociação do 

SUS 

Facilita a gestão 16 59,3 15 57,7 221 47,4 252 48,6 

Dificulta a 

gestão 0 0,0 0 0,0 4 0,9 4 0,8 

Não altera 4 14,8 1 3,8 25 5,4 30 5,8 

Não é utilizado 7 25,9 7 26,9 177 38,0 191 36,8 

NR/NS 0 0 3 11,5 39 8,4 42 8,1 

Incentivos Diretos  

Facilita a gestão 22 81,5 19 73,1 315 67,6 356 68,6 

Dificulta a 

gestão 0 0,0 0 0,0 6 1,3 6 1,2 

Não altera 1 3,7 0 0,0 11 2,4 12 2,3 

Não é utilizado 3 11,1 3 11,5 85 18,2 91 17,5 

NR/NS 1 3,7 4 15,4 49 10,5 54 10,4 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.73.  
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Os dados da pesquisa de Pierantoni (2014) trazem indicadores da gestão do trabalho 

em saúde que revelaram as limitações e dificuldades pela percepção daqueles que se 

encontram na linha de frente, bem como os ganhos. Magnago et al. (2017) apontam que as 

mudanças observadas no âmbito da qualificação profissional, na implantação de ferramentas 

para gestão de pessoal e os processos de negociação são tidos como avanços importantes, 

mesmo que a autonomia financeira e orçamentária ainda sejam os entraves para melhorias e 

operacionalização das políticas de valorização da força de trabalho em saúde. Não podemos 

deixar de reconhecer que a criação da SGTES e da Política Nacional de Recursos Humanos 

em Saúde ï PNRHS foram essenciais para a mudança de paradigma nos últimos anos.  

Garcia (2010) apontou para o fato de que gestores de RH na área da saúde enfrentam 

na atualidade problemas que se perpetuam desde a implantação do SUS, tais como gerenciar 

trabalhadores e profissionais das diferentes esferas de governo, com contratos e salários 

diferenciados, realizando o mesmo tipo de atividade e integrados em um mesmo processo de 

trabalho. As consequências podem ser traduzidas pelas seguintes práticas:  

[...] São cada vez mais comuns novas formas de inserção de trabalhadores 

com várias modalidades de vínculos, muitos de formas mais flexíveis, e 

outros com características de trabalho precário. Enfrentam também o 

contingenciamento dos recursos financeiros para viabilizar a produção dos 

serviços prioritários na política nacional de saúde e ainda se encontram 

obrigados a contornar questões legais e administrativas. (GARCIA, 2010, 

p.16). 

Neste círculo de ações e diferentes desafios, há a convicção de que o caminho é longo 

na construção de políticas de pessoal que atendam na prática às premissas tanto do Pacto de 

Saúde como dos Princípios Universais do SUS. As limitações da gestão esbarram não apenas 

nas questões políticas e econômicas, mas também de uma estrutura de serviços que muitas 

vezes não se adequa às necessidades do trabalho em saúde. Os autores citados, (NOVICK, 

2006; LACAZ e cols., 2011; PIERANTONI et al., 2008; PIERANTONI e cols. 2012; 

PIERANTONI et al., 2013; MARTINS, MARQUES, COSTA, MATOS, 2014; 

PIERANTONI, 2014; PIERANTONI; MAGNAGO, 2015) deixam claro que muita coisa 

ainda se tem a fazer no campo da valorização dos profissionais de saúde, considerando as 

particularidades de cada região, a política de saúde em nível macro, a regulamentação da 

força de trabalho que se depara com o mix público privado, num cenário em constantes crises 

e mutações.  
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Necessário se faz refletir sobre o desafio principal que alguns autores colocam para os 

gestores de pessoal em saúde, visto que a imposição principal é a superação dos obstáculos 

econômicos, políticos e éticos que atravessam os serviços prestados aos usuários do SUS: 

ñCrescer com qualidade, prestar servi­os com ®tica e compromisso social s«o os nossos 

grandes e verdadeiros desafiosò (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011, p.115). 

6.2. A Carreira como um desafio profissional do mundo contemporâneo: a 

evolução profissional no serviço público 

 

A carreira no âmbito da Gestão de Pessoas pode ser entendida como a sequência de 

posições ocupadas durante a vida de uma pessoa, em função dos trabalhos, estudos e 

experiências de vida, bem como das percepções individuais, atitudes e comportamentos 

profissionais (COSTA; DUTRA, 2011). Ou seja, sua construção temporal envolve ocupações, 

empregos e posições assumidas pelo individuo ao longo de sua trajetória profissional. 

 Ribeiro (2009) apresenta o conceito de Hughes (1937), da carreira como a passagem 

da pessoa pela vida no trabalho e a organização social dessa trajetória de vida pelas empresas 

como um processo de gestão, mas, também, que se torna social quando possibilita a criação 

de identidades, papeis e representações sociais. Hall (2002) também considerado um pensador 

contemporâneo desta temática, entende carreira como a sequência de atitudes e 

comportamentos associada com as experiências e atividades ligadas ao trabalho, no curso da 

vida de um indivíduo. Super (1957) com o modelo desenvolvimentista, pensa a carreira pelo 

viés do contexto, conforme Ribeiro (2009, p.205):  

A carreira seria um processo de mudança evolutiva ao longo da vida, parte 

do amplo processo de socialização e determinado pelo comportamento 

vocacional (conjunto de processos psicológicos que uma pessoa mobiliza em 

relação ao mundo), no qual a pessoa desenvolve-se no tempo através de 

aprendizagens e vivências em referência ao meio social, que oferece 

oportunidades educacionais, laborais e socioeconômicas, às quais a pessoa 

engaja-se para sua realização material e humana. 

 

É importante lembrar que a carreira está atrelada ao projeto de vida e como este 

projeto converge para o atendimento das necessidades individuais e também às sociais, já que 

as construções psicossociais da identidade e trabalho fazem parte das trajetórias de vida e das 

significações que são conferidas por determinada sociedade. Conforme afirma Ribeiro (2009, 

p. 205), a construção de uma carreira profissional é obtida como parte da evolução humana, 
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sob a ótica de convivências psicossociais, já que a formação de princípios, valores e 

mudanças no comportamento surgem através de aprendizados oriundos do relacionamento 

que o indivíduo possui no ambiente que está inserido. 

A carreira seria um processo de mudança evolutiva ao longo da vida, parte 

do amplo processo de socialização e determinado pelo comportamento 

vocacional (conjunto de processos psicológicos que uma pessoa mobiliza em 

relação ao mundo), no qual a pessoa desenvolve-se no tempo através de 

aprendizagens e vivências em referência ao meio social, que oferece 

oportunidades educacionais, laborais e socioeconômicas, às quais a pessoa 

engaja-se para sua realização material e humana (RIBEIRO, 2009, p.205). 

 Souza (2007) aponta que a responsabilidade pelo gerenciamento da carreira no 

contexto contemporâneo é do indivíduo, porém, no alinhamento entre indivíduos e 

organização, no qual os interesses entre as partes devem ser trabalhados em conjunto, 

representando uma negociação entre interesses pessoais e organizacionais, com o objetivo de 

projetar seu desenvolvimento profissional. Mais adiante, Souza (2007) esclarece que o plano 

de carreira define a trajetória do servidor dentro do serviço público, bem como os critérios de 

benefícios, aposentadoria etc... Em linhas gerais, um plano de carreira é entendido como o 

ñconjunto de princ²pios, diretrizes e normas que regulam o desenvolvimento profissional dos 

servidores titulares de cargos que integram determinada carreira, constituindo-se instrumento 

de gest«o do ·rg«o ou da entidadeò. (SOUZA, 2007, p.17). 

Em contraposição a essa visão, Ribeiro (2009) aponta que as mudanças ocorridas no 

século XX, como a reestruturação produtiva e flexibilização decorrente da globalização, 

contribuíram para a ruptura do modelo hegemônico de inserção no trabalho. A consequência 

disso, para o mesmo autor, foi a ñfragmenta­«o da carreira organizacional e sua amplia­«o 

para além dos limites das empresas e instituiçõesò (RIBEIRO, 2009, p. 206). Na lógica que 

perdura no cenário contemporâneo, esses efeitos também recaíram sobre os profissionais do 

serviço público e também os da saúde.  

Necessário se faz lembrar que a carreira no setor público em muito se diferencia 

daquela do setor privado. No caso público, não haveria competitividade entre os órgãos e os 

trabalhadores vivenciam, por exemplo, a competitividade entre o número de candidatos para 

uma determinada vaga concorrida, mas após a entrada no serviço público essa concorrência se 

desfaz sem impactos significativos para o servidor. Outro aspecto é que, embora a 

instabilidade seja o agente movimentador das carreiras na iniciativa privada, criando impasses 

para que o indivíduo possa planejar sua carreira e seguir seu plano, no setor público os 
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trabalhadores têm uma visualização do desenvolvimento que podem trilhar, segundo Schuster 

e Dias (2012). E mesmo nas organizações privadas, hoje não se pode pensar na carreira como 

construção ou um processo atrelado ao tempo de experiência, formação ou fidelidade a uma 

organização. Essa responsabilidade é única e exclusiva do indivíduo, que deve investir em sua 

formação, qualificação e nas suas redes de relacionamento para tornar-se competitivo e 

empregável.  

O setor público não instiga grandes variações no mercado, pois sua finalidade é a 

prestação de serviços à sociedade em que estes profissionais são servidores, cujo 

desenvolvimento é de responsabilidade do governo, para que proporcione o retorno esperado 

à sociedade por meio da qualidade na prestação de serviços. O servidor, em grande parte, ao 

conhecer os direitos e deveres no exercício do seu cargo, passa a entender a estrutura do plano 

de carreira e as possibilidades da sua evolução. Sob este olhar, a carreira pública é uma 

questão para muitos profissionais, pois ainda verifica-se a dúvida sobre a possibilidade real da 

construção de uma carreira num sistema cuja cultura de desenvolvimento pessoal é um 

paradigma não discutido. Será que existe a possibilidade real de se construir uma carreira no 

mundo moderno em que vivemos? Ou o modelo de serviço público que temos no Brasil 

permite ascensão profissional?  Precisamos entender que o desenvolvimento profissional e o 

desenvolvimento ocupacional não ocorrem de modo paralelo ou simultâneo, mas são 

momentos que podem se entrecruzar numa trajetória de vida.  

Considerando as particularidades entre os três poderes, os planos de carreira do 

serviço público também diferem, mas o ponto que têm em comum é o fato de serem criados 

através de leis e decretos e sua operacionalização, após a publicação, para dar visibilidade à 

sociedade (BERGUE, 2005; SCHUSTER; DIAS, 2012; STEFANO; UEMURA; VARRI, 

2013).  

 Saraiva (2006) aponta que a Constituição de 1988, em seu Artigo 39, toma os planos 

de carreira como um direito à evolução funcional, como fatores que implicam uma 

profissionalização do serviço público, cujos objetivos são: 

(a) criar um corpo permanente de pessoas altamente capacitado e imune às 

alterações dos quadros políticos que são inerentes, inevitáveis e até mesmo 

salutares no regime democrático;  

(b) assegurar a continuidade das ações administrativas, dando a cada cidadão 

a certeza do regular funcionamento dos serviços públicos, a despeito das 

mudanças políticas; 
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(c) melhorar a qualidade dos serviços públicos, como decorrência da 

capacitação e da permanente evolução técnica dos servidores públicos; e  

(d) garantir a moralidade das ações administrativas, em face das 

responsabilidades e das garantias conferidas aos servidores. (SARAIVA, 

2006, p. 162). 

 A estabilidade é um dos elementos essenciais do sistema de carreira no serviço 

público, sendo, inclusive, um fator positivo. Contudo, com as mudanças operacionalizadas 

desde a RAG, a carreira do servidor público tem sido abalada pelas inconsistências dos Planos 

de Carreiras até então vigentes, contribuindo para a precarização, decorrente da flexibilização 

produtiva. No setor de saúde isto é mais gritante, talvez em virtude da particularidade da 

relação do serviço que implica no cuidado ao outro.   

É fato que, pela sua própria denominação, a área de recursos humanos em 

saúde, tradicionalmente, fundamentou-se em modelos patrimonialistas e 

burocráticos. Sob esta orientação, os recursos humanos seguiram entregues à 

administração burocrática do departamento de pessoal e aos gerentes de 

processos de capacitação. (GARCIA, 2010, p. 16).  

 Stefano, Uemura e Varri (2013), em seu estudo sobre cargos, carreiras, salários e 

satisfação em instituições públicas, afirmam que os cargos públicos possuem denominações 

próprias, tendo um conjunto genérico de atribuições às quais o servidor exercerá, além de 

ressaltarem que, neste contexto específico, a gestão de pessoas em organizações públicas terá 

que respeitar uma excessiva rigidez jurídica. Bergue (2005) ressalta que o cargo público é um 

elo entre a administração e o indivíduo, o qual é criado mediante lei e por meio de editais 

tendo um número certo de vagas com denominação e remuneração fixadas formalmente, além 

da natureza do vínculo jurídico que relaciona o ocupante à administração. Somada a tais 

características, observa-se a natureza dinâmica do processo de trabalho em que se ressalta o 

fator estabilidade presente em organizações públicas (BERGUE, 2005; STEFANO, 

UEMURA, VARRI, 2013; GARCIA, 2010). 

 Hoje, a estabilidade pretendida, frequentemente, não está associada à carreira 

desejada. A realidade do servidor público, na maioria das situações, é a permanência no 

mesmo cargo até a sua aposentadoria, fato que influencia no engessamento profissional que 

abrange todas as categorias. Tal engessamento significa dizer que esta inflexibilidade impede 

a busca de novos rumos para a evolução funcional e de novas expectativas na relação de 

trabalho (SALLES; NOGUEIRA, 2006).  
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Hoje constata-se uma crise de carreira no setor público: a segurança (estabilidade) 

versus o sentido do trabalho. A estabilidade tem um peso diferente quando refletimos sobre a 

relação do indivíduo com o seu trabalho: existe prazer, realização, satisfação? Nas muitas 

colocações sobre o sentido do trabalho, pesam as narrativas sobre a carreira, mas a 

identificação do indivíduo com o trabalho que ele escolheu, não é levado em consideração. 

Talvez, seja essa a razão de tantos adoecimentos no serviço público: o investimento afetivo 

para ser concursado não se reverte em satisfação ou identificação com o cargo ou com o 

conteúdo do trabalho.   

A este respeito, ® reiterado por Schuster e Dias (2012, p.07) que: ño plano de carreira 

do setor público em forma geral, pode ser descrito como uma estrutura em linha, onde ele 

entra em um cargo e permanecerá até a sua aposentadoria ou exoneração, conforme é 

estabelecido na Constitui­«o Federal (1988) no art. 37ò. Ou seja, a evolu­«o na carreira no 

serviço público ocorre apenas de forma estruturada na questão salarial, permanecendo no 

mesmo cargo. (SHUSTER; DIAS, 2012). Significa que um plano de cargos e salários que 

demonstra a estrutura salarial e seus níveis, muitas das vezes, é confundido com o Plano de 

Carreira ao servidor. Refletindo sobre as diferenças entre estes dois instrumentos de gestão de 

pessoal ï Plano de Cargos e Salários e Plano de Carreira, e considerando que na 

administração pública coexistem as diferentes modalidades de vínculo, torna-se imperativo 

rever sobre as suas bases quando identificamos as categorias profissionais nos diferentes 

vínculos: estatutário, celetista, terceirizado e os de contrato intermitente. Há de se convir, que 

a dificuldade de sua operacionalização no serviço público se deve ao fato da impossibilidade 

de abarcar todos os tipos de vínculos e também do grande contingente de pessoal que atua nas 

diferentes frentes de trabalho junto aos seus órgãos e departamentos.  

Salles e Nogueira (2006) entendem que a estruturação dos cargos contribui para que o 

ingresso no serviço público se dê segundo a perspectiva de uma suposta estabilidade 

funcional, e que não necessariamente implique no desenvolvimento profissional. Rufino e 

Cagol (2012) afirmam que o PCCS é um importante instrumento de gestão de pessoas que 

organiza e regula os principais direitos e deveres da relação organização-trabalhador. Através 

dele, o trabalhador fica sabendo de suas responsabilidades, de suas possibilidades de 

desenvolvimento profissional e financeiro. A este respeito, considerando as políticas de gestão 

de pessoal e de fidelização, bem como da motivação e satisfação no trabalho, o plano de 



119 
 

 

carreira é a principal perspectiva que o profissional vislumbra quando se fala das políticas de 

pessoal, conforme coloca Pontes (2017, p. 17):  

Para que possa existir ambiente motivador no seio da organização, pessoas 

integradas e produtivas são necessários planos adequados de RH. O plano 

básico, o carro-chefe, é, sem dúvida, o de cargos e salários, porque sem ele 

dificilmente os demais planos de desenvolvimento funcionam.  

Em face do ordenamento legal, alguns autores (RUFINO; CAGOL, 2012; GEMELLI; 

FILLIPPIM, 2010; CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009) apontam que os servidores 

veem a estabilidade como algo que pode levar ao acomodamento no desempenho de tarefas, à 

não preocupação com a qualificação profissional e desenvolvimento profissional, atitudes que 

são criticadas severamente pelos teóricos da RAG. Entretanto, pode-se assegurar, de modo 

positivo, que a estabilidade gera um equilíbrio no sistema, contribuindo para um clima 

organizacional favorável e menos sujeito a oscilações políticas (SIQUEIRA, MENDES, 2009; 

STEFANO, UEMURA; VARRI, 2013).  

A doença do mal estar no trabalho contemporâneo, é a perda do sentido no que se faz e 

o profissional ali, se vê desamparado nas inúmeras respostas que não encontra para dar um 

horizonte à aquilo que ele chama de carreira. Tal crise afeta todos os seguimentos e gerações, 

tanto no público quanto no privado. 

A seguir, busca-se entender as premissas da carreira no SUS e como a gestão do 

trabalho em saúde tem articulado as necessidades do sistema e de seus profissionais. 

6.3. O Programa DESPRECARIZA-SUS e os PCCS como estratégia para 

enfrentar a desprecarização 

 

Gemelli e Filippim (2010) reforçam a ideia de que as organizações da administração 

pública possuem natureza permanente. No entanto, estão submetidas às contínuas 

transformações devido às mudanças de governo. Para Siqueira e Mendes (2009, p. 241):  

[é] a moderniza­«o da administra­«o p¼blica ® um processo cont²nuo em 

que modelos e modismos gerenciais são constantemente implantados na 

expectativa de que a estrutura governamental possa atender de modo mais 

eficiente e eficaz às demandas sociais.  
 

Dialogando com os teóricos contemporâneos sobre a construção de carreira, no 

segmento saúde, tal construção torna-se complexa, quando pensamos na evolução do 

profissional que se encontra nas redes de atenção à saúde pública. A carreira no SUS tem em 
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sua composição aspectos muitos específicos, como o imbricamento de carreiras do tipo 

burocrático e profissional, inclusive para explicitar a dinâmica dos serviços de saúde, 

conforme aponta Vieira (2014, p.67) ñtodas s«o compostas por ñoperadoresò que produzem 

os bens e serviços; um centro de decisão; gerentes; especialistas, técnicos ou analistas 

(tecnoestrutura) que planejam o trabalho dos operadores, e pessoal de apoioò. Tais 

características que integram as funções e que foram desenhadas na Administração Científica 

por Taylor correspondem aos aspectos básicos da organização.  

Para Machado, Oliveira e Moyses (2011, p.104) ñUma particularidade da §rea da 

saúde é o uso intenso e diversificado de mão-de-obra, o que faz o setor absorver com muita 

rapidez as transforma­»es do mercado de trabalho em geralò. 

Pierantoni et al. (2008, p. 690) afirmam que:  

Em que pesem os avanços sociais que trouxeram relações mais democráticas 

e pessoas com mais sentido de autonomia no trabalho, o emprego já não 

desempenha mais o papel de construir identidades sociais e de classe. A 

adoção de propostas para a progressão na carreira é de curta temporalidade, 

sujeita à vulnerabilidade de conjunturas políticas. A carreira não é mais da 

empresa, mas do trabalhador, que traz para si o encargo de construir seus 

espaços de empregabilidade. 

 

Neste âmbito, o plano de carreiras como instrumento de gestão de pessoas torna-se 

essencial para a manutenção da motivação e satisfação no trabalho.  

No Brasil, a estruturação de carreiras no serviço público teve seu marco histórico em 

1938, durante o primeiro governo de Getúlio Vargas, com a implantação do Departamento 

Administrativo do Serviço Público (DASP), que instituía a consolidação da estabilidade 

empregatícia nas carreiras estatais e a adoção de instrumentos de planejamento e 

administração oriundos da área privada (SOARES et al. 2013). 

A partir da Constituição Federal de 1988, com a proposição do SUS, prevê-se uma 

mudança significativa na atuação do Estado no campo da saúde. Para que os serviços do SUS 

ganhassem legitimidade, em seu artigo 37, inciso II, estabelece o concurso como a forma 

obrigatória universal do ingresso para quaisquer carreiras do serviço público:  

Art. 37. A administração pública direta e indireta de qualquer dos Poderes da 

União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios obedecerá aos 

princípios de legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e 

eficiência e, também, ao seguinte:  
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II - a investidura em cargo ou emprego público depende de aprovação prévia 

em concurso público de provas ou de provas e títulos, de acordo com a 

natureza e a complexidade do cargo ou emprego, na forma prevista em lei, 

ressalvadas as nomeações para cargo em comissão declarado em lei de livre 

nomeação e exoneração; (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, 

de 1998). 

 

 Complemento ao que foi estabelecida pela Carta Magna, a Lei nº 8.080/90 (BRASIL, 

1990 a) no Artigo 27 sobre as ações de Recursos Humanos, estabelece que a política de 

pessoal em saúde seja formalizada e executada de maneira articulada pelas diferentes esferas 

de governo, em cumprimento ao objetivo da organização de um sistema de formação de 

recursos humanos em todos os níveis de ensino; inclusive de pós-graduação, além da 

elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal, inclusive com vistas à 

valorização da dedicação exclusiva aos serviços do SUS.  

Nos artigos 27, 28 e 30 é dito:  

Art. 27. A política de recursos humanos na área da saúde será formalizada e 

executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em 

cumprimento dos seguintes objetivos: 

I - organização de um sistema de formação de recursos humanos em todos os 

níveis de ensino, inclusive de pós-graduação, além da elaboração de 

programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal; 

II ï..... 

III ï ..... 

IV - valorização da dedicação exclusiva aos serviços do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

Parágrafo único. Os serviços públicos que integram o Sistema Único de 

Saúde (SUS) constituem campo de prática para ensino e pesquisa, mediante 

normas específicas, elaboradas conjuntamente com o sistema educacional. 

Art. 28. Os cargos e funções de chefia, direção e assessoramento, no âmbito 

do Sistema Único de Saúde (SUS), só poderão ser exercidas em regime de 

tempo integral. 

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos 

poderão exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos servidores em 

regime de tempo integral, com exceção dos ocupantes de cargos ou função 

de chefia, direção ou assessoramento. 

Art. 29. .... 

Art. 30. As especializações na forma de treinamento em serviço sob 

supervisão serão regulamentadas por Comissão Nacional, instituída de 

acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participação das entidades 

profissionais correspondentes. (BRASIL, 1990 a; BRASIL, 2005).  
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Importante se faz ressaltar que na versão inicial da Lei nº8080/90, no artigo 27, 

constava no parágrafo II que em cada esfera do governo deveriam ser instituídos os PCCS 

para os profissionais do SUS, da administração direta e indireta, tendo como base os critérios 

definidos nacionalmente, e, no parágrafo III, o estabelecimento do piso nacional para cada 

categoria profissional, somados à remuneração complementar que é obrigação dos estados e 

municípios, de acordo com as especificidades regionais. Quando consultada a versão mais 

atualizada da Lei, neste artigo, dois aspectos elencados nos parágrafos II e III encontram-se 

vetados.  

Observa-se que a carreira está vinculada à Educação Permanente (BRASIL, 1990 b). 

Com a Lei nº 8.142/90, de 28/12/1990, e as Normas Operacionais Básicas de 1993 e 1996, já 

se abordavam a necessidade de implantação do PCCS, as quais dispõem sobre a participação 

da comunidade na gestão do SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos 

financeiros na área da saúde; o Artigo 4º dispõe que uma das condições para que municípios, 

estados e Distrito Federal recebam recursos financeiros para a gestão da saúde, é a criação da 

ñComiss«o de elabora­«o do Plano de Carreira, Cargos e Sal§rios (PCCS)ò, previsto o prazo 

de dois anos para sua implantação, conforme disposto no item VI. (BRASIL, 1990 b). 

Defende-se, neste contexto, a premissa da carreira única no âmbito do SUS.  

Ressaltam Junqueira e cols. (2011) que o processo de implementação dessa proposta 

ocorreu em 2004 com as Diretrizes Nacionais para o PCCS ï SUS, o que já estava apontado 

em 2003 com a criação da Secretaria da Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde  

(SGTES). No ano de 2006, as Mesas de Negociação Permanente do SUS, por meio do 

Protocolo nº06/2006, instituíram as Diretrizes Nacionais para colocar em vigor os PCCS no 

SUS. Tais diretrizes tinham como objetivo essencial ñgarantir a equidade de oportunidades de 

desenvolvimento profissional, associando evolução funcional a um sistema permanente de 

qualifica­«oò. (JUNQUEIRA e cols., 2011, p. 677).  

Dez são os princípios, conforme apresentado abaixo:  

I. Universalidade dos planos de carreira, ou seja, deve abarcar todos os 

trabalhadores do Sistema Único de Saúde. 

II. Equivalência dos cargos ou empregos: correspondência dos cargos 

criados nas três esferas de governo. 

III. Concurso público como única forma de ingresso. 

IV. Mobilidade: possibilidade de trânsito do trabalhador nas diferentes 

esferas de governo. 
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V. Flexibilidade: possibilidade de adequação dos planos às necessidades e 

dinâmica do SUS. 

VI. Gestão partilhada de carreira, como garantia de participação dos 

trabalhadores na formulação e gestão do respectivo plano de carreiras. 

VII. Carreira como instrumento de gestão: o plano deve se constituir num 

instrumento gerencial de política de pessoal, integrado ao planejamento e 

desenvolvimento organizacional. 

VIII. Educação permanente: necessidade de oferta permanente de educação 

aos trabalhadores do SUS. 

IX. Avaliação de desempenho: entendido como um processo pedagógico 

focado no desenvolvimento profissional e institucional. 

X. Compromisso solidário, em prol da qualidade dos serviços, do 

profissionalismo e da adequação técnica do profissional às necessidades dos 

serviços de saúde. (BRASIL, 2006 b).  

Outro aspecto que deve ser considerado pelas Diretrizes é a previsão das comissões 

paritárias de carreira, que terão como tarefa a reformulação do Projeto do PCCS, 

acompanhando e avaliando a sua implantação, bem como a proposição de melhorias que 

pudessem aperfeiçoá-lo, adequando sua aplicação e legitimidade à dinâmica do SUS. 

(JUNQUEIRA e cols., 2011). Nesse contexto, a gestão do trabalho em saúde poderá garantir a 

satisfação e a permanência do profissional do SUS. Essa premissa é de extrema importância e 

impacta diretamente na qualidade dos servi­os de sa¼de. Para MS (Brasil, 2014, p.11): ñPlano 

de Carreira é o conjunto de normas que disciplinam o ingresso e instituem oportunidades e 

est²mulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadoresò. 

O MS (Brasil, 2005) reconhece que as instituições de saúde enfrentam dificuldades no 

campo da gestão e da formação dos recursos humanos em saúde, e que em decorrência, a 

desqualificação dos serviços de saúde é um dos problemas que recaem aos usuários. 

Constatando que a precarização as relações de trabalho geram impactos em todo o sistema de 

saúde, em 2006 o Ministério da Saúde lança o Programa Nacional de Desprecarização do 

Trabalho no SUS ï Desprecariza SUS. Frise-se que este documento explicita os objetivos e 

aborda os diferentes olhares acerca da precarização, e contém o entendimento do MS, o qual 

ñ[...] considera a Desprecariza­«o uma pol²tica de governo e entende que ® necess§rio buscar 

alternativas pactuadas entre gestores e trabalhadores para a superação dos problemas 

decorrentes desse processo do trabalho no SUSò. (BRASIL, 2006 b, p.13). 
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Considerando que a precarização está relacionada à perda da proteção social e dos 

direitos dos trabalhadores do SUS, causando desconforto e insegurança trabalhista e social, 

tornou-se necessária a criação de um Comitê Nacional Interinstitucional de Desprecarização 

do Trabalho no SUS, composto de gestores das três esferas do governo e lideranças dos 

trabalhadores, com a missão de combater a precariedade do trabalho no SUS, através de 

estratégias que assegurem os direitos e a estabilidade destes trabalhadores, combatendo 

práticas de vínculo precário, as quais refletem diretamente na qualidade dos serviços e na 

regularidade do trabalho dos profissionais de saúde. É por estas razões que as discussões 

sobre a Gestão do Trabalho em Saúde têm sido destacadas, no intuito de combater o trabalho 

precário (BRASIL, 2006 a).  

O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) também entende que a luta 

pela desprecarização constitui importante desafio para a construção de um sistema de saúde 

estável, e, nesse campo, as políticas de recursos humanos devem ter como foco o 

desenvolvimento dos trabalhadores em saúde, para, assim, serem sujeitos de transformação e 

protagonistas das melhorias nas condições de trabalho em prol da humanização e da 

valorização. (BRASIL, 2006 a) 

Os vínculos precários são, hoje, a fragilidade do SUS, em se tratando da força de 

trabalho e considerando que seu combate se faz por meio de políticas voltadas para a 

valorização do pessoal em saúde; importante se faz destacar os principais vínculos dos 

profissionais que ingressam no SUS, os quais garantem a proteção social previstas na 

Constituição Federal de 1988, apresentados no quadro a seguir.  

Quadro 14. Direitos previstos aos trabalhadores sob Regimes Estatutário e Celetista 

REGIME ESTATUTÁRIO  

(Direitos previstos no Art. 39, CF/ 88) 

REGIME CELETISTA  

(Direitos previstos no Art. 7o, CF/ 88) 

Salário mínimo, fixado em lei, nacionalmente unificado, 

capaz de atender às suas necessidades vitais básicas e às 

de sua família com moradia, alimentação, educação, 

saúde, lazer, vestuário, higiene, transporte e previdência 

social, com reajustes periódicos que lhe preservem o 

poder aquisitivo, sendo vedada sua vinculação para 

qualquer fim. 

Todos os direitos previstos no art 39 da CF/88, 

acrescidos de: relação de emprego protegida contra 

despedida arbitrária ou sem justa causa, nos termos 

de lei complementar, que preverá indenização 

compensatória, dentre outros direitos. 

Garantia de salário, nunca inferior ao mínimo, para os 

que percebem remuneração variável. 

Seguro-desemprego, em caso de desemprego 

involuntário. 
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Décimo-terceiro salário com base na remuneração 

integral ou no valor da aposentadoria. 

Fundo de garantia do tempo de serviço. 

Remuneração do trabalho noturno superior à do diurno. Piso salarial proporcional à extensão e à 

complexidade do trabalho. 

Salário-família pago em razão do dependente do 

trabalhador de baixa renda nos termos da lei. 

Irredutibilidade do salário, salvo o disposto em 

convenção ou acordo coletivo. 

Duração do trabalho normal não superior a oito horas 

diárias e quarenta e quatro semanais, facultada a 

compensação de horários e a redução da jornada, 

mediante acordo ou convenção coletiva de trabalho. 

Proteção do salário na forma da lei, constituindo 

crime sua retenção dolosa. 

Repouso semanal remunerado, preferencialmente aos 

domingos. 

Participação nos lucros ou resultados, desvinculada 

da remuneração, e, excepcionalmente, participação 

na gestão da empresa, conforme definido em lei. 

Remuneração do serviço extraordinário superior, no 

mínimo, em cinquenta por cento à do normal. 

Jornada de seis horas para o trabalho realizado em 

turnos ininterruptos de revezamento, salvo 

negociação coletiva. 

Gozo de férias anuais remuneradas com, pelo menos, um 

terço a mais do que o salário normal. 

Aviso prévio proporcional ao tempo de serviço, 

sendo no mínimo de trinta dias, nos termos da lei. 

Licença à gestante, sem prejuízo do emprego e do salário, 

com a duração de cento e vinte dias; 

Adicional de remuneração para as atividades 

penosas, insalubres ou perigosas, na forma da lei. 

Licença-paternidade, nos termos fixados em lei. Aposentadoria. 

Proteção do mercado de trabalho da mulher, mediante 

incentivos específicos, nos termos da lei. 

 

Assistência gratuita aos filhos e dependentes desde 

o nascimento até seis anos de idade em creches e 

pré-escolas. 

Redução dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de 

normas de saúde, higiene e segurança.  

Reconhecimento das convenções e acordos 

coletivos de trabalho. 

Proibição de diferença de salários, de exercício de 

funções e de critério de admissão por motivo de sexo, 

idade, cor ou estado civil. 

 

Proteção em face da automação, na forma da lei. 

 Seguro contra acidentes de trabalho, a cargo do 

empregador, sem excluir a indenização a que este 

está obrigado, quando incorrer em dolo ou culpa. 

 Ação, quanto aos créditos resultantes das relações 

de trabalho, com prazo prescricional de cinco anos 

para os trabalhadores urbanos e rurais, até o limite 

de dois anos após a extinção do contrato de 



126 
 

 

trabalho. 

 Proibição de qualquer discriminação no tocante a 

salário e critérios de admissão do trabalhador 

portador de deficiência. 

 Proibição de distinção entre trabalho manual, 

técnico e intelectual ou entre os profissionais 

respectivos. 

 Proibição de trabalho noturno, perigoso ou 

insalubre a menores de dezoito e de qualquer 

trabalho a menores de dezesseis anos, salvo na 

condição de aprendiz, a partir de quatorze anos. 

 Igualdade de direitos entre o trabalhador com 

vínculo empregatício permanente e o trabalhador 

avulso. 

Fonte: Brasil, 2006 b.  

Constatando que a irregularidade de vínculos destes profissionais decorrentes das 

outras modalidades de contratação trouxe como efeitos no sistema de saúde público a 

insatisfação e a rotatividade no quadro de pessoal do SUS, algumas ações foram criadas no 

sentido de combater essa precarização. Se a precarização é entendida pela fragilidade dos 

vínculos, num primeiro momento, e dela decorre outras situações que comprometem o 

sistema e a qualidade dos serviços, o MS, visando regular a relação de trabalho, articulou 

cinco iniciativas voltadas para a Desprecarização.  

O quadro abaixo sintetiza as ações e seus objetivos e as instâncias envolvidas.  

Quadro 15. Ações desenvolvidas para a desprecarização dos vínculos de trabalho no 

SUS 

INSTITUIÇÃO  INICIATIVA  OBJETIVOS  

Governo Federal 

Ministério da Saúde  

Criação da Comissão Especial para 

elaboração dos objetivos do PCCS do 

âmbito do SUS (Portaria nº 626/GM, de 

08/04/2004). 

Orientar a criação ou reforma de planos de 

carreiras, cargos e salários no âmbito do 

SUS. 

Instituição do Comitê Interinstitucional 

de Desprecarização do Trabalho no SUS 

(Portaria nº 2430/GM, de 23/ 12/2003). 

Elaborar política e formular diretrizes para 

a desprecarização do trabalho no SUS; 

dimensionar e estimular a realização de 

concurso público. 
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Criação da Rede de Apoio à 

Desprecarização do Trabalho no SUS. 

Apoiar e estimular a criação de 

comitês nos estados e municípios. 

No âmbito do MS (2003): processo 

seletivo simplificado para contratação 

por um ano, prorrogável por mais três. 

Substituir consultores temporários 

contratados por organismos internacionais. 

Nos hospitais federais: processo seletivo 

simplificado e posterior realização de 

concurso público Contratar servidores efetivos. 

Congresso Nacional  

Promulgação da Emenda Constitucional 

nº 51 (PEC nº 007/2003). 

Oferecer base legal de sustentação para o 

PACS, pelo estabelecimento de um modo 

singular de seleção dos ACS e agentes de 

endemias - processo seletivo público. 

Fonte: Ministério da Saúde/Brasil, 2006 b.  

Interessa esclarecer que a elaboração dos PCCS-SUS é uma das estratégias que se 

tornaram objeto de estudiosos (LACAZ e cols, 2008, 2010, 2014, PIERANTONI et al., 2008, 

PIERANTONI e cols., 2012, Pierantoni et al., 2013; PIERANTONI, 2014; JUNQUEIRA e 

cols., 2011; VIEIRA, 2014; VIEIRA  et al.,  2017), pois ainda suscita discussões acerca das 

Diretrizes que o sustentam e o legitimam, considerando que este pode ser um instrumento que 

possibilita o empoderamento dos trabalhadores da saúde, bem como seu protagonismo nas 

relações de trabalho.  

A seguir, abordam-se os momentos principais que instituíram a criação das Diretrizes 

Nacionais para a instituição dos PCCS no âmbito do SUS, pelo MS, representados pelo 

Departamento de Gestão da Educação na Saúde ï DEGES6, Departamento de Gestão e da 

Regulação do Trabalho em Saúde ï DEGERTS7 e SGTS. 

                                                           
6 Pela proposta do MS, o DEGES é o responsável pela proposição e pela formulação de políticas relativas à 

formação, ao desenvolvimento profissional e à educação permanente dos trabalhadores da saúde em todos os 

níveis de escolaridade; à capacitação de profissionais de outras áreas da saúde, dos movimentos sociais e da 

população, para favorecer a articulação intersetorial, incentivar a participação e o controle social no setor Saúde. 

Esse departamento responsabiliza-se, da mesma forma, pela cooperação técnica, financeira e operacional com 

estados e municípios, com instituições formadoras, com organizações de educação popular em saúde dos 

movimentos sociais e com outras entidades envolvidas com formação, desenvolvimento profissional, educação 

permanente e educação popular (BRASIL, 2012) 

 
7 O DEGERTS é o responsável pela proposição, incentivo, acompanhamento e elaboração de políticas de gestão, 

planejamento e regulação do trabalho em saúde. É do âmbito, também, desse departamento, a negociação do 

trabalho em saúde junto aos segmentos do governo e dos trabalhadores no que se refere à gestão, à regulação e à 
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Foi referido anteriormente que em todas as Conferências Nacionais de Saúde (CNS) a 

necessidade da implantação do PCCS foi destacada, sendo que os primeiros movimentos 

sobre a carreira do servidor público de saúde iniciaram-se no final da década de 1980. Nesta 

época, em maio de 1987, um documento criado pela Comissão Nacional da Reforma Sanitária 

dizia que ñ[...] a lei do Sistema Nacional de Sa¼de deveria fixar alguns elementos que sirvam 

de ómatrizô que garanta a compatibilidade dos planos de carreira das institui­»es federais, 

estaduais e municipaisò (BRASIL, 2005, p.12). Entre esses aspectos, a Comiss«o da Reforma 

Sanitária apontou no Documento III, p.34-35 que:  

A ausência de planos de carreira, a diversidade de parâmetros para definição 

de quadros de lotação, o despreparo das chefias em relação à gerência de 

recursos humanos, constituem-se em algumas dificuldades a serem 

enfrentadas quando se pretende a construção do novo Sistema Nacional de 

Saúde (...). A implantação de plano de carreira, com possibilidade de 

progressão horizontal e vertical para todas as categorias profissionais, deve 

ser entendida como indispensável para o setor saúde (CONASS, 2013, p.02) 

Buscavam-se, então, os pisos salariais para as diferentes categorias profissionais, a fim 

de garantir a uniformidade na carreira, considerando, inclusive, as particularidades regionais 

com incentivos para as atividades em condições adversas. Outra reinvindicação seria da 

progressão na carreira por meio do mérito, experiência e compromisso com o serviço. Estes 

requisitos, tidos como básicos, norteavam as discussões sobre a valorização profissional e 

ensejavam mudanças nos modelos de retenção para que o trabalho em saúde se tornasse um 

campo atrativo. (BRASIL, 2005; BRASIL, 2006 b). 

O MS aponta que (Brasil, 2006 b, p.15) ñ... a necessidade de PCCS foi aprovada em 

todas as Conferências Nacionais de Saúde, mas, até o ano de 2002, o Governo Federal não 

havia assumido a atribui­«o de discutir e elaborar suas diretrizes.ò Por sua vez, a partir da 

instituição das Diretrizes Nacionais para a elaboração do PCCS no âmbito do SUS, fica claro 

em seu Artigo 1, par§grafo ¼nico ñque os gestores do SUS dever«o motivar os integrantes da 

rede a implementar políticas de carreiras em consonância com as diretrizes instituídas pelo 

Ministério da Saúde, as quais buscam a valorização do trabalhador e o seu desenvolvimento 

profissional nos diferentes dispositivos da sa¼de.ò (BRASIL, 2006 b, p.27)  

Ademais, 

                                                                                                                                                                                     
regulamentação do trabalho, a fim de estruturar uma efetiva política de gestão do trabalho nas esferas federal, 

estadual e municipal, envolvendo os setores público e privado que compõem o sistema e, assim, contribuir para a 

promoção da melhoria e humanização do atendimento ao usuário (BRASIL, 2012).  
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As presentes Diretrizes são propostas para orientar a elaboração de planos de 

carreiras com estruturas e formas de desenvolvimento semelhantes que 

garantam a valorização dos trabalhadores, através da equidade de 

oportunidades de desenvolvimento profissional, em carreiras que associem a 

evolu­«o funcional a um sistema permanente de qualiýca­«o, como forma de 

melhorar a qualidade da prestação dos serviços de saúde. (BRASIL, 2006 b, 

p 27) 

Historicamente, temos, na linha do tempo, as iniciativas para as discussões e soluções 

sobre carreira na saúde, conforme quadro abaixo: 

Quadro 16. Portarias e Premissas nas temáticas sobre Carreira no SUS 

PORTARIAS/DECRETOS/RESOLUÇÕES 

 

PREMISSAS 

Portaria GM/MS Nº830/90 Criou a Assessoria Técnica da Comissão Especial para o 

PCCS no Sistema Único de SaúdeïSUS, com o objetivo de 

auxiliar os Estados, o Distrito Federal e os Municípios na 

elaboração de Planos de Carreira, Cargos e Salários-PCCS.  

Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS)/1991 

Aprovou o documento ñOrienta­»es Gerais para Planos de 

Carreira, Cargos e Sal§riosò para os Estados, Munic²pios e o 

Distrito Federal. 

NOB/RH-SUS, 1998 Define algumas normas gerais para a implantação de planos 

de carreiras. 

Resolução do CNS, 2003 Reinstala Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS 

que define um Grupo de Trabalho de Plano de Carreiras. 

Portaria GM/MS Nº. 

626/04 

Cria Comissão Especial com o objetivo de elaborar as 

Diretrizes do Plano de Carreiras, Cargos e Salários do 

âmbito do SUS ï PCCS-SUS. 

Portaria GM/MS Nº. 

399/06 (PACTO DE GESTÃO) 

As diretrizes para Planos de carreiras, cargos e salários do 

SUS (PCCS/SUS) devem ser um instrumento que visa 

regular as relações de trabalho e o desenvolvimento do 

trabalhador, bem como a consolidação da carreira como 

instrumento estratégico para a política de recursos humanos 

no SUS. 

Fonte: CONASS, 2013, p.02-03.  
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 Vieira (2014) aponta que a NOB/RH-SUS dedicou um item específico à elaboração 

dos PCCS, quando descreveu alguns princípios gerais, assim expressos no documento:  

O PCCS deve abranger todos os trabalhadores que participam dos processos 

de trabalho do SUS; os planos devem ser únicos, com isonomia em cada 

uma das esferas da gestão do SUS; deve haver isonomia e pisos salariais 

para trabalhadores com atribuições e funções assemelhadas (devem também 

ser pactuados pisos regionais e fatores de diferenciação intra-regional); 

ingresso na carreira somente por concurso público; garantia de flexibilidade 

do plano, para que possa se adequar às necessidades e dinâmica do SUS; 

estímulos à dedicação exclusiva e jornada de tempo integral; garantia de 

mobilidade na carreira; a qualificação/formação deve estar associada à 

melhoria das ações e serviços de saúde. A implementação dos PCCS por 

gestores e gerentes deve ser acompanhada pelos trabalhadores ou por suas 

entidades sindicais e membros da Mesa de Negociação (VIEIRA, 2014. 

p.115).  

 

A NOB-RH/SUS traz cinco diretrizes para a elaboração dos PCCS, com as suas 

respectivas descrições e orientações, segundo o quadro abaixo, extraído de Vieira (2014). 

Quadro 17. Diretrizes do NOB-RH/SUS para Elaboração do PCCS considerando os 

aspectos dos Cargos. 

 

DIRETRIZ  

 

 

DESCRIÇÃO 

Agrupamento de cargos As categorias profissionais devem ser agrupadas em grupos de cargos, 

conforme a formação, qualificação e a complexidade das atividades. 

Desdobramento de Classes Os cargos desdobram-se em classes de acordo com o nível de formação 

escolar, com equidade salarial conforme a carga horária e escolaridade.  

Evolução na Carreira De acordo com a formação profissional, capacitação, titulação e avaliação de 

desempenho.  

Cargo/Função de 

Gerenciamento 
O gerenciamento dos serviços de saúde deve ser exercido exclusivamente por 

trabalhadores de carreira.  

Cargos de Livre Provimento Cargos de livre-provimento de chefia, direção e assessoramento devem ser 

reduzidos ao mínimo.  

Fonte: Brasil, 2005; Vieira, 2014.  

O PCCS, conforme as Diretrizes nacionais, passa a ser o documento norteador das 

políticas de pessoal no SUS, cabendo aos municípios a sua elaboração e implementação, a fim 
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de garantir a gestão do trabalho e da educação em saúde, premissas estas que estão implícitas 

no Desprecariza SUS (BRASIL, 2006). O MS define o PCCS-SUS (2013, p.25) como 

ñConjunto de princ²pios e diretrizes que orientam o ingresso e que instituem oportunidades e 

estímulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores com o objetivo de 

contribuir para a qualifica­«o dos servi­os prestadosò. Mais adiante, reitera:  

Constitui-se em um valioso instrumento de gestão da política de pessoal. ii) 

Uma política de valorização e a garantia da construção da dignidade para o 

trabalhador pressupõem, entre outras medidas, a adoção de um plano de 

carreira, cargos e salários que contemple uma carreira profissional em todos 

os seus aspectos, a fim de que se construa a identidade do trabalhador do 

Sistema Único de Saúde (SUS). (BRASIL, 2013, p.25-26) 

 

 Frisa-se que os dez princípios do PCCS-SUS, bem como suas diretrizes, andam 

alinhados no sentido de sustentar sua proposta na valorização do profissional do SUS. Para 

Lacaz e cols. (2010) essas diretrizes visam, em seu conjunto, à garantia da equidade nas 

oportunidades de desenvolvimento profissional, associando a evolução funcional a um 

sistema contínuo de qualificação. Segundo o CONASS (2013), em todas as situações em que 

o tema carreira no SUS foi pautado, seja nos fóruns de recursos humanos, de negociação e 

pactuação tripartite, ensejava-se que o PCCS seria instituído para todos os servidores da 

saúde, tendo por base o primeiro princípio para a implantação ou reforma das carreiras, 

conforme as suas próprias diretrizes:  

(...) A instituição ou reforma de planos de carreiras no âmbito do Sistema 

Único de Saúde deverá observar os seguintes princípios: I ï da 

universalidade dos planos de carreiras, entendendo-se por este que os planos 

deverão abarcar todos os trabalhadores dos diferentes órgãos e instituições 

integrantes do Sistema Único de Saúde. (CONASS, 2013, p.03) 

O quadro a seguir, demonstra a sincronia dos princípios e das diretrizes do PCCS ï 

SUS. 

Quadro 18. Princípios e Diretrizes do PCCS-SUS (2006) 

PRINCÍPIOS DO PCCS ï SUS DIRETRIZES (PCCS- SUS) 

 

Universalidade Todos os trabalhadores 

Concurso Público Única forma de ingresso 
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Gestão partilhada de carreira Comissão Paritária de Carreira (formulação e gestão) 

Educação Permanente Programa Institucional de qualificação  

Avaliação de Desempenho Programa Institucional de Avaliação de Desempenho 

Compromisso Solidário Pela qualidade do serviço 

Flexibilidade Adequação à dinâmica do SUS 

Equivalência Nas três esferas de governo 

Mobilidade Nas três esferas de governo  

Cargos/Empregos I ï Assistente em Saúde (Educação Básica) 

II ï Especialista em Saúde (Ensino Superior) 

Classes I ï A (Fundamental incompleto), B (Fundamental completo),  

C (Ensino Médio Completo) e D (Nível Técnico) 

II ï E (Superior Completo), F (Especialista), G (Mestrado) e  

H (Doutorado) 

Progressão  Mérito e tempo de serviço  

Promoção  Interstício e formação/ Experiência Profissional  

Fonte: Secretaria da Gestão do Trabalho e Educação em Saúde, Ministério da Saúde, 2006 c.  

Somados a estes princípios, o MS incorporou outros princípios considerados 

essenciais para a caracterização das carreiras: equivalência dos cargos, flexibilidade da gestão 

compartilhada, carreira como instrumento de gestão e o de Trabalhadores do SUS, com o 

objetivo de delimitar o universo de trabalhadores contemplados pelas Diretrizes do PCCS.  

Conforme exposto por Brasil (2005 a, p.17), a partir da criação de três Grupos de 

Trabalho e suas atribuições, que são: GT Conceituação, GT Desenvolvimento na Carreira e 

GT salários e vencimentos, foram revisados os conceitos e fundamentos para a elaboração dos 

planos de carreira, bem como a trajetória profissional necessária para a progressão e 

promoção funcional e os critérios de remuneração e evolução salarial. Com base nestas 

premissas, para o trabalhador do SUS, as diretrizes propõem: carreiras unificadas e planos 

semelhantes em todos os órgãos do sistema, valorização da identidade profissional para, 

assim, reforçar a cultura do SUS, perspectivas de desenvolvimento com transparência de 

critérios para ingresso no serviço público, evolução e avaliação de desempenho; avaliação de 

desempenho individual e institucional com competências compatíveis e complementares e a 
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democratização das relações de trabalho, por meio de uma gestão compartilhada entre 

gestores e trabalhadores.  

Vieira (2014) apresenta uma comparação dos princípios do PCCS-SUS com a 

Resolução CNS nº 12/91 e com as Diretrizes da NOB-RH-SUS, apontando as similaridades 

em ambas as propostas, razões estas que justificam a persistência numa proposta, tida como 

de difícil realização, concretização e aplicação, mas que se encontra em andamento em muitas 

SMS em nosso país.  

Quadro 19. Comparativo entre as orientações para a construção dos PCCS a partir das 

propostas da Resolução CNS 12/91, NOB-RH/SUS e Diretrizes Nacionais para o PCCS-

SUS. 

 

 

Aspectos  

Orientações Gerais para 

o Plano de Carreira, 

Cargos e Salários. 

Resolução CNS n° 12/91 

Princípios e Diretrizes 

para a gestão do 

trabalho no SUS: NOB-

RH/SUS 

 

Diretrizes Nacionais 

para a instituição de 

Planos de Carreira, 

Cargos e Salários no 

âmbito do SUS 

Abrangência 

Carreira única com 

servidores das áreas de 

Assistência à Saúde; Ensino 

e Pesquisa; Produção e 

Desenvolvimento 

Tecnológico em Saúde; 

Infraestrutura de Apoio e 

Serviços; Administração e 

Gestão Governamental. 

 

Carreira para todos os que 

participam dos processos de 

trabalho no SUS nas 

diferentes áreas de atuação: 

promoção, proteção, 

recuperação, ensino, 

pesquisa e gestão 

(planejamento, 

administração e avaliação). 

 

Carreira para todos os 

trabalhadores integrantes do 

SUS nas áreas de: auditoria, 

gestão, atenção à saúde, 

ensino e pesquisa, 

informação e comunicação, 

fiscalização e regulação, 

vigilância em saúde, 

produção, perícia, apoio e 

infraestrutura. 

 

Isonomia e 

Equivalência 

Os órgãos e instituições 

públicas integrarão uma 

carreira única incluindo 

todos os servidores do SUS. 

Será assegurado tratamento 

isonômico, inclusive 

salarial, aos servidores com 

funções assemelhadas. 

 

Os planos de carreira devem 

ser únicos, com isonomia 

em cada esfera de governo, 

com igualdade de direitos, 

obrigações e deveres e piso 

salarial para trabalhadores 

com atribuições e funções 

assemelhadas. 

 

Equivalência dos cargos ou 

empregos, compreendendo 

isto a correspondência dos 

cargos criados nas três 

esferas de governo no que 

se refere à denominação, à 

natureza das atribuições e à 

qualificação exigida para o 

seu exercício. 
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Cargos e suas 

subdivisões 

Os cargos deverão ter 

denominação e perfil 

funcional que atenda ao 

conjunto das atribuições e 

responsabilidades previstas 

na estrutura organizacional, 

não devendo exceder a seis 

cargos.  

Os cargos serão divididos 

em padrões funcionais. 

 

Grupos de cargos de acordo 

com a formação, 

qualificação e complexidade 

das atividades e ações. Os 

cargos desdobram-se em 

classes de acordo com os 

níveis básico, técnico e 

superior. 

 

Dois cargos: assistente em 

saúde (nível de educação 

básica completo ou 

incompleto, 

profissionalizante ou não) e 

especialista em saúde 

(escolaridade mínima 

correspondente ao ensino 

superior). Os cargos são 

divididos em classes, de 

acordo com níveis de 

complexidade. 

 

Critérios de 

Evolução 

Tempo de efetivo exercício, 

avaliação de desempenho 

(individual e institucional) e 

titulação 

 

Formação profissional, 

titulação, capacitação e 

avaliação de desempenho. 

 

Cumprimento de interstício 

de tempo entre as 

progressões, requisitos de 

formação, qualificação ou 

experiência profissional, 

tempo de serviço e 

avaliação de desempenho. 

 

Ingresso na 

Carreira  

Concurso público como 

única forma de acesso 

 

Concurso público na 

administração direta ou 

indireta (inclusive em 

organizações sociais e 

consórcios intermunicipais). 

 

Concurso público de provas 

ou de provas e títulos como 

única forma de ingresso no 

serviço 

 

Mobilidade 

Mobilidade dos servidores 

na carreira e o acesso entre 

as distintas áreas da carreira 

 

Mobilidade assegurada na  

carreira. 

 

Mobilidade, entendida esta 

como garantia de trânsito do 

trabalhador do SUS pelas 

diversas esferas de governo. 

 

Qualificação 

Profissional e 

Compromisso 

Solidário 

O plano de carreira deve 

possibilitar o constante 

aperfeiçoamento, 

qualificação funcional e 

formação dos servidores, no 

sentido de melhorar a 

resolutividade dos serviços 

de ações e permitir a 

evolução ininterrupta dos 

servidores na carreira. 

 

O plano de carreira deve 

estimular o constante 

aperfeiçoamento, a 

qualificação e a formação 

profissional no sentido de 

melhorar a resolubilidade 

das ações e serviços de 

saúde. 

 

O plano de carreira é um 

ajuste firmado entre 

gestores e trabalhadores em 

prol da qualidade dos 

serviços, do 

profissionalismo e da 

adequação técnica do 

profissional às necessidades 

dos serviços de saúde.  
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Flexibilidade 

O plano de carreira deve se 

adequar, periodicamente, às 

necessidades e à dinâmica 

do Sistema Único de Saúde 

 

O plano de carreira deve se 

adequar periodicamente às 

necessidades e dinâmicas do 

SUS 

 

Flexibilidade, importando 

esta na garantia de 

permanente adequação do 

plano de carreiras às 

necessidades e à dinâmica 

do SUS. 

 

Dedicação 

Exclusiva 

O plano de carreira deve 

estimular e propiciar 

vantagens aos servidores em 

tempo integral e dedicação 

exclusiva 

 

O plano de carreira deve 

estimular a dedicação 

exclusiva e tempo integral. 

 

O plano de carreira deve 

propiciar o pagamento de 

gratificação ou adicional de 

dedicação exclusiva ao SUS 

 

Gestão 

Partilhada 

Direito de negociação 

coletiva e ajuizamento junto 

à Justiça do Trabalho. 

 

Implementação da carreira 

por gestores e gerentes 

acompanhada por 

trabalhadores ou por suas 

entidades sindicais e 

membros das Mesas 

Permanentes de Negociação 

 

Gestão partilhada das 

carreiras, entendida como 

garantia da participação dos 

trabalhadores, através de 

mecanismos legitimamente 

constituídos, na formulação 

e gestão do seu respectivo 

plano de carreiras. 

 

Instrumento 

de Gestão 

Possibilidade dos servidores 

participarem, através dos 

mecanismos legitimamente 

instituídos, na formulação 

das metas de 

desenvolvimento 

institucional e profissional. 

 

O plano de carreira deverá 

estar articulado aos 

processos de planejamento 

ascendentes e 

descentralizado dos serviços 

de saúde   

 

O plano de carreiras deverá 

se constituir num 

instrumento gerencial de 

política de pessoal integrado 

ao planejamento e ao 

desenvolvimento 

organizacional 

 

Chefia e 

Cargos de 

Livre 

Provimento 

Os cargos de chefia serão 

previstos no quadro de 

pessoal, reduzindo-se ao 

mínimo os cargos de livre 

provimento. 

 

Os cargos de livre-

provimento devem ser 

reduzidos ao mínimo, para 

atenderem exclusivamente à 

estrutura organizacional de 

gestão do SUS. Os cargos e 

funções de gerenciamento 

de serviços de saúde devem 

ser preenchidos por 

trabalhadores de carreira do 

SUS. 

 

Sem menção 

 

Fonte: Extraído de Vieira, 2014.  
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Tendo as premissas acima destacadas sobre a importância da carreira, a gestão do 

trabalho deve fornecer aos trabalhadores boas condições ambientais e organizacionais do 

trabalho para que desenvolvam suas atividades de forma satisfatória, tanto para a qualidade 

dos serviços quanto para os usuários. É necessário remunerar adequadamente e estimular a 

participação nas decisões, bem como oferecer programas que incentivem o aperfeiçoamento e 

o desenvolvimento profissional, na perspectiva da Educação Permanente.  

Não tão distante da realidade das empresas privadas, encontram-se também na Saúde 

Pública aspectos que retratam a precarização do trabalho, principalmente no que se refere à 

modalidade dos tipos de vínculos empregatícios. Na NOB/RHïSUS, entende-se a Gestão do 

Trabalho no SUS como:  

A gestão e a gerência de toda e qualquer relação de trabalho necessária ao 

funcionamento do sistema, desde a prestação dos cuidados diretos à saúde 

dos seus usuários, até às atividades-meio, necessárias ao seu 

desenvolvimento. Inclui as ações de gestão/administração em geral do 

trabalho; de desenvolvimento do trabalhador para o SUS; de saúde 

ocupacional para o trabalhador do SUS; de controle social da Gestão de 

trabalho no SUS, dentre outras (BRASIL, 2005 a, p.31). 

 Implicam todos os processos da organização do trabalho e do controle das ações que 

buscam convergir satisfação, produtividade e qualidade de vida (LACAZ, 2010; ARAÚJO, 

2010). Para o MS, o PCCS- SUS é uma reinvindicação dos trabalhadores da saúde, e, 

também, visto como uma conquista no âmbito da regulação das relações de trabalho, uma vez 

que possibilita o desenvolvimento do trabalhador e institui possibilidades reais de 

consolidação da carreira como estratégia de fortalecimento e consolidação do SUS. 

(BRASIL/MS, 2005).  

Contudo, para o CONASS (2007), a absorção das formas mais flexíveis de contratos 

pela administração pública brasileira instituiu uma lógica de gestão diferente, apontando 

sequelas no âmbito das políticas de gestão do trabalho, gerando inúmeras controvérsias. 

Observa-se que a adoção dos diferentes contratos, mais flexíveis, por parte da administração 

pública, instituiu uma lógica diferente daquela que até o início da década de 1990 existia e 

seus efeitos são observados quando se trata da Gestão do Trabalho no SUS. Isto tem 

repercussões na qualidade do trabalho dos profissionais da saúde, dadas as diferentes formas 

de precarização do trabalho (BARBOSA; RODRIGUES, 2006).  
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 Considerando a prática de gestão de pessoas e o uso das ferramentas que visam reter e 

fidelizar o trabalhador, o estabelecimento dos PCCS busca a valorização profissional com 

oportunidades de formação e remuneração digna. Entretanto, de um lado, tal temática pode 

ser compreendida como corporativa e individualista, restrita aos profissionais da área. Por 

outro lado, a defesa de melhores condições de trabalho, de carreira e de salário está 

relacionada às lutas sociais pela ampliação/acesso a direitos mais amplos, que independem 

das categorias ou classes, tampouco de segmentos. (BERGUE, 2005; SOUZA, 2007; 

RUFINO, CAGOL, 2012, VIEIRA, 2014).  

Neste sentido, o PCCS no SUS pode cumprir importante papel enquanto uma 

ferramenta de gestão:  

O plano de carreiras, cargos e salários é um instrumento que visa assegurar a 

profissionalização e a valorização de todos os trabalhadores do SUS na 

medida em que ressalta as especificidades do setor saúde e permite a 

constituição de um quadro de pessoal capacitado para lidar com tais 

especificidades (BRASIL/MS, 2009, p.08). 

Para que o PCCS atinja o seu objetivo é necessário elaborá-lo e implementá-lo como 

um importante instrumento de provisão, aplicação, manutenção e desenvolvimento de pessoal.  

Mesmo não sendo a única ferramenta na gestão do trabalho em saúde, faz-se necessário 

integrá-lo a outros instrumentos de gestão de pessoas, dentre eles o planejamento estratégico 

de pessoas, plano de capacitação (Educação Permanente), política de avaliação de 

desempenho, bem como integrá-lo ao planejamento estratégico organizacional do município. 

(RUFINO; CAGOL, 2012).  

 Nas organizações públicas em função de normativas, do peso de gastos com pessoal 

no orçamento público e pelo fato das mesmas ofertarem aos seus usuários serviços, a gestão 

de pessoas ou do trabalho é de extrema relevância estratégica, o que determinará a qualidade 

dos serviços e o atingimento de resultados, considerando a clientela/usuário como principal 

cliente dos serviços demandados (RUFINO; CAGOL, 2012). 

 Costa e cols. (2010), afirmam que o PCCS é uma ferramenta administrativa que deve 

ser elaborada para atender aos objetivos da organização mantendo o nível de satisfação dos 

servidores, com uma política de gestão de pessoas que permita seu desenvolvimento visando a 

produtividade, eficiência e objetividade dos serviços prestados à comunidade. Os autores 

destacam ser da competência do MS apoiar a estimular a instituição do PCCS-SUS nos 

estados, municípios e Distrito Federal, de modo a determinar uma política de gestão do 
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trabalho articulada e dialogada com todos os profissionais e gestores de RH, 

compatibilizando, também, as realidades sociais e institucionais no país (COSTA et al. 2010; 

BRASIL/MS, 2005 a).  

Por outro lado, constata-se que as organizações públicas são carentes de práticas e 

instrumentos de gestão de pessoas eficientes, eficazes e efetivos, conforme salientam Rufino e 

Cagol (2012, p. 46).  

A existência do instrumento não garante que aqueles órgãos gestores tenham 

os seus processos de trabalho bem organizados e distribuídos através de 

cargos, pessoas aplicadas adequadamente nos cargos, equidade salarial 

interna e externa, salários competitivos para atrair e manter pessoal 

qualificado, condições de incentivar e promover o desenvolvimento 

profissional e pessoal de seus trabalhadores, condições de elevar o nível 

motivacional de seu pessoal para auto realização, resultados organizacionais, 

qualidade dos serviços e satisfação das necessidades e direitos dos usuários 

em decorrência da provisão, aplicação, manutenção e desenvolvimento de 

seus recursos humanos sintetizados no Plano de Cargos, Carreira e Salários ï 

PCCS.  

Ou seja, a qualidade dos instrumentos e processos integrados, com sua coerente 

aplicação na prática, determinarão o sucesso ou fracasso do PCCS. Logo, o PCCS não é um 

fim em si mesmo e nem deriva do nada, mas nasce da necessidade de reconhecer e valorizar o 

trabalhador no serviço público (BRASIL/MS, 2006 b). Nos últimos anos, desde a Diretriz de 

2006, estudiosos da gestão do trabalho em saúde têm retratado a realidade das SMS e SES no 

que se refere à implantação e aos resultados obtidos sobre os PCCS de profissionais da saúde.  

O PCCS, enquanto uma ferramenta de gestão, conforme Santos e Lacaz (2013, p.02)  

ñ[...] deve ser um instrumento que visa assegurar a profissionaliza­«o e a valoriza­«o de todos 

os trabalhadores do SUS na medida em que ressalta as especificidades do setor saúde e 

permite a constituição de um quadro de pessoal capacitado para lidar com tais 

especificidadesò. Sobre a aplica­«o do PCCS nas SMS, as pesquisas de Pierantoni (2014) e 

Pierantoni et al.(2013), trouxeram indicadores significativos, os quais serão apresentados a 

seguir.  

Em relação à implantação do PCCS, os autores citados mostram que das SMS 

pesquisadas, apenas 37% possuem PCCS geral, enquanto que 26% já implantaram um PCCS 

específico para os profissionais da saúde. Os demais 29% não possuem PCCS e 8% não 

souberam responder se existe ou não o PCCS, conforme demonstrado no gráfico 1. 
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Gráfico 1 ï Existência e abrangência do PCCS ï Brasil 2012 

 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.45.  

Comparando os dados de 2008 em relação à pesquisa de 2012, observou-se que em 

relação aos PCCS 47,8% das SMS não possuíam PCCS implantado em 2008 e este número 

caiu para 29,1%. Quanto ao PCCS específico do setor saúde, havia apenas 20,2% em 2008, 

evoluindo para 26,4% em 2012. De acordo com Pierantoni (2014) essas diferenças foram 

significativas, pois em 2008 cerca de 28,9% dos PCCS eram genéricos, passando para 36,6% 

em 2012, indicando um grau de evolução e de entendimento de que este instrumento de 

gestão é importante.  A tabela 8 demonstra essa evolução na comparação entre os dois 

períodos.  

Tabela 8. Comparativo entre os períodos de 2008 e 2012 quanto à existência e 

abrangência dos PCCS em SES e SMS no Brasil. 

Existência e abrangência de PCCS 2008 2012 

Sim, geral para todos os setores 28,9% 36,6% 

Sim, específico para o setor saúde 20,2% 26,4% 

Não possui 47, 8% 29,1% 

NR/NS 3,2% 7,9% 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e 

da Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014, p.137. 

Pierantoni et al. (2013) afirmam que os principais motivos que justificam a não 

implantação do PCCS foram a inexistência de uma política de gestão que tenha o plano de 
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carreira como estratégia e a falta de autonomia do setor saúde para elaborar o plano, seja em 

SES ou SMS. Sobre este ponto de vista, os autores reiteram uma crítica, tendo como base as 

conferências de saúde e os pactos delas decorrentes:  

Muito embora essa recomendação integre os documentos da área e ocupe 

lugar de destaque na agenda atual e nas discussões e deliberações dos 

principais fóruns realizados nas duas últimas décadas, ainda é elevado o 

contingente de secretarias que não articularam tal ferramenta. 

(PIERANTONI  et al.,  2013, p.13) 

 

Apesar de os gestores reconhecerem a importância deste instrumento na gestão do 

trabalho em saúde, uma limitação apontada é a especificidade da carreira na saúde, que exige, 

na sua criação, considerar diferentes aspectos que envolvem as categorias profissionais, para 

que de fato atenda aos anseios dos trabalhadores, facilitando sua adesão. Um ponto 

identificado como crítico para a implantação do PCCS é a limitação financeira e orçamentária 

imposta pela Lei de Responsabilidade Fiscal, que impactam diretamente no orçamento das 

SES e SMS: 

Outra preocupação, ressaltada pelos gestores, refere-se às repercussões da 

Lei de Responsabilidade Fiscal para a administração pública, dada a 

limitação percebida na ampliação do quadro de trabalhadores efetivos e a na 

implementação de PCCS específico para a saúde. Na opinião dos 

investigados, os limites da conjuntura fiscal poderiam favorecer a 

contratação de organizações não públicas para a gestão da saúde 

(PIERANTONI et al., 2013, p.17). 

 

Em síntese, a pesquisa apontou que nas SMS das capitais identificou-se que os PCCS 

em 16 delas são específicos, ou seja, 62%, enquanto que em 6 delas, ou seja, 23% eram PCCS 

gerais e 4, ou seja, 15%, não haviam implantado nenhum tipo de PCCS. No âmbito das SMS 

localizadas nos municípios de pequeno porte (até 100.000 habitantes), 21% possuem PCCS 

específico para o setor saúde; enquanto que nas SMS de municípios de maior porte (com 

população de 100 mil a 500 mil habitantes) esse percentual foi de 24% e nas SMS de 

municípios de maior porte (acima de 500 mil) ficou na ordem de 21%. Em resumo, o que a 

pesquisa constatou é que houve um aumento do número de SMS que possuem o PCCS geral.  

No cômputo geral, os estudos apontam que tanto as SES quanto as SMS Capitais 

encontram-se hoje com 85% de adesão ao PCCS e 60% das SMS também possuem um PCCS 

já implantado. Sobre o período de sua implantação, verificou-se que na maioria das 

secretarias, ocorreram após 2007, com ressalva para as SES, que tiveram seus planos 
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implementados no período de 2003 a 2006; enquanto que as SMS de Capitais (56%) e as 

demais SMS (25%), implantaram os PCCS entre os anos de 2007 a 2010, respectivamente, 

como pode verificar nos gráficos 2 e 3 a seguir (PIERANTONI, 2014).  

Gráfico 2. Implantação do PCCS conforme tipo de secretaria pesquisada ï Brasil, 2012.  

 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p. 46.  

Gráfico 3. Período de implantação dos PCCS conforme secretarias ï Brasil, 2012. 

 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p. 47.  
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No caso dos PCCS específicos da saúde, constatou-se que a maior parte foi implantada 

a partir de 2011 e que, anteriormente ao ano de 2002, apenas 9% dos PCCS específicos foram 

implantados.  

Outra dificuldade percebida é a viabilidade de um PCCS único para a saúde, quando a 

categoria médica não participa dos processos de negociação coletiva, afetando todo o 

processo do PCCS junto às demais categorias profissionais.  

A observância dos princípios e diretrizes nacionais do PCCS SUS estabelecidas pela 

Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS também foi um ponto observado, sendo 

este o norteador para a sua aplicação. Verificou-se que da estratificação de 137 secretarias, 

43,8% disseram que incorporaram as Diretrizes da Mesa de Negociação Permanente nos 

PCCS criados, enquanto que 16,8% não incorporaram (PIERANTONI et al., 2013; 

PIERANTONI, 2014).  

Tabela 9. Incorporação das Diretrizes Nacionais da MNNP-SUS na construção dos 

PCCS específicos para a saúde, por tipo de secretaria, Brasil, 2012.  

Incorporação das Diretrizes 

SES SMS Capitais SMS TOTAL  

N=19 % N=16 % N=102 % N=137 % 

Sim 10 52,6 10 62,5 40 39,2 60 43,8 

Não 4 21,1 4 25 15 14,7 23 16,8 

NR/NS 5 26,3 2 12,5 47 46,1 54 39,4 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.47.  

 Quanto aos PCCS específicos, encontraram-se modelos diferenciados no âmbito da 

sua abrangência: 76,9% contemplam todos os profissionais; 10,2% todos os níveis de atenção 

(primária, secundária e terciária); para 7,1% a carreira é no âmbito municipal; de acordo com 

os níveis que integram o PCCS, tanto no âmbito estadual e federal, os PCCS também 

contemplam carreiras vinculados ao setor saúde, mas em seus níveis de descentralização. Os 

demais modelos implicam PCCS apenas para níveis específicos e 0,2% contempla somente os 

médicos, conforme tabela 10.  
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Tabela 10. Viabilidade de modelos diferenciados quanto aos PCCS específico da saúde ï 

Brasil, 2012. 

Viabilidade dos PCCS N % 

Para todos os profissionais (SES e SMS)  399 76,9 

Para todos os níveis de atenção (SES e SMS) 57 10,2 

Sim. Carreira municipal 37 7,1 

Sim. Carreira estadual  14 2,7 

Sim. Carreira federal  14 2,7 

Somente para o nível hospitalar 5 1 

Somente para atenção básica  2 0,4 

Somente para médicos  1 0,2 

NR/NS 26 5 

Total  519 100 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.214.  

Em se tratando dos pontos contemplados nos PCCS, Pierantoni et al. (2013) e 

Pierantoni (2014) verificaram que levam em consideração: as oportunidades de 

desenvolvimento ligadas à Educação Permanente (51,4%); o tempo de serviço (48,0%) e os 

resultados da avalia­«o de desempenho (45,7%).  Os autores identificaram tamb®m que, ñ[...] 

o PCCS é considerado ferramenta para a melhoria da gestão de RH por meio do qual se pode 

obter benef²cios referentes ¨ pol²tica salarial e ¨ maior fixa­«o dos profissionais de sa¼deò 

(PIERANTONI et al., 2013, p.18). Os gestores consideram o PCCS um dispositivo 

importante no combate à precarização do trabalho, mas sua utilização esbarra nas fragilidades 

do sistema e nas barreiras da gestão.  Sobre esses aspectos, há o seguinte ponto de vista dos 

autores, no estudo apresentado em 2012:  

A luta pela estruturação de planos de cargos, carreiras e salários para todos 

(igualdade na forma de vinculação e promoção profissional) converte-se em 

diretriz nacional como resposta ao movimento de precarização do trabalho, 

identificado na esfera pública, bem como à intensidade reinvindicativa 

expressa pelo segmento trabalhador (PIERANTONI e cols., 2012, p.76). 

Mesmo sendo considerado um instrumento de gestão, há divergência de pontos de 

vista entre os gestores das SES e SMS, pois existem obstáculos quanto à sua execução no 

nível local e o estadual, conforme apontam os autores. A Tabela 11 indica os pontos 

contemplados no PCCS dos municípios pesquisados em 2012. 
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Tabela 11. Aspectos contemplados para progressão na carreira por tipo de secretaria, 

considerando as diretrizes do PCCS específico para a saúde.  Brasil, 2012. 

Aspectos  

SES SMS Capitais SMS TOTAL  

N=19 % N=17 % N=137 % N=173 % 

As oportunidades de desenvolvimento 

associadas à educação permanente em relação 

à pós graduação 13 73,7 14 88,2 62 81 89 51,4 

Tempo de serviço 13 73,7 12 76,5 58 73,7 83 48,0 

Os resultados da avaliação de desempenho 

profissional 14 73,7 11 76,5 54 71,5 79 45,7 

O PCCS não contempla progressão 

na carreira 6 36,8 4 23,5 12 19,7 22 12,7 

NR/NS 1 10,5 0 0,0 6 10,9 1 4,0 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da 

Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, p.48.  

Utilizando a técnica dos GF para maior aprofundamento de dados, Pierantoni (2014) 

traçou um comparativo sobre as vantagens e desvantagens do PCCS considerando as 

experiências dos gestores. Verificou-se que, mesmo por região do país, as percepções das 

vantagens são diferentes, mas há o reconhecimento da valorização profissional e estímulo à 

avaliação do desempenho como ferramentas de gestão. Quanto às limitações, a questão 

política ganhou destaque entre os gestores, pelo fato de que cada mudança de gestão pode ser 

visto como recomeço e os processos iniciados serem abandonados, comprometendo toda a 

continuidade anterior. Somam-se a esses fatores os entraves políticos que envolvem os atores 

sociais e o corporativismo médico, que impossibilitam as negociações coletivas. O viés crítico 

apontado refere-se às Diretrizes Nacionais (BRASIL/MS, 2006 b) que não contemplam as 

especificidades locais, o que na elaboração do PCCS torna-se um aspecto perigoso quando 

trazidos como elementos da valorização profissional e na gestão das exceções.  

O quadro 20 demonstra os dados coletados nos grupos focais.  



145 
 

 

Quadro 20 ï Percepção das vantagens e limitações dos PCCS apontadas nos grupos focais regionais. Brasil, 2012-2013. 

REGIÃO  NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO-OESTE 

 

Vantagens 

 

- Diminuição das faltas; 

- Estímulo à capacitação; 

- Valorização profissional; 

- Definição de carga horária; 

- Impactos na atração e 

fixação de profissionais. 

- Construção coletiva; 

- Estímulo a processos de 

AD. 

Não referido pelos participantes 

(inexistência de PCCS entre os 

participantes) 

- Melhoria salarial; 

- Fixação profissional; 

- Fixação da carga horária; 

- Dedicação exclusiva; 

- Ferramenta para melhoria da gestão. 

- Estímulo a processos de 

avaliação de desempenho; 

- Valorização profissional. 

 

Limitações  

- Mudança de governo implica 

em não continuidade dos 

processos iniciados; 

- Entraves políticos; 

- Atualização contínua; 

- Financiamento; 

- Corporativismo médico; 

- Dificuldades na negociação 

com o sindicato. 

- Entraves políticos; 

- Diferentes legislações 

contradizentes; 

- Sindicatos não 

mobilizados; 

- Visão de PCCS apenas 

como  dispositivo para 

melhoria salarial; 

- Lutas corporativas; 

- Negociação isolada dos 

médicos. 

-Mudança de governo implica em 

não continuidade dos processos 

iniciados; 

- Entraves políticos; 

- Financiamento; 

-Diretrizes nacionais são 

generalizadas, não contemplam as 

especificidades locais; 

- Conselhos de saúde omissos; 

-Entrada de organizações sociais; 

-Inexistência de espaços de 

negociação; 

- Falta de apoio da SES às SMS; 

-Desconhecimento do legislativo 

- Mudança de governo implica em não 

continuidade dos processos iniciados; 

- Entraves políticos; 

- Existência de profissionais de 

diferentes vínculos; 

- Lutas corporativas e sindicais; 

- As diretrizes nacionais não permitem 

acúmulo de cargo; 

- Não adesão da categoria médica; 

- Não cumprimento dos PCCS; 

- Remuneração garantida por meio de 

gratificações que não se incorporam 

para aposentadoria; 

- Mudança de governo implica 

em não continuidade dos 

processos iniciados; 

- Entraves políticos; 

- Diretrizes nacionais são 

generalizadas, não 

contemplam as 

especificidades locais; 

- Desconhecimento dos atores 

envolvidos acerca das 

diretrizes nacionais, da 

legislação e dos direitos 

trabalhistas; 

- Sindicatos não mobilizados; 

- Entrada de organizações 
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sobre a área. - Financiamento; 

- Diretrizes nacionais são generalizadas, 

não contemplam as especificidades 

locais; 

- Pluralidade de vínculos; 

- Impacto no orçamento; 

- Lei de responsabilidade fiscal; 

- Categorias frágeis (ACS); 

- Planos elaborados por iniciativa 

privada; 

- Inexistência de discussões 

regionalizadas. 

sociais (diferentes vínculos); 

- Financiamento; 

- Gestores despreparados; 

- Lei de responsabilidade 

fiscal; 

- Falta de apoio da SES aos 

municípios menores. 

Especificidades PCCS diferenciado para 

categoria médica. 

PCCS diferenciado para 

categoria médica. 

- Implantação do PMAQ nos 

municípios do Rio de Janeiro e São 

Paulo. 

- PCCS diferenciado para categoria 

médica; 

- Implantação de um instituto de ESF 

(PCCS específico). 

- Inexistência de PCCS nos 

municípios menores; 

- PCCS agrupados por 

escolaridade/especialização; 

- PCCS apenas como 

dispositivo de controle da 

folha de pagamento. 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ. Avaliação de Políticas e Programas Nacionais da Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde no SUS. Brasil, 2014; PIERANTONI, 2014, 

p.17.  
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Lacaz e cols. (2010) argumentam que, do ponto de vista da gestão do trabalho em 

saúde no SUS e em diálogo com os pressupostos da qualidade de vida no/do trabalho, o PCCS 

® de extrema import©ncia, dado o fato de que ñ[...] preconizam a capacita­«o e educa­«o 

permanente; mesas de negociação para subsidiar o processo decisório e de representação; 

formas de contrata­«o e ingresso, progress«o, fixa­«o e crit®rios de avalia­«o de desempenhoò 

(LACAZ e cols., 2010, p.255).  

Num estudo sobre os limites e possibilidades dos PCCS no âmbito do SUS em uma 

amostra de 08 SES e SMS do país, Vieira et al.(2017) verificaram que os planos estudados, 

além de serem específicos para a saúde, encontram-se de acordo com as Diretrizes Nacionais, 

mas que apresentam suas particularidades, em virtude das suas condições e realidades locais. 

Estes PCCS consideram de vital importância a avaliação de desempenho e a qualificação 

profissional para a progressão na carreira. Contudo, se deparou que os PCCS estudados não 

abrangem todas as categorias profissionais, pois segundo a Diretriz Nacional (BRASIL/MS, 

2006 b), todos os trabalhadores do SUS devem ser enquadrados nos PCCS.  

Rizzo e Lacaz (2017), ao abordarem a variedade que se constata nos vínculos de 

trabalho num município da grande São Paulo e as precariedades encontradas na gestão do 

trabalho em saúde, retomam o diálogo da estabilidade, a qual não é mais fluída, afirmando 

que ñ[...] o Estado se encontra, ao privilegiar a contrata­«o pelo regime CLT, na condi­«o de 

patrão privado, e não pautado pelo interesse da res públicaò (RIZZO; LACAZ, 2017, p.412).  

Concluem que a estabilidade se materializa ñ[...] menos pela necessidade dos servi­os 

e dos usuários em manter vínculos com os profissionais de um determinado serviço do que 

pelos interesses das relações entre Estado (patrão-empresa) e servidores públicos 

(empregados)ò (RIZZO; LACAZ, 2017, p.412).  

Destarte, faz-se necessário relembrar que mesmo após 27 anos de SUS, esbarra-se em 

questões que atravessam e limitam a aplicação integral deste instrumento de gestão. Se na 

década de 1990 já havia insatisfação e desmotivação e urgência em se pensar numa política 

direcionada aos profissionais da saúde, hoje, depara-se com a escassez de profissional 

qualificado; competitividade acirrada; diferentes modalidades de contratos trabalhistas; 

renumeração insuficiente; planos de carreira desatualizados e defasados em discordância com 

a realidade do mercado; ausência de políticas que contemplem a saúde dos trabalhadores; 

dificuldade em reter e fidelizar o profissional na cultura pública, visto que se esbarra não 

apenas nas questões orçamentárias impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, mas 
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também na avaliação do usuário e na precariedade das condições de trabalho (PIERANTONI 

et al., 2008; PIERANTONI et al., 2013; LACAZ e cols., 2011; LACAZ e cols., 2014; 

VIEIRA et al,  2017). 

6.4. Avaliação de Desempenho  (AD) e a evolução do servidor da Saúde  

  

Segundo Irwin (2010) e Carnut e Navai (2015), a palavra desempenho é de difícil 

consenso, mas sob a ótica científica apresenta diversos sentidos e formas de aplicação, 

dependendo do que está sendo avaliado ou da ênfase que se coloca naquilo que está em 

avaliação. Procópio (2010) afirma que desempenho, em sentido lato, refere-se à performance, 

tida como um conjunto de características ou capacidades de comportamento  que demonstra o 

rendimento de um indivíduo dentro de uma organização. Toda organização deve ser avaliada, 

para rever suas estratégias a partir dos pontos vulneráveis e potencialidades (BERGAMINI; 

BERALDO, 2007; CARNUT; NAVAI, 2015).  

É preciso criar instrumentos que avaliem as pessoas e aperfeiçoe os processos e os 

seus responsáveis de forma válida e coerente. A Avaliação de Desempenho é um instrumento 

norteador da qualidade, eficiência e eficácia organizacional e é definida como:  

 

[...] uma apreciação sistemática do desempenho de cada pessoa em função 

das atividades que ela desempenha, das metas e resultados a serem 

alcançados e do seu potencial em desenvolvimento. A avaliação do 

desempenho é um processo que serve para julgar ou estimar o valor, a 

excelência e as qualidades de uma pessoa, e, sobretudo, a sua contribuição 

para o negócio da organização. (CHIAVENATO, 2014, p. 189) 

 

 Entre tantas outras definições de avaliação de desempenho, há a proposta por Gomes-

Mejía; Balkin; Cardy (2015, p. 256):  

 

Avaliação do desempenho é a identificação, mensuração e administração do 

desempenho humano nas organizações. A identificação se apoia na análise 

de cargos e procura determinar quais as áreas de trabalho que se deve 

examinar quando se mede o desempenho. A mensuração é o elemento 

central do sistema de avaliação e procura determinar como o desempenho 

pode ser comparado com certos padrões objetivos. A administração é o 

ponto chave de todo sistema de avaliação. A avaliação pode ser mais do que 

uma atividade orientada para o passado, ou seja, deve estar orientada para o 

futuro para poder alcançar todo o potencial humano da organização.  
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 A avaliação de desempenho ocorre em dois níveis: o institucional, que procura avaliar 

se a missão, a visão de futuro e as diretrizes políticas, econômicas e sociais atendem às 

expectativas e necessidades dos clientes aos quais se presta serviços e o nível das pessoas, que 

visa avaliar as competências individuais e coletivas que contribuem para o sucesso 

organizacional (NETO; GOMES, 2000; PEIXOTO, CAETANO, 2013).  

Outro aspecto da avaliação de desempenho é que ela também oferece condições de 

diagnosticar a saúde da organização, permitindo a análise dos fatores interdependentes que 

conduzem o comportamento individual e coletivo e que, por sua vez, interferem na atividade e 

no ambiente de trabalho. Em termos individuais, é vista como uma oportunidade para o 

indivíduo se autoconhecer e autodesenvolver, apontando os aspectos positivos e negativos da 

personalidade em consonância com as habilidades e potencialidades de cada pessoa, criando 

comportamentos de autenticidade e espontaneidade, valorizando as forças e a sinergia para o 

trabalho.  Está associada à motivação, uma vez que favorece ao indivíduo tomar consciência 

de sua forma de trabalho, apontando diretrizes para a superação dos limites e aprimoramento 

das qualidades, resultando em maior comprometimento com a organização e com os 

resultados. (BERGAMINI; BERALDO, 2007; PONTES, 2014; MALHEIROS; ROCHA, 

2014) 

Estudos apontam que é possível pensar a avaliação de desempenho por competências 

como um poderoso meio para identificar os potenciais dos funcionários, melhorar o 

desempenho da equipe e a qualidade das relações dos funcionários e superiores. Contudo, 

convém ressaltar que esse modelo de avaliação é uma ferramenta do gerenciamento por 

competências, cuja finalidade dentro do ambiente organizacional consiste em identificar as 

competências essenciais, as habilidades e conhecimentos determinantes da eficácia 

profissional e também as lacunas de qualificação dos funcionários para tarefas especificas, 

fornecendo recursos para aperfeiçoar suas capacidades. O resultado é um quadro de 

funcionários mais talentosos e mais produtivos. (GRAMIGNIA, 2002; NETO, GOMES, 

2000; PONTES, 2014; MALHEIROS; ROCHA, 2014). 

No ©mbito da Sa¼de P¼blica, no ñGloss§rio Tem§tico: Gestão do Trabalho e da 

Educa­«o em Sa¼deò (BRASIL/MS, 2013, p.16), avalia­«o de desempenho ® a ñApreciação 

da atua­«o do trabalhador no processo de trabalho por inteiro.ò Acrescentando:  

Para avaliação, considera-se o desempenho da equipe, a análise institucional, 

as condições de trabalho que são oferecidas, a adaptação do trabalhador no 

cargo, a oferta de possibilidades de desenvolvimento e de ascensão na 

carreira, os vencimentos ou salários que aufere, a sua saúde ocupacional e o 
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resultado do trabalho para a saúde da população usuária, entre outros. 

(BRASIL, 2013, p.16) 

Na área da saúde há características específicas que definem o setor e também a  

distribuição dos serviços complementares e suplementares ao Estado. Para Pierantoni e cols. 

(2011, p.1628): ñNo sistema de sa¼de brasileiro, o equacionamento e defini­«o de soluções 

para os grandes problemas existentes no campo do trabalho vêm requerendo processos 

avaliativos que envolvem o contexto local e organizacional onde estes ocorrem.ò  

Observa-se que, pela lógica gerencialista, a avaliação do desempenho está atrelada ao 

exercício do controle e da busca da eficiência: controle dos recursos, ao avaliar o desempenho 

das organizações  que constituem o sistema de saúde e eficiência no uso dos recursos 

disponibilizados para que os serviços atendam às demandas dos seus usuários. Essa visão de 

controle tão presente no seio da administração gerencial se materializa pelos indicadores de 

gestão, índices de desempenho e programas de mensuração da qualidade, visando conferir a 

este modelo as condições estruturantes e complexas desses serviços (BRASIL/MS, 2011; 

NISHIJIMA; BIASOTO-JUNIOR, 2013; CARNUT, NARVAI, 2015).  

Autores estudiosos do assunto (NEVES; BENITO, 2004; RIBEIRO; PIRES; BLANK, 

2004;  LACAZ e cols., 2014; CARNUT; NARVAI, 2015) afirmam que o processo de 

trabalho em saúde muito se assemelha a outros processos, quando comparados à indústria, 

porém, no serviço há uma relação interpessoal do profissional com o usuário, coexistindo 

diferentes formas de sua realização, visto que a assistência em saúde implica na gestão do 

cuidado em que coexistem atores sociais com as mais diversificadas necessidades. Mesmo 

que tenha sido fragmentado para melhorar sua organização e produtividade, há funções 

específicas que requerem, na maioria das situações, um alto grau de especialização.  

Ou seja, em essência, o trabalho em saúde é coletivo, compartimentalizado, 

interdependente e marcado pela incerteza da demanda. Ademais, é um processo de trabalho 

que, como apontam  Ribeiro, Pires e Blank (2004), Meirelles (2006), Carnut e Navai (2015). 

envolve cinco características que integram os serviços em geral: intangibilidade, 

inestocabilidade, irreversibilidade, dependente de recursos humanos e dependente de 

informação.  

Pelo fato de serem da saúde, Spiller (2009)  Mendes (2011) e Carnut e Narvai (2015) 

elencam suas especificidades: não são passíveis de padronização; são dependentes das 

relações no que se refere ao vínculo, atenção, escuta e paciência, entre outros atributos do 
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comportamento humano; dependem de profissionais qualificados para o desempenho das suas 

funções e, dependendo da demanda, há fragmentação organizacional, para o atendimento e 

solução dos problemas de seus usuários. Talvez seja por essas razões que entender e mensurar 

o desempenho na saúde revele críticas negativas, quando se depara com suas limitações e 

deficiências, seja no processo, nos recursos e nos tipos de avaliação, como destacam 

Exworthy (2010), Irwin (2010) e Klazinga (2010).  

Para Exworthy (2010), há ainda omissão em muitos pontos da prestação de serviços na 

medição do desempenho. Assim,  alguns aspectos medidos são priorizados e os escondidos 

ficam negligenciados. Em suma, a qualidade do serviço e as relações de trabalho ficam 

conturbadas em se tratando de processos deficientes ou deficitários.  Irwin (2010) identifica 

ao menos três problemas corriqueiros relacionados  à mensuração do desempenho em saúde, 

com o que concordam Carnut e Narvai (2015, p.11): 

Em primeiro lugar, a consistência ao longo do tempo é importante em 

medidas de desempenho, consistência na visão, na regulação e no uso dos 

incentivos de mercado. Em segundo lugar, as tensões se encontram entre a 

auto melhora, a autorregulação e as pressões externas. Onde se verificar 

melhor equilíbrio entre essas formas de regulação haverá margem para 

outras considerações como o papel dos gerentes, a avaliação pelos pares e os 

reguladores externos. Em terceiro lugar, há a preocupação de que o uso de 

metas tende a concentrar-se sobre as áreas que são medidas, enquanto que as 

que não o são tendem a ser negligenciadas, de modo que o que é medido é 

gerenciado, mas permanecem dúvidas sobre aquilo que não é medido. 

 

Diante destes problemas, para Klazinga (2010), a avaliação de desempenho na saúde 

requer um modelo conceitual claro, que adote indicadores precisos junto a um sistema que 

permita produzir informações suficientes para ajudar na tomada de decisões. Para este autor, 

os produtos dos sistemas de saúde possuem eventualidades desconhecidas, levando a 

incertezas na definição dos padrões de qualidade e dos indicadores de desempenho. Na gestão 

do trabalho em saúde, essa dificuldade é maior, haja vista que o desempenho individual e 

coletivo dependem, no final, da avaliação do usuário, além dos pares, do gestor e do próprio 

indivíduo. É  por estas razões que Pierantoni et al.(2011) afirmam que mesmo ganhando 

espaço no setor público, a AD ainda é um tema gerador de polêmica.  

Para Tanaka e  Tamaki  (2012, p.822) ñA avaliação constitui um instrumento essencial 

de apoio à gestão pela sua capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisão. Apesar 
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disso, o seu uso ainda ® incipiente na gest«o de servi­os de sa¼deò. Os autores acrescentam 

que é importante a avaliação direcionar-se para as necessidades dos atores da avaliação, não 

só para quem toma a decisão, mas também para quem executa. Essa aceitabilidade dos papeis 

de cada um é condição necessária para a legitimação dos resultados ao final do processo, 

sendo utilizados pelos gestores e demais profissionais. Segundo Carnut e Navai (2015, p.13) 

ñAs pr§ticas dos atores organizam os processos por meio dos quais os recursos do sistema são 

mobilizados e utilizados para produzir os bens e serviços necessários para alcançar as metas 

almejadas (organizacionais, pessoais, de grupo)ò.  

Sobre os atores sociais presentes na avaliação de desempenho nos sistemas de saúde, 

Monteiro de Andrade (2012), propõe cinco cenários em que se encontram esses atores no que 

tange à tomada de decisão: 1) o cidadão-usuário; 2) a família; 3) a sociedade; 4) técnicos e  

administradores; 5) gestores. Esses atores, conforme relembram Carnut e Navai (2015), 

possuem em comum alguns pontos a serem considerados: seus valores, convicções e 

conhecimentos; seus projetos e aspirações; os recursos que possuem e/ou controlam neste 

processo e as disposições para a ação, as quais se dão num jogo de cooperação ou competição. 

Suas práticas podem, em algumas situações, sofrer influência do sistema e se desdobrarem em 

impactos positivos ou negativos na prestação dos serviços, já que são interdependentes na 

dinâmica dos sistemas de saúde, cujo grau de autonomia é conferido de acordo com sua 

organização e interdependência.  

Vieira et al. (2017)  relatam que no caso da avaliação de desempenho, a Diretriz 

Nacional (BRASIl/MS, 2006 c) deixa claro que esta constitui um processo pedagógico e 

participativo, a qual abrange todas as atividades dos trabalhadores nos aspectos individuais, 

coletivos e institucionais e devem ser previstas nos PCCS dos municípios. Sob este prisma, na 

área da saúde, considerando que as práticas de gestão do trabalho estão em constante 

aperfeiçoamento, muitos desafios impõem-se quando se fala da qualidade e neste campo, em 

virtude das suas particularidades, ñ[...] a avalia­«o de desempenho ® um dos focos de aten­«o 

do processo de gestão, e sua finalidade é identificar o nível de capacitação/qualificação 

profissional, bem como o potencial dos trabalhadores em relação aos objetivos 

organizacionaisò(VIEIRA et al., 2017, p.118). 

Ainda sobre a AD, Pierantoni et al. (2011) apontam que, mesmo existindo espaço  

para analisar os condicionantes que estruturam as práticas de gestão, constatam-se que esse 

campo encontra-se em construção, visto que não há a integração de sistemas, ferramentas e 
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estratégias que permitam à gestão do trabalho em saúde avançar. As lacunas de conhecimento 

são visíveis quando se buscam novas metodologias para mensurar as estratégias de incentivo à 

produtividade e desempenho, que considerem os vários níveis de complexidade existentes no 

SUS. Por essas raz»es, ñ£ fundamental a ado­«o de modelos de avalia­«o de desempenho 

profissional que acolham tanto as exigências dos serviços quanto a proteção do exercício 

profissional e, especialmente, resguardem o usuário desses serviços com ações qualificadas e 

sem riscoò (PIERANTONI et al., 2011, p.1628) 

O Governo Federal promulgou o Decreto nº 7.133 de 19 de março de 2010 (BRASIL, 

2010), que estabelece os critérios e regras gerais para a realização das avaliações de 

desempenho individual e institucional no serviço público, bem como os pagamentos das 

gratificações de desempenho, elencando, no Artigo 2º, as seguintes definições:  

Art. 2º Para efeito de aplicação do disposto neste Decreto ficam definidos os 

seguintes termos:  

I - avaliação de desempenho: monitoramento sistemático e contínuo da 

atuação individual do servidor e institucional dos órgãos e das entidades de 

lotação dos servidores integrantes dos planos de cargos e de carreiras 

abrangidos pelo art. 1º, tendo como referência as metas globais e 

intermediárias destas unidades;  

II - unidade de avaliação: o órgão ou a entidade como um todo, um 

subconjunto de unidades administrativas de um órgão ou entidade que 

execute atividades de mesma natureza, ou uma unidade isolada, conforme 

definido no ato de que trata o caput do art. 7º, a partir de critérios 

geográficos, de hierarquia organizacional ou de natureza de atividade;  

III - equipe de trabalho: conjunto de servidores que faça jus a uma das 

gratificações de desempenho de que trata o art. 1º, em exercício na mesma 

unidade de avaliação;  

IV - ciclo de avaliação: período de doze meses considerado para realização 

da avaliação de desempenho individual e institucional, com vistas a aferir o 

desempenho dos servidores alcançados pelo art. 1º e do órgão ou da entidade 

em que se encontrem em exercício; e  

V - plano de trabalho: documento em que serão registrados os dados 

referentes a cada etapa do ciclo de avaliação, observado o disposto no art. 6º 

(BRASIL, 2010, grifo nosso). 

 

Mais adiante, institui as competências que serão aferidas na AD, considerando o nível 

individual do servidor no alcance das metas de produtividade e dos requisitos 

comportamentais que elecam as competências:  
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Art. 4º A avaliação de desempenho individual será feita com base em 

critérios e fatores que reflitam as competências do servidor, aferidas no 

desempenho individual das tarefas e atividades a ele atribuídas.  

§ 1º Na avaliação de desempenho individual, além do cumprimento das 

metas de desempenho individual, deverão ser avaliados os seguintes fatores 

mínimos:  

I - produtividade no trabalho, com base em parâmetros previamente 

estabelecidos de qualidade e produtividade;  

II ï conhecimento de métodos e técnicas necessários para o desenvolvimento 

das atividades referentes ao cargo efetivo na unidade de exercício;  

 III - trabalho em equipe;  

IV - comprometimento com o trabalho; e  

V ï cumprimento das normas de procedimentos e de conduta no 

desempenho das atribuições do cargo.  

§ 2º Além dos fatores mínimos de que trata o § 1º, o ato a que se refere o 

caput do art. 7º poderá incluir, entre os fatores mínimos a serem avaliados, 

um ou mais dos seguintes fatores:  

I - qualidade técnica do trabalho;  

II - capacidade de autodesenvolvimento;  

                                             III - capacidade de iniciativa;  

                                             IV - relacionamento interpessoal; e  

                                             V - flexibilidade às mudanças (BRASIL, 2010, grifo nosso) 

 

Sobre a AD institucional são estabelecidos os seguintes preceitos:  

 

Art. 5º A avaliação de desempenho institucional visa a aferir o alcance das 

metas organizacionais, podendo considerar projetos e atividades prioritárias 

e condições especiais de trabalho, além de outras características específicas.  

§ 1º As metas referentes à avaliação de desempenho institucional deverão ser 

segmentadas em:  

I - metas globais, elaboradas, quando couber, em consonância com o Plano 

Plurianual - PPA, a Lei de Diretrizes Orçamentárias - LDO e a Lei 

Orçamentária Anual - LOA; e  

                                             II - metas intermediárias, referentes às equipes de trabalho (BRASIL, 

2010).  

 

 Tendo em vista estes níveis e critérios, direcionados ao campo saúde, a AD constitui 

um elemento classificatório, sendo um instrumento que potencialmente aperfeiçoa e adequa 

os processos de trabalho na produção do cuidado em saúde, podendo servir como mecanismo 

para mudança, quando identifica deficiências e, como decorrência, a gestão cria políticas de 

desenvolvimento de seu corpo de trabalhadores. É também elemento diagnóstico na medida 

em que possibilita indicar ñ[...] ajustamentos, necessidades de capacita­«o e condi­»es de 

trabalhoò (PIERANTONI et al., 2011, p.1628).  
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Neste contexto peculiar da gestão do trabalho em saúde, é que a AD apresenta sua 

dupla dimensão: a política, que implica numa an§lise contextual para implementar ñ[...] 

mudanças e inovações institucionais, organizativas e gerenciais; e a técnica-operativa, que se 

constitui na combinação de métodos e instrumentos de aferição/comparação. [Portanto], 

avaliar resulta [...] da combinação de vontade política com capacidade de realização e [...] 

comparar os resultados alcançados com os esperados (planejados) de forma que apenas o 

trabalho previamente planejado deva ser objeto de avalia­«oò (PIERANTONI et al., 2011, 

p.1629).  

 Importante lembrar que a adoção de um instrumento para avaliar é fruto da 

profissionalização da gestão e da própria evolução que as organizações e instituições públicas 

sofreram nos ¼ltimos anos. No Sum§rio Executivo ñDesenvolvimento de componente de 

avalia­«o de desempenho para sistemas de informa­«o em recursos humanos do SUSò, 

Pierantoni (2014) esboça a rede conceitual dos fundamentos teóricos da AD e como ela pode 

ser aplicada na Gestão do Trabalho em Saúde, considerando todos os atores sociais 

envolvidos.  

Necessário se faz destacar que o debate entre o público-privado também traz à tona as 

discussões sobre gestão do desempenho e a retenção de profissionais, fatos que são 

indispensáveis para o planejamento da força de trabalho, e por sua vez, a aplicação 

sistemática de mecanismos de avaliação consistentes (PIERANTONI et al., 2011; 

PIERANTONI e cols., 2012).  A figura 2 demonstra a estruturação do processo de AD no 

serviço público e seu desdobramento no setor saúde.  
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Figura 2 ï Rede conceitual dos fundamentos teóricos da Avaliação de desempenho  

 

Fonte: Pierantoni, 2014.8 

No tocante aos seus aspectos,  a AD, além de identificar situações que caracterizam as 

condições de trabalho que possibilitam ou dificultam um melhor desempenho, é tida como 

uma das ferramentas que auxiliam nas tomadas de decisões, permitindo, no final, mapear e 

                                                           
8 Figura extraída do seguinte documento: Informação como suporte à gestão: desenvolvimento de componente 

de avaliação de desempenho para sistemas de informação em recursos humanos do SUS, da Rede 

ObservaRH/IMS-UERJ, 2014.  

 










































































































































































































































































