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Resumo

Este estudo trata das questbes que envolvem &dililex¢do com precarizagédo dos
vinculos de trabalho dos enfermeiros do Progrand@ésda Familia — PSF, procurando
confrontar com os limites e possibilidades oferegigelas ac6es e politicas de Gestao
do Trabalho e da Educacdo em Saude do Ministéridadae. O tema da flexibilizacdo
gue ndo é setorial afeta a economia brasileira comaodo e, portanto ha que se
entender o processo historico da Reforma de EstadBrasil, a Regulacdo do Trabalho
em Saude e o Mercado de Trabalho em Saude. A catetgpoEnfermagem ocupa uma
funcdo estratégica na politica de organizacdo dengdio Basica no PSF, o que
inviabiliza vinculagBes precarias, pois fragiliazasfixacdo no exercicio profissional.
Para analisar e discutir a precarizacdo para osrmeafros foram utilizados dados
retirados de pesquisas realizadas pela EstacacestpuiBa e Sinais de Mercado de
Trabalho em Saude - Observatérios de Recursos Hwgnaam Saude -
NESCON/UFMG, 2001 e 2006 e a Pesquisa do NERHUSHANSCRUZ, ambas em
torno do PSF e sua equipe. Consolidamos as inf@®saque mais particularmente
afetavam aos enfermeiros e foram produzidos gkctabelas que apuram a situacéo
da selecao, vinculacao, percentual de permanéaléjos carga horaria e qualificacado
desses profissionais. A pesquisa conclui que eméarategoria de enfermagem néao
seja a que evidencie em maior percentual sua &@g&alprecéria com as secretarias de
saude, sua situacdo, no entanto nédo € de totalrarapeial. As politicas eleitas como
prioritarias no ambito da Secretaria de Gestdo @balho e da Educacdo em Saude
muito embora sejam adequadas para a abordagemspneckrizacdo e em qualificacao
da forca de trabalho em saude ndo adquiriram dimtdh adeséo por parte da gestao
estadual e municipal de saude.

Palavras — Chaves Politicas de Gestdo do Trabalho e da EducacéoSedde,
Flexibilizacdo do trabalho, Precarizacdo do tramalRrograma Saude da Familia,
Enfermeiro.




Abstract

This study treats the questions that involve fléjbwith growing instability of nurses’
work links in the Family Health Program — PSF, nyito confront with the limits and
possibilities offered by Work Management and Edocain Health actions and politics
provided by Health Ministry. The subject of flexity, which is not sectorial, affects
Brazilian economy as a whole. Therefore, we caretstdnd the historical process of
the State Reform in Brazil, the Work RegulationHealth and the labor market in
Health. The Nursing category occupies a stratagiction in the organizational politics
of the Basic Attention in the PSF — it does notngemrecarious contractual forms,
because it weakens its fixation in the professisg®lice. To analyze and discuss
growing instability for nurses, it was used retirédta of researches carried out by
Inquiry Station and Labor Market Signs in HealtHuman Resources Observatories in
Health — NESCON/UFMG, 2001 and 2006 and NERHUS/EREFCRUZ Inquiry,
both about PSF and its team. We consolidate thernrdtion which was more
particularly affecting the nurses and it was praligraphs and charts that check the
situation of selection, contractual forms, percgataf permanence, salaries, workload
and qualification of these professionals. The inguends presenting that nursing
category is not the one which shows in a big peeggnits precarious links with the
general health offices, however its situation does have total social support. The
elected politics as a priority in the context of M/dManagement and Education in
Health General Office are right for betterment amehlth workforce qualification
approach, but they have not acquired total adhdsiopart of the State and Municipal
Health Management yet.

Keywords: Work Management and Education in Health PoliticoorkVFlexibility,
Work Growing Instability, Family Health Program, ise.
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Capitulo 1. Introducéo:

A area de Recursos Humanos em saude vem amaduveseas teses ao longo do
processo de evolucéo e consolidacdo do Sistemap Badde - SUS. O movimento e
Reforma Sanitaria que teve como apice a realizalgd82 Conferéncia Nacional de
Saude (82 CNS/1986) incluiu um conjunto de formiggcpara a area de recursos
humanos. A Constituicdo Federal (1988) incorporeeesmendacdes da 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), estabelecendo a saude dogito de todos e dever do
Estado (art.196, CF) e ainda o ordenamento da f@mee recursos humanos na area
da saude (artigo n°: 200, inciso Ill) como sendoauagdo da saude de extrema

importancia.

Uma das a¢fes mais estruturantes da area de re¢uns@nos, de certo, foi a criagcdo
(em 2003), no primeiro mandato do presidente Lnggib Lula da Silva, no a&mbito do

Ministério da Saude, da Secretaria de Gestado dbalfra e da Educacdo em Saude
(SGTES), com dois departamentos o de Gestdo e &&guldo Trabalho em Saude
(DEGERTS) e o0 de Gestdo da Educacdo em Salde (DEGESobre a acdo dos

departamentos que este estudo ira tratar no quesfieito as suas diretrizes politicas,
seus limites e possibilidades de intervir, tendovesta os efeitos oriundos do processo

de flexibilizacdo dos vinculos de trabalho no Sd&ps enfermeiros na ESF.

A flexibilizacdo é um processo construido no paxadde uma politica de estado
minimo e a existéncia de um sistema de saude mégersal e integral.

A questdo, a saber, sdo quais os limites e padsitids de uma politica de recursos
humanos no setor saude, tendo em vista o procesBexibilizacdo com precarizacao
dos vinculos que nado é setorial, mas da econonasildira como um todo e que

também nao assola somente os enfermeiros, é nofikgional.

Durante minha trajetoria profissional, desenvadwefas no ambito da gestdo municipal
e estadual oras em bases loco regionais de peqperie e outras de grande
complexidade como a estrutura de Recursos Human8gctetaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro. Esta viagem embora inacabadpedes muitas indagacoes,

algumas que foram se dissipando pelo caminho agtre ficaram por esclarecer. Ao
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buscar a pesquisa como mecanismo de obter respog@Egem muda seu curso, mas as

indagacdes se complexificam.

O Sistema Unico de Saude pode ser um processeldsein social, levando para dentro
dele o mais precioso na sociedade, “as pessoaws®e caso nao so cidadaos, mas o

sujeito da area de recursos humanos que séo athadbres da saude.

A formacédo profissional € sem sombra de duvidasguamde desafio para o SUS,
estamos idealizando um cuidado a saude com paiesi forjados na doenca. Sinais e
sintomas, nomenclatura das patologias e seus oscuesapéuticos ainda sdo a
prioridade nas grades de formacdo. Esse procemssla a@ido cedeu aos apelos das
necessidades de transformagé&o, e olha muito paareoquestdes como formacao e o
mercado de trabalho; nivel de complexidade da téssia e seus impactos na

sociedade; os vinculos de trabalho e sua intederéma qualidade da assisténcia;
Financiamento do SUS, dentre outras questdes, mdatmndo subsumidas no processo

de formagéo.

O Problema do processo de flexibilidzacdo do trabalo enfermeiro de PSF no
Sistema Unico de Saude, onde seus vinculos ddheabao precarios no sentido de o
trabalhador ficar desprotegido socialmente frenexecucao profissional, fragiliza as
relacbes entre empregador e trabalhador introdazaith rotatividade da forca de
trabalho no SUS.

Enquanto tema de Mestrado Profissional em SauddicRlkespecificamente nas
subareas de Gestao do Trabalho e Educacdo em ®ateldjestrado € uma das acgbes
de qualificacdo de quadros técnicos das areas cl&g$ds Humanos das Secretarias de
Estado e Escolas Técnicas do SUS, que busca aontphra a consolidacdo das

melhores politicas para o SUS no desenvolvimergcsdas recursos humanos.

Estudar o processo de precarizagdo dos vinculdsabalho dos enfermeiros no ESF
aliado a uma analise das acdes, diretrizes e pragrarioritarios do SGTES oportuniza
investigar se estes profissionais se beneficiarsedpgocesso para minimizar os efeitos
da flexibilizacdo. Por outro lado estaremos valordo a existéncia dessas duas areas,

gestéo e regulacado do trabalho e da educacédo g, saisentido de articularem suas
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acOes e estratégicas no ambito dos recursos humamossalude visando sua

consolidagdo em todo territério nacional, apesamssas diversidades.

A &rea da saude embora reconhecendo o MovimenRettama Sanitaria como um
grande dinamizador do Sistema Unico de Satde gessedemorou a eleger o trabalho

e os trabalhadores como foco prioritario na agenda.

Definir as prioridades na assisténcia, na alta ¢exigade, na média complexidade ou
na atencdo basica acabou sendo uma meta maximerada@etrimento dos grandes

artifices e protagonistas das acdes de saude.

A municipalizacdo da saude trouxe, por um ladoaads até o cidaddo, mas os
executores do processo de trabalho permanecerargrandes centros urbanos e sua
formacdo ndo corroborou no caminho a ser percop@os profissionais da saude no
SUS.

Embora as politicas de saude tenham delineadostens, acdes que se estruturam na
Atencdo Basica como a estratégia de Saude da BawdliAgentes Comunitérios de

Saude e os Programas de Promocéo e Prevea@aide, no processo formativo ainda
vigora uma visao hospitalocéntrica, em transicadaleé verdade, mas ainda sem

impacto no modelo de profissional inserido no naéoade trabalho.

Os aparelhos formadores de nivel superior se rlia#ipm, do ano de 1995 a 2001, os
cursos de Medicina, Odontologia e Enfermagem qfrerson um aumento de 24,7%,
68,5% e 99,1% respectivamente (Pierantoni et.@3R0ancando um grande numero de
trabalhadores no mercado, mas sem a qualificac8ejadia e requerida no SUS. O
namero de empregos na saude também aumenta, adricone outras areas, pois a
incorporacgdo tecnoldgica no a&mbito da saude nastituilo trabalhador. Isto requer um
ajuste entre vagas de emprego X vagas na formag@mmpanhado de acdes que
aproximem e atraiam profissionais para o maior egguior do sistema que € o0
municipio. A Formacdo nesse sentido tem se mostfadigil, pois desenvolve
programas de curso apartados das realidades maisicip

Do total de municipios (5.564) 71% (3.953) sao elgueno porte, ou seja, de até 20.000

mil habitantes, além de demandas de salde difadaxi estdo desabastecidos
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profissionalmente ou enfrentando a rotatividadefiggimnal ou o que ainda é pior

precarizando vinculos para garantir a assisténcia.

Vale analisar também que a flexibilizacdo com mizagdo dos vinculos, acomete aos
grandes municipios, estados e ministério — seguesldtado de pesquisalo total de
empregos (2,5 milhdes), 30% (750.000) no SUS satiatos precarios de trabalho; e ai
vao outros ingredientes, baixos salérios e condigie trabalho, violéncia urbana,
limites de despesas com RH impostos pela legishag@ote, etc.

Entender como isso tudo se deu no Estado brasieise a flexibilizagdo com a
precarizacao dos vinculos foi a forma de enfreeséas questdes como o0 SGTES vem

tratando esse evento na gestédo do trabalho e tagtuem salde.

Uma vez que o foco é analisar as propostas deead#etrizes politicas que convirjam
com a desprecarizagado dos vinculos de trabalhemfesmeiros no ESF, consideramos
verificar quais os limites e possibilidades desgastrizes politicas prioritarias do
Ministério da Saude na Secretaria de Gestdo doalfrale da Educacdo em Saude,

como nossobjetivo geral.

A hipoteseé de que apesar da abrangéncia e esfor¢os geradoplantacido das acoes
e politicas do SGTES elas sdo obstaculizadas ddmtagilidade dos vinculos de
trabalho existentes hoje, principalmente na ESFa pas enfermeiros. Mesmo
compreendendo a histéria de nosso pais em quéifieai as relagdes de trabalho foi
correlacionada ao componente indutor de Estadommoim®@ que iSSO gerou no servico
publico a minimizacdo da forca de trabalho e o #amaento do seu potencial isso por
si s6 nos remete a algumas analises e reflexdes.

Como medida de abordagem ao objeto desse estuimhinuef 0s seguintesbjetivos
especificos 1 - Analisar a Agenda Positiva das areas de GedtédTrabalho e da
Educacdo em Saude — SGTES, junto ao seus doisalepatos DEGERTS e DEGES
do Ministério da Saude; 2 - Analisar a flexibilizacdos vinculos de trabalho no Brasil
na area da saude em seu contexto historico; 3acikRaebr as politicas de gestdo do
trabalho e da educacéo em saude com o enfrentacheffiExibilizacdo dos vinculos de

trabalho dos enfermeiros do ESF.

1. Isabella Koster — “A Gestéo do Trabalho e o €xiat da Flexibilizagdo no Sistema Unico de Saude.
ESNP/Fiocruz. pag.X. 2008
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Capitulo 2. Aspectos Metodologicos

Para que pudéssemos atingir 0os objetivos propestmsistruir uma discussédo a cerca
das politicas de recursos humanos e a flexibilzagén precarizagdo dos vinculos para
os enfermeiros no ESF, foram feitas abordagendtiaaal e descritivas de natureza

quanti-qualitativa.

O primeiro passo metodolégico para atingir aos todge do estudo foi a revisao
bibliograficada literatura e esmiucar o arcabouco politico em gstamos inseridos
buscando o histérico brasileiro até 0 momento peigs da flexibilizacdo e da Reforma
do Estado, afinal a consolidacdo do SUS se coostmileito das transformacdes do
estado e suas implementacdes politicas, para wegajr-se-4 seus referenciais. Além
de reconhecer analises sobre essas reformas enguasmcdes no modelo de gestao

nacional e principalmente na area da saude docebtadileiro.

O processo de Regulacdo da forca de trabalho e roahblie de Trabalho em saude
também foram relevantes na construcao dos nexestddo, bem como a descricdo das
politicas e acbes da area de Gestdo do Trabalh@ &dilicacdo em saude e
caracterizagdo da categoria profissional Enfermede dados quantitativos foram
extraidos de duas pesquisas, uma que levantoufibdmer médicos e enfermeiros do
PSF em 1999 - NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZEIfil dos Médicos e Enfermeiros
do Programa Saude da Familia: relatério final. V- Brasil e Grandes Regides.
MS/2000; e a outra que levantou sinais de preggizana equipe do PSF nos
municipios, realizada pela REDE OBSERVATORIO DE RERSOS HUMANOS EM
SAUDE DO NESCON - FM — UFMGEEPSM — NESCON) chamad&gentes
Institucionais e modalidades de contratacdo de @asso Programa de Saude da
Familia no Brasil” — 2001. A consolidagdo dos dados exclusivos dosrmeiros se
constituiu, portanto de um segundo momento na [Esgucom estes dados pretende-se
construir a correlacdo com as diretrizes e acOmsitarias do MS que se mostrem

convergentes.

Segundo Minayo, o conhecimento € construido arpdgtioutros conhecimentos sobre

0S quais se exercita a apreensao, a critica eidadiv
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“O conhecimento se faz a custo de muitas tenta&vda incidéncia de muitos
feixes de luz, multiplicando os pontos de vistardiites. A incidéncia de um
unico feixe de luz n&do € o suficiente para iluminar objeto. O resultado dessa
experiéncia s6 pode ser incompleto e imperfeitpeddendo da perspectiva em
gue a luz é irradiada e da sua intensidade. A iéeala a partir de outros
pontos de vista e de outras intensidades luminesasdando formas mais
definidas ao objeto e vai construindo um objeto ipgeé proprio. A utilizacéo
de outras fontes luminosas podera formar um obijetiramente diverso, ou
indicar dimenséo inteiramente novas ao objeto” (bemo Cardoso: 1978, 27s
— apud Minayo).

A analise abrangeu o periodo da constituicdo deefe@m de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Saude, com seus dois departamentosnigtélilo da Saude. Buscamos
também confrontao que era,antesda constituicio da SGTESom o que foi
implementade@ o queresultoupara o enfermeiraa ESF na vinculagédo no processo de

trabalho.

Foram utilizados como fonte documental para estuddatérios de pesquisa,
documentos e sites oficiais, portarias, politicadiretrizes do Ministério da Saude e
instancias de gestdo como CONASS e CONASEMS pafmognte as producdes

ligadas a area de recursos humanos.

A respeito das questdes da ética em pesquisaficastioram respeitados os protocolos
legais e o projeto depois de aprovado em Banca uifiQacdo foi apreciado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola NacionaladeeSPublica Sérgio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ em julho de 2009 sendo 0 mesmo apoosald 0 nimero????.
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Capitulo 3. ConsideracOes Teodricas

3.1. ConsideracOes Gerais da regulacdo do trabalhtas sociedades

capitalistas

Nos paises de industrializacdo originéria, os etogrde trabalho eram, nos primérdios
do capitalismo, regulados pelo mercado. A empréasalas regras para empregar € ao
trabalhador cabia somente aceitar, como uma vend&idual do trabalho. Essa
condicdo era imposta pela necessidade de vendarda dle trabalho em troca da
remuneragao que dava acesso ao trabalhador aontom®i bens e servicos uma vez

que ele ndo era proprietario dos meios de prodP&alecca, 2006)

Essa subordinacdo do trabalho as empresas se idansa Segunda Revolugao
Industrial com a transformacdo do progresso técarwopropriedade capitalista e ao
expropriar do trabalhador a autonomia em contr@dar condigcbes técnicas e
organizacionais do processo produtivo. Marx (197443 da subsuncao formal do
trabalho ao capital inerente eegime capitalista no uso e controle da forca dlealiho

(Dedecca, 2006), dado que esta nao é proprietdsianeéios de producao.

A partir do momento que entramos na Segunda Re&doluglustrial, que impde uma
demanda crescente de institucionalizacdo do contlatrabalho (mudancas técnicas e
organizacionais), rompe-se com a légica do coniratividual. O processo de trabalho
deixa de ser controlado nas delimitac6es da faleriganha dimensdes extramuros com

diversidade de funcgdes e atribuicbes dos trabatkadode seus administradores.

Se antes as empresas mantinham um contrato ddhtrabalividualizado e néo
padronizado, cabendo aos trabalhadores apenas lemetsuiem as condicdes
estabelecidas pelo empregador para evitar o0 desgmprom as mudancas técnicas e
organizacionais provocadas pela Segunda Revolugdigstrial isso se modificou. A
administragdo simples da producéo do trabalhozasddi pelas empresas passou a ser
uma administracao cientifica da producéo e estad@m-se métodos gerenciais para
organizar o trabalho e as atividades. Os contrde$rabalho assumiram entdo um
formato padrdo respeitando as diferencas dos segsnda trabalho e com adocao de

regras € normas no tempo.
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O Estado que esteve ausente até esse momentoeanitana, pois sua legitimidade
politica é considerada relevante. (Dedecca, 2006jjue se quer nesse momento é
garantir as empresas o controle do processo dallitgbmesmo que para isso elas
tenham que perder a flexibilizacdo da contratalgesmo com a intervencao publica do
Estado este delega as empresas a definicdo datwodte trabalho e ai se confere

capital uma maior flexibilidade. (Dedecca, 2006)

A recorréncia do desemprego e a concorréncia eatt@balhadores para sobreviver no
mundo do trabalho escasso fragiliza a forca dealinabereforca a desigualdade social

no capitalismo.

No século XX, a partir da organizacdo de sindicategu progressivo fortalecimento,
os trabalhadores reivindicam remuneracdo minimdycd da jornada de trabalho,
proibicdo do trabalho infantil, busca da construci&oinstituicdo de representacao
propria e ainda demandam acesso a saude, edupag@déncia e seguro desemprego
preferindo a mudanca da regulacéo do contratoatbaltro do espaco da empresa para o
publico, democratizando o Estado. Isso diminuiressimetria entre capital e trabalho e

as instituicdes publicas passariam a reguladodesrepresentacao crescente.

Até a Segunda Grande Guerra esse processo delestaleato depoliticas sociais,
gestdo estatal do contrato de trabalho e negociag&iva foi lento, ganhando
velocidade nos anos 50 e 60 com o crescimento radeledo capitalismo e o
fortalecimento dos sindicatos e partidos politides esquerda, fazendo as empresas

voltar suas atencgdes para o processo de prodiRENROSE, apud Dedecca, 2006).

Na segunda metade dos anos 60 a regulacdo publicatalece. O movimento de 68
exige uma regulagcdo publica mais do que do conttattrabalho, mas igualmente da
gestdo interna e cotidiana do trabalho. Houve atwdestacdo da burocratizacdo dos
sindicatos e a necessidade de sua descentralizRsiels demandas assustaram as
empresas que viram nessas agOes a possibilidadsodlalizacdo da propriedade
capitalista.

No poés-guerra houve crescimento econdémico, frutopditicas keynesianas que
implicaram em uma forte intervencédo do Estado mwa@unia e na provisdo de politicas
sociais, mediante o estabelecimento dos Estadd@eneEstarPassado o periodo de

aparente tranquilidade entre capital e trabalhoprremm mudancas monetarias
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americanas (1971), o choque do petréleo (197 &xaaltlo o cenario de crescimento das
empresas (MARGLIN & SHOR, 1990; GORDON, 1996 apuddécca, 2006) e
ampliando a tensao entre empresas e sindicatossaApla elevacao de impostos e de
salarios que tenderiam a diminuir o lucro liquidor pnidade produzida isso era
compensado pelo aumento das escalas de produs@entando a rentabilidade global
das empresas. Mas em 1973 os custos de producéodiounuiamem décadas
anteriores, reverteram essa tendéncia e desaceteraanmentos de escala, podendo
estar ligado a pronunciada elevacédo do custo dolpet Mesmo repassando para 0s
precos os custos de producéo ocorre queda do totzoe da taxa de lucro. Reverter
essa situacdo implicava em reordenar as relacogsodeicdo com outras formas de
capital, consigo mesmo, com o estado e com oslia@taes. (DEDECCA, 2006)

Este cenario impde as empresas reverem 0S custosreldes dessa regulacdo do
contrato de trabalho, da qual decorria uma imptetaparte dos impostos
(principalmente as contribuicbes sociais sobre afotle salério), sendo necessario
ajustarem custos diretos e indiretos do trabalhooa&as condi¢cdes da produgdo. Essas
acOes dependiam de acordos coletivos, alteracopslidieas sociais e de protecédo ao
trabalho. Isso re-introduz féexibilizacdo das relacées de trabalho com o objetivo de
recompor opoder das empresasobre as condicbes de contratacdo e organizacdo do
trabalho para o processo produtivo. (DEDECCA, 2006)

A modernizacgao tecnoldgica foi a primeira estraté@tis empresas na flexibilizacdo do
contrato de trabalho, pois desativa plantas e redor grande parte dos casos, a
necessidade de forca de trabalho. A tese do firmati@lho nas sociedades capitalistas
desenvolvidas nasce dessa estratégia que traz empego tecnolégico e a
desqualificacdo do trabalho pela via da modern@zap@dutiva. O Estado, com o

aumento do custo da protecao social, discute #ileacdo da sua regulacéo.

Os Estados Nacionais no inicio dos anos 80 impleanemodificagdes nas politicas de
protecdo ao trabalho e as negociagdes coletivesduzem mudancas no contrato de
trabalho. Juntas essas duas acdes concretizanitalitacdo das formas de contratacao

dos trabalhadores e a decorrente reducao dosodijéiexistentes.

Dentre as mudancas na regulacdo publica nos pm#gsesvolvidos constam:reducao

do tempo do seguro desemprego e a introducao dwesaxigéncias nas condi¢cbes de
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acesso e manutencdo do beneficiajeavinculacdo entre as demissdes e as faltas
cometidas pelo trabalhador, a desvalorizagdo dwisahinimo, a flexibiliza¢éo salarial

e de jornada de trabalho, a flexibilizacdo dasiesias ocupacionais.

No Brasil, com sua industrializacéo tardia, se aentje forma parcial esta trajetéria do
desenvolvimento capitalista, mas com caracters#éspecificas. Enquanto a Europa e
os EUA superavam a regulacdo despbticaBrasil iniciava a construcdo do seu
mercado de trabalho, pondo fim ao trabalho esci@®BDECCA, 2006)

O mercado de trabalho brasileiro tem a marca danessa capital e trabalho,
notavelmente no setor agricola. S0 no século XXemedve outros setores nao
agricolas, comeca entdo a urbanizacéo principagmensudeste do pais. Organiza-se 0

movimento operario com influéncias anarquistas.

A regulacdo publica sobre os contratos de trabahaoincipiente e ndo cobria todo

mercado de trabalho. Os periodos de 1930-45 forarcados por um governo

autoritario (Governo Vargas) que alavancou o pmmxede industrializacdo, uma

crescente urbanizacgao, diversificacdo dos set@eservicos e ampliacdo das funcdes
do Estado. Nesse governo também se instituem dasurmentos de regulacdo do

contrato de trabalho com a Consolidacdo das Lesbalhistas — CLT (1942), bem

como o salario minimo, criado em 1940. (DEDECCA)&0

Nesse governo autoritario, contraditoriamente,ce®do Estado buscavam minimizar
as assimetrias entre capital e trabalho. No anda@ssa contradi¢cdo, ocorre que a CLT
era restrita aos trabalhadores urbanos e enquaamstautura sindical em subordinacéo
ao Estado, tanto nas fungbes como no funcionamEsga caracteristica limitou a agéo
sindical impedindo a regulacdo de fato do cont@gotrabalho, dando a regulacéo

publica um aspecto meramente formal.

Ao término do governo Vargas 0 pais passa por ¢geride democratizacdo e
transformacdes econdmicas e sociais expressivastdua década de 50 e nessa época
50% da populacdo economicamente ativa era urbana.

2 Dedecca referéncia Burawoy que classifica de aggiol “Despética” pela dependéncia do trabalho ao
capital, o contrato de trabalho no dominio das esgs. E de regulacdo “Hegeménica” os contrato de

trabalho que séo reguladas pelo Estado e sindif@stsingindo a autonomia das empresas).
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A industrializacdo reorganizou a estrutura organarel brasileira e reduziu a
importdncia da ocupacdo agricola em favorecimerdo sator industrial. Nessa
perspectiva houve ampliacdo e diversificacdo dagpagdes privadas e publicas no

setor de servigos.

Este cenario favoreceu a uma melhor organizacdal sosindical, inclusive a pressao
para democratizacdo da regulagédo dos contratosabellio e ampliagdo do sistema
previdenciario e social. Essas transformacdes nfarisegundo Dedecca (2006), a
regulacdo passar de despoética para hegemonicatimefl a experiéncia dos paises

desenvolvidos.

Mas o golpe de 1964 reintroduziu o regime despda&oegulacéo e a natureza formal
do contrato de trabalho e a assimetria capitakhthabse manteve. A resposta a isso se
traduz em uma economia que crescia, mas que né&ibuiis renda; ao contrario:

aumentou a conformacéo da pobreza num contextoodpgridade nacional.

As demissbes sem justa causa foram respaldadas gosterno, sé exigindo a
compensacao financeira ao trabalhador. Isso prevos grande rotatividade da forga

de trabalho e propiciou uma contencéo salariabnos 70.

Chegados os anos 80, o pais se democratizou pelods governos militares, mas
entrou em desaceleracdo econémica com inflagaseagwego descontrolados adiando
a regulacdo publica e as negociacdes coletivaodato de trabalho. Os sindicatos

recuaram frente a necessidade de preservar osgus@ealarios. (DEDECCA, 2006)

Apesar dessas adversidades, em 1988 aprovou-sestit@iQdao Federal fortalecendo a
possibilidade da regulacdo do trabalho e da leg¢éio do movimento sindical, mas
pouco mudou, tendo em vista a subsuncdo das pglitisociais ao ajuste

macroecondémico nos anos noventa (UGA, 1997).

Os primeiros governos eleitos (1989) usaram egieséasicas de liberacdo comercial
e externa, impondo um ajuste acentuado da estrptadativa afetando negativamente
o mercado de trabalho nacional. Na indUstria osreggs reduziram-se a metade, como
resultado do liberalismo dos anos 90, que intradusna abertura desregulada ao

mercado externo. O desemprego triplicou em duaaddéce os contratos informais de
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trabalho se tornaram uma constante e foram acoragashde uma importante

desvalorizacéo salarial.

As grandes empresas internacionais fizeram preas@wvor da flexibilizacdo das
relacdes entre capital e trabalho, aproveitandoocegsso de liberalizagcdo econdmica
para integrar nossas plantas aos seus sistemasdie€fo globalizados. Aproveitaram
ainda do auge do desemprego para “negociar’ a remrag@o por resultados
(Participacdo em Lucros e Resultados/PLR), jorndeldrabalho flexivel (Banco de
horas), enxugamento de cargos e salarios (redecé@palho aos domingos. Isso foi
aceito pelos sindicatos diante da possibilidadeedemprego, mesmo sabendo que feria
as leis trabalhistas vigentes no pais. (DEDECCAG20

Nos anos noventa, com a chancela do Estado, flieailm-se outros direitos trabalhistas
com a implementacdo dos contratos por tempo pasaialeterminado, a reducao das
contribuicdes sociais para empresas de pequen® @stibsidio publico para o emprego
dos jovens. A isso se soma o0 corte na fiscalizagés contratos de trabalho

inviabilizando qualquer puni¢cdo ao ndo cumpriméadal.

No auge da flexibilizacdo do contrato de trabalburge a contratacdo de servicos
prestados por pessoas juridicas que contratam tecmabalho sem as garantias da
CLT. Surge uma nova forma de contrato de trabadim es direitos ja estabelecidos
pela norma publica, na qual os trabalhadores, sw#aes, sdo forcados a se apresentar
como pessoas juridicas (mediante a abertura dedifinticias) e perdem totalmente

seus direitos trabalhistas.

Quais os limites e aplicabilidades da flexibilizaggue sdo adotadas hoje a fim de
garantir o atendimento integral a saude da popaolécé que precisamos definir. Em

geral, quando se refere as terceirizacdes o funuanse volta ao contrato de servicos,
estando os mesmos como sindnimos. Nesse casoitai¢gast publica transfere suas

tarefas e com uma remuneracgéo especifica. Estegamt¢em certa tradicdo no servigco
publico de saude, onde principalmente hospitaigagds sédo contratados, utilizando
seus recursos fisicos e humanos para prestarvagosea clientela vinculada ao SUS —
ao 0 que Nogueira (1999) denominatekeeirizacdo externaO que temos de novo na

reformainformal € que se tem contratado no servi¢o publico (umpaearativa ou outra

empresa nao-lucrativa) uma prestacdo de servicopaote de seus proprios recursos
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materiais e humanos, originando uteeceirizacdo internasegundo Nogueira (1999).
Podemos incluir nessa analise as OS, pois os fuias inicialmente sdo de uma
estatal que é posta em condigcdo de extin¢do, asilméiveis sdo postos em comodato e
o instrumento de vinculacdo € um Contrato de Ges¥aque vale a apena refletir é
como essa modalidade ti¥ceirizacdo internau relacdo contratual interna ao sistema
publico se da. Por ser uma relagdo de compra ¢&s®r pressupde um processo de
licitagdo, mas o que assistimos € um arranjo inteom negociacdes entre gestores e
uma parcela de funcionarios tirando a legalidadengessoalidade desse processo

(Nogueira-1999:74), e isso também seria passiveiagtoramento.

A partir de 2003 0 novo governo procura se contra@sse processo da flexibilizagéo,

apesar de nado ter apoio politico irrestrito nessdido. O governo entdo retoma a

fiscalizacéo sobre os contratos de trabalho. Calilbsos na PLR e no Banco de horas,
adota uma politica de valorizacdo do salario minijpnepara uma reforma sindical com

o intuito de fortalecer a organizacao dos trabalhesle a negociagéo coletiva. Por fim
adotou a agenda da OIT para o trabalho decenteestréacdo ao trabalho nos fins de

semana. (DEDECCA, 2006)

E importante ressaltar que esse governo apresentalesvinculacdo entre
DESEMPREGO e REGULA(;AO DO MERCADO DE TRABALKOpnhecendo a
geracdo de empregosm dependéncia doescimento econdmiarecusando, portanto
uma reforma trabalhistaD lado perverso disso € que a politica econdmica te
caracteristicas conservadoras e subordina as paltide desenvolvimento, sociais e de
trabalho as determinac6es fiscais e monetariaseagireita as mesmas aos limites que
a politica econdmica autoriz8dDEDECCA, 2006:11).

Com isto esse governo ainda ndo conseguiu organemar dar funcionalidade ao
mercado de trabalho, pois suas acdes se fizeratugi®nA economia se recupera,
muito por conta das exportacdes e pelas grandesesasp 0s contratos de trabalho
formal se expandem, o que leva a reduzir inforradiés trabalhistas. Porém ha limites
nessa expansao o0 que impede um impacto mais efetisdndices de desemprego.
(DEDECCA, 2006)

Vale dizer que a exacerbacédo da flexibilidade awgratos de trabalho nos anos 90 se

perpetua neste novo milénio, apesar de o govemmomkgrar o intento em resolvé-la.
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No mercado da area da saude isso ndo se desaamctdos 2,5 milhdes de empregos
existentes hoje, 30% estdo enquadrados na preg@izgos vinculos de trabalho.
Sabemos que a maior precarizagdo ocorre nosS MIOSCipor serem 0S maiores
empregadores e pela gestdo da Estratégia de SauBandilia. Esta estratégia, que
nasceu como um programa apresenta especificidades & carga horaria de 40 horas
de trabalho que tem dificultado a permanéncia d#igsionais, principalmente os
médicos. Ainda podemos citar como um dos elemeateasdo fixacdo as disparidades
entre salarios e condi¢cfes de trabalho oferecitis peunicipios. Mas é claro que esses
nao serdo 0s Unicos aspectos determinantes daipagéa e da rotatividade da forca de
trabalho no SUS.

3.2. A Reforma do Estado e o Mercado de Trabalho e@aude

O Decreto - Lei n°% 200 de 25/02/1967 estabeleceetrides para a Reforma
Administrativa do Estado, esse é mais um movimeatdirecdo de um Estado menos
burocratico para um modelo gerencial, perspectivaniciada em 64, mas que se
consolida com a edicdo desse Decreto. (PEREIRA1)208s motivacdes desse
caminho foram a necessidade de atender as demaad@®litica econdmica em
vigéncia, e o diagnéstico de uma burocracia hipkala, morosa e ineficaz. (FARIA,
2007).

Segundo Nogueira (CADRHU — 1999:65), em “... Quengqué faz a reforma do
Estado?...” sua resposta é que a mesma se da eendoooirdaddo comum, contribuinte
ou cidadéao-cliente que funcionam como uma forcaerasat Uma vez que S&o 0sS
cidadaos que reivindicam a diminui¢do da burocragéidade e eficicia na prestagéo
de servicos publicos. O governo e seus dirigenta®e por estes cidadaos gerem as
instituicdes publicas e tomam a iniciativa de nefar o Estado, procurando mudar as
formas de operar 0 mesmo. Pautando-se no que secpadhar de “envelhecimento”
das operacOes realizadas pelo Estado, justificaracassidade de modernizagédo para

atender as demandas da sociedade por novas tafefasdes do Estado.

Nogueira fala de uma pretensa externalidade dagedies reformistas, funcionando
como uma forca externa ao Estado, pois sdo repegges eleitos e/ou 0s gestores,
escolhidos para gerir, esquecendo em muitas vermetambém fazem parte da mesma

engrenagem. Estes sdo movidos ndo sO por seusctoeh&os e expertises, mas por
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crencas produzidas em doutrinas de voga internaiciéiala-nos ainda Nogueira da
tradicdo brasileira em moldar suas concepc¢des,ontego do século no liberalismo
francés, nos anos 30 e 40, no corporativismo-éstateno e nos anos 60 e 70 no

desenvolvimentismo cepalino.

O Consenso de Washington e suas formulacbes dé&ca®lecondmicas e sociais é a
prova disso, seus propoésitos eram o controle dacéd (estabilizagcdo monetaria da
economia) e controle dos gastos governamentaisinicdo do déficit pablico). O
exercicio dessas diretrizes esta, segundo Perg2dal), diretamente ligado ao
desempenho e inteligéncia do governo reformistaa ddministracéo publica eficiente
€ aguela que, estrategicamente reduz a lacuna epsrasa demanda social e a
satisfacdo dessa demanda.

A crise dos anos 80 foi tratada com politicas dstejfiscal e reformas orientadas para
o mercado colocadas pelo Fundo Monetario Internatie o Banco Mundial como
condicionantes a obtencdo de crédito, consubstiagiao famoso “Consenso de
Washington”. Essa crise atravessa o inicio dos &0 ajuste fiscal ainda é um
objetivo estruturante e principal, mas a énfasgeséoca para a reforma do Estado — ou
melhor, a reforma administrativa. A premissa ekl que se escondeu no ideal de
um Estado minimo, se provou equivocada. Os pafshgidados buscaram seus ajustes
estruturais, mas nao retomaram o0 crescimento. égusiscais, liberalizagcdo do
comércio, privatizacdo e desregulamentacao, resmves aspectos agudos da crise,
mas nao os fizeram crescer, mesmo aumentando exdibitdade e com taxas de juros
diminuidas. Um Estado que apenas garante o dideitpropriedade e que deixa o
mercado coordenar a economia nao tem legitimidatidga, os cidaddos querem mais
do que funcbes de educacdo, atencdo a saude iegsoBbciais compensatorias. O
Estado é estratégico no capitalismo contemporaoen) suas politicas publicas.
(NOGUEIRA, 1999 e PEREIRA, 2001 e TORRES, 2004).

Se o Estado foi apontado como um dos principarsei¢os da crise nos anos oitenta, a

solucéo ndo esta em sua minimizacdo e sim em soasteucdo, ou reforma. Como

fazé-lo € uma questdo central em um mundo gloludiz@ receituario do Consenso de
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Washington e que sustentou as politicasuf@memacia de uma agenda pro-mercado e

do Estado minimo, deixou de ser consénso

Entre os criticos desse consenso esta JosephtLtggonomista ex-chefe do Banco
Mundial, que fala da debilidade das estratégiam@uoacas colocadas no paradigma
neoliberal. Segundo esse autor, o referido Cons@asceu equivocado. Ha trés pontos
principais para sua critica: o primeiro diz respaitdesconsideracdo da equidade para o
desenvolvimento, o segundo ponto refere-se a mdévalo emprego, pois promove
igualdade e empodera as pessoas (ele também doadp) e o terceiro ponto € o papel
estratégico do Estado, que foi subestimado e @ineenso que nasceu como solucdo

ndo demonstrou condi¢des necessarias/suficientaomaicesso do desenvolviménto

O governo Collor adotou as diretrizes do ConsersdVdshington e suas teses anti-
estatistas, tentando reduzir o Estado a sua miekpeessao. Posteriormente, o Plano
Diretor da Reforma do Estado (1995), no governoFdenando Henrique Cardoso
(1995-2002), desendossa (pelo menos nas letrasodaniznto) a idéia de “quanto
menos Estado, melhor para todos”, mas assume unproonisso de um Estado
Regulador (agéncias executivas) e a definicdo @evits exclusivos de Estado”
(NOGUEIRA, 1999). Aqui a proposta basica é efetivar mudanca de uma

administracédo publica de burocrética para gerencial

O entdo ministro, Bresser Pereira, escolhido peksigente FHC para operar o
ministério da Administracdo Federal e Reforma ddadis incluiu a reforma
administrativa entre as reformas definidas comorparias pelo governo. Compdem
este elenco aeforma fiscal, a reforma da previdéncia social eliminacdo dos
monopdlios estatais; a estas se juntou a flexégép da estabilidade dos servidores
publicos, que em sua analise tornava a administrag@derna, eficiente e compativel

com o capitalismo competitivo, e isso ainda apr@xienos mercados publico e privado.

E importante ressaltar que quanto a reforma adtratii| ha variacdes entre os trés

poderes, entre os trés niveis de governo e entrérims entes que compdem um mesmo

% Eli Diniz (FGV-2007)
* RevistaDesafiosdo Desenvolvimento- IPEA/PNUD — entrevista - JosBfiglitz - ed.14 de 01/09/05.
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nivel federativo. Por exemplo, quanto ao procegsmddernizacdo da maquina publica
com a informatizacdo (governo eletrdnico) ha sibeacdispares entre estados e entre
municipios. Ha& uma imensa variedade de estagiaesenvolvimento e modernizagéo
de burocracias entre os municipios. Isso reforcadesigualdades regionais da
Federacéo brasileira, condenando os estados eipiorimais distantes e atrasados, em
situacaoperiférica no processo de modernizacdo do Estadsil&iro. Ainda, emum
mesmo nivel federativo, ha secretarias, ministégosutrosérgdos que estdo em
estagios diferentes quanto ao desenvolvimentdueg&inal, cultural e mesmo legais na
adocéo de praticas mais gerenciais de administiaghlica. Exemplo disso no nivel
federal é a area econbmica, o Banco Central ensat&ti que abrigam as melhores
burocracias da esplanada. A explicacdo esta nassidade de menor interferéncia
politica, ou seja, maior independéncia institucioeristéncia de carreiras estabelecidas
ha mais tempo, melhor remuneracdo, cultura orgeioizal mais profissional
etc.(TORRES, 2004).

N&o por acaso o ente federal € quem tem a maidurposnodernizante, o que
impulsiona uma nova gestdo publica no Brasil. O qugualifica como indutor de

politicas publicas de maneira quase que exclusiva.

Os avancos no governo eletronico, politicas dersesuhumanos e melhorias na infra-
estrutura da administracdo publica tém sido ini@at da Unido. Isso nos difere dos
Estados Unidos cujas experiéncias inovadoras padesncondados e municipios.
Tradicionalmente o governo federal impulsiona aestagl municipios, o que pode ser

explicado pela natureza do pacto federativo biiasilETORRES, 2004).

As maquinas administrativas subnacionais vém sdfrarm acelerado sucateamento,
desmotivacdo e desaparelhamento provocado peka fanenceira. Uma crise que se
pauta na recente transferéncia de arrecadacaocapdrado e no custo com folha de
pagamento que vai para além do permitido pela édResponsabilidade Fiscal — LRF,
entre outros, dificultando inclusive o pagaments dervidores publicos. Estados e
municipios, diante de questbes emergéncias comajuac®namento do déficit

or¢camentario para o pagamento de servidores e sEsspeministrativas, deslocam sua
prioridade daquelde empreender politicas modernizantes e geremaaasiministracao

publica.
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E os recursos Humanos? Como foram tratados no @uibs#sas propostas de reforma?
Os funcionarios publicos, nessa conjuntura nédo tsdmdos como instituintes e
constituintes dessas reformas, chegando muitasvelzss a serem tratados como
adversarios em potencial, moldados em um “EstadlooteO que se apregoa € o
excesso de quadros — “inchago da maquina” relactimaste dado ao fato de se
necessitar conter 0s gastos com pessoal e reeguildls gastos publicos para uma
efetiva estabilizacdo. A critica feita pelos atpr@mtra os extremismos “neoliberais”
numa analise de consenso poés-Washington se revekntendimento de que uma
politica econdmica eficiente e de bom desempenhajaspela existéncia de cultura
institucional que ordene permanentemente os padi®agualidade, apbie os agentes
econdmicos e cobre os resultados em beneficio biicpiconsumidor. (NOGUEIRA,
2001)

O mercado de trabalho em saulde tem suas espemifésd segundo Katz e Miranda
(1994:8 - apud Vieira, A. L. S -1998:22) dizem semercado de trabalho em saude
dindmico e determinado pelo mercado de servicosatdgle. Sua operacionalizacao
implica em utilizagdo de fatores produtivos, conqguipamentos e instrumental,
insumos, farmacos e servigos de hospitalizagéo, cgustituem por sua vez outros
mercados e que também sdo interdependentes. Nag(i€B7:15) afirma que a
incorporacgéao tecnologica e suas inovacdes naodamplino caso da saude, em dispensa
de servicos e de forca de trabalho. Ao contrarta @scorporacdo adiciona novos
servigos e exige pessoal qualificado para operatizagédo, aumenta a produtividade e
na maioria das vezes com o mesmo quantitativoathalttadores.

O mercado de trabalho em saulde esta inserido aotsetiario e tem interdependéncia
com o mercado de trabalho em geral, e sendo asspende também da politica
econbmica e das politicas de emprego adotadas gaéto Em primeira analise o
mercado de trabalho em salde e seu modelo de pagani dependem das politicas
sociais, do papel do Estado e sua concepcao idealsgbre as politicas de corte social.
(Vieira-1998:23)

O complexo processo de trabalho em saude se amadnquele da producéo industrial.
Suas éareas e focos sao diferentes, mas ao entamdemfluéncias e especificidades
destas &reas entendemos como a reestruturacadiyepduprocesso de incorporacao
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tecnoldgica e as transformacdes humanas, resultbdsa inter-relacédo interferem nas
mudancas do mundo do trabalho em que ambos o®setdp muito tencionados.
(Brasil, 2007c: 20).

Ao situar-se no setor terciario, o trabalho emiges/de salde compde a divisdo social
do trabalho na economia capitalista, e este ligamlobjetivo de consumo individual e
coletivo. Como outros servigos, a produ¢cdo no cadgpsaude neste século sofreu as
transformacdes do modo de producao capitalistantéw a coletivizagéo (cooperacao),
a crescente absorcdo de tecnologia e maquinaao, a&ssalariamento. As influéncias
preponderantes do Estado e do capital nas reldgbesais na saude s&o iguais as
influencias no mercado geral, isto é, na relagdoodepra e venda da forca de trabalho
entre trabalhador e empregador na formalizacdocadedacao via contrato ou acordo
(ANSELMI, 1993:2-3).

Neste setor ainda pela incorporacdo tecnoldgicaeatarse o0 custo na assisténcia, a
complexificacdo e segmentacdo na formacdo dossesinmumanos em saude além da
criacdo de novas categorias de trabalho, profiagore especialidades. Os setores
primarios e secundarios da economia, com a inté@ulde tecnologia, dispensam forca
de trabalho sem qualificacdo formal e perdem a aidpde de gerar empregos.

(SAYD, VIEIRA JR e VELANDIA, 1998:167).

Entretanto, o setor saude tem uma capacidade da dfe postos de trabalho superior
aos outros campos. Os estudos de Machado e Ol{28ié®) nos dédo conta de que em
2003 o numero de empregos em saude foi na ordemoigdenilhndes no Brasil. A esse
mercado sdo somados anualmente 40.000 novos oéiss (médicos, enfermeiros,
odontdlogos, nutricionistas, farmacéuticos e feapeutas). Em 2005 o numero de
empregos apresentou aumento para 2.566.694, &&stds no servico publico e 46,6%
no servico privado (Brasil, 2007) o que ainda destrana superioridade da absor¢cdo do
setor publico para a saude em termos de empredes Bsimeros nos revelam o
guantitativo de empregos formais no setor saludes mdpresentam 11% do total de
empregos formais no Brasil, com estimativa de es@arde 765 mil novos empregos
entre os anos de 2008 e 2010. (KOSTER, 2008).

Uma consequéncia do processo de reforma do Estadopiroliferacdo de vinculos de
trabalho precario. A Constituicdo de 1988 determiaanodelo estatutario como Unica
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forma de se vincular ao servico publico, e extingaivinculacao celetista vigente em
varios setores do governo. Segundo Nogueira, eggalaiscava maior igualdade nas
condic¢des de vinculo e remuneracgdo do trabalhe ¥iakr que esses eram anseios dos
trabalhadores, reivindicados pelas organizacOes fuheionarios. Os estados e

municipios seguiram esse influxo da relacao estaéLinos seus Servigos.

No entanto o que se viu na década de 90, na ewldigé politicas publicas foi o

oposto, ou seja, 0 surgimento de uma multipliciddelerinculos. O modelo estatutario
nao foi descartado, mas reescrito. As reformasitesttis do Estado ndo reforcaram o
modelo constitucional, apontando para construcdourde Estado regulador e néo
necessariamente prestador. Essa premissa acaboseporcorporar no Plano de

Reforma de 1995.

Para este estudo importa dizer que na classificdgafungdes “ndo exclusivas do
Estado” encontram-se a saude e a educacao. Nagraeade um modelo Gerencial de
administracdo publica no Estado, requer-se comtiaagdes de diversos agentes que
operardo as suas politicas. Orientar para maigibilzacdo se confunde com maior
controle de gastos diretos e indiretos com pes$§bakgime celetista de vincular ao
trabalho, no governo federal, € considerado madgivitl e de menor O6nus para
previdéncia publica (por poder-se remeter ao regimerevidéncia social para efeitos
de aposentadoria), surge entdo o “emprego publ&iém do CLT, outras formas sdo
vislumbradas para dar maior eficiéncia a maquinaimidtrativa, como o contrato
direto e de subcontratacdo, contrato de gestaocafinblico) e a terceirizacdo de
servicos finalisticos (com entidade privadas) (NERA, 1999).

Os gestores do SUS no processo de descentraliadoiam as formas contratualistas
apontadas. A autonomia de gestdo dada pela “g@#tf@a do Sistema” se confronta
com a rigidez prescrita no modelo constitucionsiaitario). O sistema exige agilidade
na incorporacdo de pessoal para atender a program@#arios e expansao de
servicos. A solucao acaba sendo algum tipo deitzi@gio, com entidades privadas -
empresas, ONG ou cooperativas. (NOGUEIRA, 1999).

Nogueira, (1999) ainda nos aponta a questao degjgestores do SUS, constrangidos
por uma condicdo em que politica econdmica refagaamarras da administracéo

publica e esta inibe a acdo politica, lancam maosde criatividade para dar
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continuidade a execucao da politica de saude emegsgmas estratégicos. Para tanto
vém produzindo diferentes formas de flexibilizagfi®@ escapam as regras e conceitos
do Plano Diretor do governo federal. Justificamasegando a busca por arranjos
institucionais efetivos que fagcam funcionar o quees ndo funcionava ou ainda

melhorar a satisfacdo dos usuarios do sistemaldie sa

Uma vez vedada a melhoria da qualidade pelo auntentmantidade de trabalhadores,
condicdo imposta pelo rigido controle sobre os emws publicos, acrescida da
proibicdo constitucional de contratacdo de pessed#tista, os gestores do SUS
encontram solucdo pela via das terceirizacdes s Hstaeirizacdes que até entdo se
limitavam aos servi¢os intermediarios de limpezseguranca estendem-se de forma
ampla aos servigos finais. Isso caracteriza uncicnesito e renovacao do quadro de
pessoal de forma quase que invisivel, pEgssamoteia o fato de ser um gasto com
recursos humano$NOGUEIRA, 1999).

Segundo producdo realizada pelo CONASS e o Mimsta Salude, apresentada na
coletdnea Progestores n°. 5 ha diversas formamdalacio existentes no SUS. Por um

lado contratacdes ditaretas, e utilizadas pelos gestores, que séo:

1. Servidor Estatutario - vinculo de trabalho com aniadgstracdo publica do
estado, ingresso por concurso publico, um estagatante as condi¢cdes de
remuneracao, vantagens e condi¢des de previdémeiadesdo se da no ato de

entrada ao servico. O Regime é o RJU (Regime dorldiico).

2. Servidor Celetista — vinculo subordinacdo as nordaa€onsolidacdo das Leis
de trabalho (CLT), uma criagéo feita pela Emendas@icional n°. 19/1998,
em que fica estabelecido o emprego publico/lempoegablico. E um contrato
por prazo indeterminado em funcbes na administradiéeta, autarquias e
fundacdes. Nao possui estatuto proprio, sendo eetidados por lei especifica,
como a lei n. 9.962/2000 — disciplina o empregolipabna administracéo
federal.

3. Regime Especial/ Contratos Temporarios — contratdeaservidores por tempo
determinado para atender necessidades tempor&iaxakpcional interesse
publico, conforme Lei n° 8.745/1993 que defineoisSNos termos da

Constituicdo Federal de 1988, art. 37, IX". Pamatdando necessitando de
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concurso, casos previstos em calamidades publeggdemia, vacinacdo em
massa, etc. Essa modalidade prevé que os “sersics®eio regidos pela CLT e
0 Regime Geral da Previdéncia Social.

4. Regime Especial/Cargos Comissionados — ocupacéarde de livre nomeacao

nao caracterizando servidores efetivos e sim eierdd mesmo.

E por outro lado, as formas de contratacdes tidisetas, e tambénutilizadas pelos
gestores do SUS, que séo:

1. Terceirizagcdo — a) mao-de-obra/for¢ca de traballernmediada (terceirizada) e
administrada por agente externo, enquanto que @egso de trabalho p.p dito
permanece no ambito do contratante (rede do SU§)servicos terceirizados
envolvendo um contrato de gestdo/forca de trabtdheeirizada, de completo
comando do contratado, que executa um conjuntoedacss discriminados

pelo o contratante em unidades assistenciais tarpbéestes cedidas.

2. Cooperativas — Dois tipos existentes: 1) as queagrnecem o trabalho na
prestacdo de servicos de saude. Estas estdo naanidnistério Pablico, pois
consideram uma burla nos direitos dos trabalhagd@jess fornecedoras de forca
de trabalho e gestdo de uma ou mais unidade dee sdadrede SUS
(cooperativas gerenciadoras). Estas sao evitadas gestores, pois interferem

gravemente em sua governabilidade no sistema.

3. Organizacdes Sociais (OS) — no governo federatjedi®mm ao disposto na lei n°.
9.637/1998, e nas mudancas legais contidas no Pld@o Reforma
Administrativas do Estado de 1995. Embora a figurialica ndo seja nova, ela é
considerada uma inovagdo institucional, seu maewmall € a forma de
associacdes civis sem fins lucrativos. Na Admiaggo Publica as pessoas
juridicas de direito privado tém sua habilitacdo pweio de decreto, como
Organizagdo Social (OS), o que € uma novidade.alnavgestdo publica
definindo as OS como entes publicos nao-estatdeday para absorver
atividades estatais retiradas da administracdotadiee administrar bens e
equipamentos do Estado. Executam atividades deegsie publico, mas néo de
competéncia exclusiva do Estado, no ensino, naupssccientifica e no

desenvolvimento tecnoldgico, na protecdo e pres@ovdo meio ambiente, na

39



cultura e na saude. Os requisitos que devem sdeocio®s dependem da lei que
as regulamenta (estado ou municipio). Uma vez iteddl € construido um
Contrato de Gestague estabelecem critérios e objetivos a seremgidtis, na

producao dos servicos.

4. OrganizacOes Civis de Interesse Publico (Osciggulamentadas pela lei n°.
9.790/1999 sao organizagbes nao governamentais Od@anto integrantes
do Terceiro Setor. Elas se voltam para as ativeladie interesse publico
devidamente reconhecido pelo Ministério da Justigee as credencia para
celebrar termos de parceria com poder Executivinido, dos estados e dos
municipios. Um dos interesses publicos que podemdskegados a estas
organizacfes é a promogao gratuita da saude.Hesgpérmite, nessa parceria, 0
uso de recursos publicos para suas finalidades diviado dos encargos
administrativos e de prestacdo de contas. O insmton utilizado para
estabelecer a parceria com servico publicoTewno de Parceriaalternativa
aos convénios para ter mais agilidade e razoabdiéan prestar contas.

Os gestores do SUS tém prestado atencdo nesta idaoal pois abre a
possibilidade denaior flexibilidade para a gestdo de recursobumanos pois
sua regulamentacéo prevé a disponibilidade de fitegaabalho na execucéo de

programas de interesse publico.

5. Entidades Filantrépicas e Fundacgfes privadas -tiQoat99 da Constituicdo
federal legitima a parceria dos entes publicos $d#5) com as entidades
privadas e filantropicas e outras sem fins lucostiv chamando-as de
complementares ao Sistema Unico de Salide. Sudszeésesdo estabelecidas
em um contrato de direito publico ou convénio cata® entidades. Podem ser
delegados todos os servicos de atendimento a pesjiebbem como a
terceirizacdo da forca de trabalho a favor de pmoags como o PSF. O titulo de
filantrépica € concedido por apreciacéo e julgament Conselho Nacional de

Assisténcia Social (CNAS), renovavel a cada trés.an

A este fendmeno de multiplicidade de possibilidadesvinculos, Nogueira chama

reforma informaldo Estado. Analisa que esta informalidade decarreomtexto amplo
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de desregulacdada acéo estatal que faz parte do jogo politico-écoico em que 0s
gestores publicos se envolveram e do qual tenteangartido. Por isso o autor nos
convida a confrontar a reformaficial com essa outra reforma pragmatica, que se
concretiza ngpenumbragcuja legitimidade tem se pautado menos pela efi@én mais
pela capacidade de produzir resultados diante dasamndas da populacdo frente a
faléncia diagnosticada de muitos hospitaigsrédulatorios ainda submetidass moldes
classicogda administracdo publica direta.

Nesta analise para melhor compreender as razdestdmcado de uma reformaormal
NOGUEIRA, (1999) nos remete a historia da consQidado SUS. Na administracao
publica dos anos 60/70 o INAMPS teve que ser dedregto, para que em seu lugar se
assentasse o SUS, com grande alicerce territodal gestdo descentralizada. Isto deu
ao SUS um aspecto democratizante, pois opostanaentgé entdo promovido pela
cultura inanpiana, ampliava-se a possibilidadentiErfieréncia imediata da populacéo e
de seus representantes nas decisfes de reorgarpraver os servigos. Dai poder-se
dizer que foram as proprias regras estabelecidaprocesso de descentralizacao
(administrativa e financeira) que favoreceram armeaiinformal do SUS. A regulacdo
nesse sentido fica polémica, pois uns a acham s@@@suma vez que 0S arranjos
institucionais possiveis ficariam claros; outrogedh que isso fere a diretriz da gestéao

autbnoma.

Existem outras formas de flexibilizar vinculos eedambém séo desprovidas de base
legal, pois abriga mecanismos informais de corgéatale pessoal. ©@SF, programa
prioritario de governo, é um exemplo disso e qugeseralizou como modelo e forma
de vincular os agentes comunitéarios de saude esatementos da equipe. As formas
encontradas, para vincular, variaram de “bolsaralgatho”, “pagamento por servico”,
“pré-labore” e outras formas de remuneracdo queepséncia sdo contratos precarios
de trabalho. (NOGUEIRA,1999)

Aos Agentes Comunitarios de Saude - ACS justifeea<ontratacdo informal, por se
tratar de um trabalhador sem formacao especifigaiee ndo € funcionario publico,
exercendo uma atividade estrita o que acaba tambstificando uma remuneracéo
abaixo do piso da instituicdo. Aos outros elemedt®quipe, médicos e enfermeiros,
acontece o mesmo, mas a informalidade dos contsgta$a fundamentalmente para

possibilitar remuneracées maiores que as das mesa@gorias funcionais da
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instituicdo (NOGUEIRA, 1999). Nogueira nos revelaequma saida para dar conta
dessa questdo tem sido as “Cooperativas”, colocasdtrabalhadores no lugar de
autdbnomos/com remuneragéo fixa — classificandooentéa terceirizagéanterna e
externa Isso garante legalidade ao vinculo na gestdoigaybinas ndo aos direitos
trabalhistas (férias, licencas médicas, etc.) orgsse nivel atinge negativamente mais

aos ACS, pois socialmente sdo muito vulneraveis.

Atualmente essa questdo se modificou um pouco, ©S Ae profissionalizaram e

conquistaram o direito de ser incorporados ao @emiblico por concurso ou selecao
publica. (Lei n° 11.350/2006, Lei n°® 10.507/02,tBda n° 1.886/1997 - M. S e Decreto
n°® 3.189/1999). Mas esse quadro poderia ser maisapeiado na legislacao pois ainda
encontramos contratos precérios para os trabalsdiwESE A relagdo contratual

para o ACS ainda varia entre a CLT por prazo indeteado direto com a Secretaria
Municipal de Saude, via associacdo ou indireta emapresa, estatutario, cargo
comissionado, contrato excepcional por tempo detecho, autonomia via cooperativa
ou, ainda, por prestacdo de servigcos. Essa maitptie de vinculos ndo é uma
prerrogativa do ACS e se aplica também a outros bresnda equipe (médicos,

enfermeiros e auxiliares de enfermagem). (NOGUEIE®0)

Em estando no limite do preceito da flexibilizacks relagdes de trabalho a tendéncia,
segundo Nogueira (1999), é a consagracao da infidada do posto de trabalho,
disfarcado pela autonomizom ou sem base numa cooperativa. Porém com o
surgimento de demandas politicas e reivindicac@diipis dos trabalhadores, que
vivem essas relagfes de trabalho informal, e qurer@ovida pelo Estado, nos da conta
de que essa situagdo ndo pode se eternizar e asaa cedo ou mais tarde por um

retorno a formalizacao das relacdes de trabalho.

42



Capitulo 4. Contexto do Estudo.

4.1. Diretrizes Politicas da Gestdo da Educacdo erfaude -
DEGES/SGTES/MS:

Foi criada em 2003 pelo governo federal, no ambito Ministério da Saude
Secretaria de Gestdo dbrabalho e da Educagdo em Saude (SGTE&)H um dos
departamentos € o dzestdo da Educacdo — DEGE&ste departamento inicialmente
configurou uma proposta de organizacdo das pditcacdes que se estruturassem no
processo de trabalho denominado de Politica de d&docPermanente em Saude -
PEPS.

O governo federal seguindo seu papel de indutétdliégicas Publicas lancou através da
SGTES, em fevereiro de 2004 uma Portaria (GM/MS18B) instituindo a Politica
Nacional de Desenvolvimento de Recursos Humanadued€do Permanente em Saude
- EP como estratégia para a formacéao e o desemaho de trabalhadores no SUS.
Vale ressaltar que essa estratégia surge de urlisearrética feita em pesquisa cerca
dos Pdlos de Capacitacdo, Formacao e Educacaomamegara a Estratégia Saude da
Familia implantados na segunda metade dos ano®@0as estratégias de capacitacédo
utilizadas até entdo pelo Ministério da Saude. E£86élos trabalhavam processos
pedagogicos exclusivamente para as equipes Sau@arddia agregando diferentes
instituicbes formadoras de nivel superior e escdmssalude publica das secretarias
estaduais de saude. Segundo os resultados detisgdvapesar de todo investimento
nas capacitacdes houve pouco impacto nos indicadieesaude, foi identificado a
necessidade de uma solucdo mais abrangente ndaraGp equipes do Saude da
Familia - Atencdo Basica, mas para todo o pessaatadide. A proposta deveria
também reorientar o processo de formacédo profigkioa area da saude, integrar a
Educacdo e a Saude no nivel dos ministérios etadare estaduais e universidades,
aproximarem os alunos da realidade da Atencdo &&sgjerar novas tecnologias
educacionais para capacitar as equipes da Saulientitia, descentralizar as acfes de

5> NEPP/UNICAMP. Nucleo de Estudos de Politicas Pébklida Universidade Estadual de Campinas. Faria, RB
(coord.). Formacao de profissionais para a saude da famifimaliacdo dos Pdlos de Capacitagdo, Formacao e
Educacéo Permanente de Pessoal para o E3pinas, maio de 2002. (Relatdrios de Pesquisds3.v
Disponiveis em Acrobat Reader (Pdf).Endereco galiaitacdo: nicleo@nepp.unicamp.br.
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formacdo e capacitacdo dentre outras revisOes s@&@es para qualificar o trabalho na
saude publica.

Com a implantacdo da Politica as areas de rechrsnanos nos estados e municipios,
bem como todas as instituicbes envolvidas forantitamtas a avaliar suas acdes e
estruturas organizacionais para melhor se adequarewa proposta.

Inicialmente houve um momento de reconhecimentgrepaiacdo do conceito de
educagcdo permanente, imprescindivel para melhotrilboin com o processo, que
envolvia muitos atores importantes na saude pglibodo os formuladores das politicas
de saude quanto os envolvidos com a assisténei@ dirsaide e os da formacéo técnica
e superior além do controle social. O formato aelé’ tdo peculiar nas brincadeiras de
crianga entra como um instrumento na garantia deularidade das informacdes
necessarias a implantacado da politica e seu ddseneato. A proposta trabalhava a
gestdo da Educacdo Permanente em Saude por meidatede Educacdo Permanente
em Saude que funcionariam como instancia de atjéol interinstitucional como Roda
em espacos para o estabelecimento do didlogo einggo entre os atores das acdes e
servicos do SUS e das instituicdes formadoras @adidcus para a identificacdo de
necessidades e para construcado de estratégiapd@itisas no campo da formacéo e
desenvolvimento, na perspectiva de ampliacdo dhdgde da gestdo, da qualidade e
do aperfeicoamento da atencéo integral a sauddpuhdnio popularizado do conceito
ampliado de saude e do fortalecimento do contimteasno SUS. Esta estratégia de EP
suscitou polémicas quanto ao seu conteldo e opaesdidacdo, alguns autofes
produziram estudos e andlises a esse respeito.

O Departamento passou por mudangas de gestao rgue poovocando reformulagdes
do processo de conducdo e conformacdo das poldeasiucacdo do Ministério da
Saude. Se antes todas as a¢fes gravitavam emd@raducacdo Permanente, a partir
disso se organiza em um tripé — Educacdo Permariesiteacdo Superior e Educacao
Técnica que se articulam para alcangar o ordenang@strecursos humanos em saude.

6 CAMPOS, G.W e o Relatério analise/2006 EPSJV. RKEIM , et alli.
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Figura 1. llustracdo da dinamica que configura a ajicacdo das politicas de
educacdo do DEGES/SEGTS/MS.

Telessaude
UNA-SUS

Capacitacdo Gerencial

Educacao
Permanente

Educacao
Técnica

Educacgao
Superior

~

Graduacao ~ Profae

Pro - Saude Profaps

Médicos Certificagéo de

Pos-Graduacéo Competencias

Residéncias

Multiprofissionais Rede de Escolas Técnicas do SUS

Pet — Saude

Fonte: Pesquisa de Mestrado Profissional em Gestdo Trabalho e da Educagédo em Salde — Politicas de
Gestédo do Trabalho e da Educacédo em Saude: limitepessibilidades diante da Flexibilizagcdo do Trabalhao
Sistema Unico de Satde/ ENSP/FIOCRUZ, 20009.

O objetivo geral do Departamento de gestdo da edocaesse momento é:
“formulacdo e proposicdo de politicas relativas oeamacdo, ao desenvolvimento

profissional e a educacdo permanente dos trabakmda salde nos niveis técnico e
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superior do SUS. Suas atividades englobam o apoimsiancias de preparacdo de
profissionais da area da saude e a busca da igiegi@dos setores de Saude e de
Educacao para o fortalecimento das instituicdesddoras, no interesse do SUS, e para
a adequacao da formacdo profissional as necessidiesalide da populacdo”. A

primeira vista isso corresponde a atender ao ag@ifpda constituicdo brasileira, que

define como sendo da saude a competéncia de ordenarrecursos humanos (hoje

denominada de &rea da Gestédo do Trabalho e da¢&duem Saude).

A agenda positiva do DEGES elegeu um conjunto dgramas e a¢des que agindo em
vérias frentes do processo de qualificacdo de qeapgara o SUS visam elevar a
qualidade da assisténcia ao individuo, familia mwudade bem como cumprir uma

das missdes estabelecida pala Reforma Sanitadiena

Entendendo que as politicas de salde e aqui mpéesisamente as da Gestdo da
Educagcédo do DEGES, concebidas no ambito do exerpleno no universo do SUS
contribuem para um Estado na busca do desenvoltoreeem estar da sociedade,
analisa-las € um passo na busca dessas concretizacd

Sao apresentados a seguir 0s principais programagdes desenvolvidos pelo

Ministério da Saude nesse campo.

PARA O NIVEL MEDIO E SUPERIOR DO SUS:

Programa Nacional de Educacdo Permanente em Saude objetiva
principalmente a transformacédo das praticas profiass e da propria organizacédo do
trabalho, tomando como referéncia as necessidadesadde das pessoas e das
populacdes, da gestao setorial e do controle semataude. A Portaria n°® 198/04 que
estabelece esta politica foi reformulada pela Rarta?1996/97, estabelecendo como
grande mudanca a criagcdo, em ambito regional augdidda politica por Colegiados de
Gestao Regional, com a participacdo das Comissresaientes de Integracdo Ensino-
Servigo (CIES) — instancias intersetoriais e intgrtucionais permanentes, previstas no
art.14 da 1ein°8080 e na NOB/RH-SUS.

Podemos como finalidades para essa politica: Arm2estse a publicos

multiprofissionais; - Possuem enfoque nos problemasdianos das praticas das
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equipes de saude; - Inserem-se de forma institalizaala no processo de trabalho,
gerando compromissos entre os trabalhadores, twegsas instituicbes de ensino e 0s
usuarios para o desenvolvimento institucional e ividdal; - Objetivam as
transformacdes das praticas técnicas e sociaisljzdh-se de pedagogias centradas na
resolucdo de problemas, geralmente por meio denss@e dialogada, oficinas de
trabalho, realizadas preferencialmente, no prémbiente de trabalho; - S&o continuos
dentro de um projeto de consolidacéo e desenvohtordn SUS.

Com a implementacdo do Pacto de Gestdo e aprodeitanresultados da Pesquisa de
Avaliacdo e Acompanhamento da Politica Nacional Educacdo Permanente,
desenvolvida pelo Departamento de Medicina Prevanta Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (USP), foi realizadonatmedho de pactuagao nas diferentes
instancias da gestdo federal do SUS, para a neeessfequacdo as diretrizes e

regulamentacédo do Pacto pela Saude e para a liedefda sua operacionalizacao.

Programa Nacional de Telessaude Aplicada a Atencaddasica

(Telessaude Brasil)y- visa integrar as equipes de Salde da Familia ) pam
centros universitarios de referéncia. O objetivoapacitar equipes em todo territorio
nacional (aproximadamente 2.700 equipes), redwstos e tempo de deslocamentos,
fixar profissionais em locais de dificil acessaliagr e otimizar os recursos no sistema
no beneficio dos usuéarios do SUS, orientar prafiess a distdncia (capacitacdo e
orientacbes profissionais em casos reais) e coiiganento de experiéncias entre
equipes.

O Programa Nacional de Telessaude, instituido natédndo Ministério da Saude pela
portaria n° 35, de 04 de janeiro de 2007, é coadizpela SGTES e pela Secretaria de
Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, em aat}@ol com outros ministérios,
universidades publicas e entidades das areas die $dtducacéao.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n° G6L/de 16 de marco de 2006,
instituiu a Comissdo Permanente de Telessaude tumas atribuicbes, entre elas, a
de desenvolver trabalhos cooperados com vistaguitgacdo da Telessaude no Brasil.
Nesse sentido, tomou a iniciativa de constituirpnocesso de educacao e assisténcia a
saude, a partir do desenvolvimento de um Projdt@dPNacional de Telessaude, com a

participacdo de 6rgdos governamentais e privadasiversidades publicas.
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O projeto piloto engloba nove Nucleos de Telessdddalizados nas universidades dos
seguintes estados: Amazonas, Ceara, Pernambucis, Gtinas Gerais, Rio de Janeiro,
S&o Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Nadeeo estara conectado a 100
pontos em Unidades Basicas de Saude, constituindorade de cooperacao técnica
que totaliza 900 pontos, distribuidos por todorotéeio desses estados.

O uso dessa rede e do sistema de segunda opinidacezhal permitira o intercambio
de informacdes e, sem duavida, contribuird pararmaizdacdo do fluxo de pacientes na
rede de saude, qualificando os encaminhamentosguiges, ampliando o acesso aos
servigos especializados, fixando profissionaisdezado custos.

A proposta de expansdo do Telessaude prevé a itaplende pelo menos um nucleo
em cada estado do Brasil, para que se possa alecanaacobertura nacional e de forma

sustentada.

UNASUS - Universidade Aberta do SUS, que é uma estratpgia atender as

necessidades de formacao e educacdo permaneritalidsadores do SUS.

O Ministro da Saude, José Gomes Temporao, anumcialia 18 de junho de 2008, a
criagdo da Universidade Aberta do Sistema UnicoSagéide (SUS). Trata-se de
programa desenvolvido pela Secretaria de Gestdoatmlho e da Educacdo na Saude
(SGTES) que cria condi¢cdes para o funcionamentourd@ rede colaborativa de
instituicbes académicas, servicos de saude e gdstdUS, destinada a atender as
necessidades de formacdo e educacao permanent¢SdaAAoncepcao e implantacao
do programa é interfederativa, sendo notério dastgae o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e o €badNacional de Secretarios
de Saude (CONASS) tiveram e seguirdo tendo papdhfmental como co-autores e co-
gestores da UNA-SUS.

Essa rede funciona por meio do intercambio de é&maas, compartilhamento de
material instrucional, cooperacdo para desenvolime implementacdo de novas
tecnologias educacionais em saude, rede compahdiltie apoio presencial ao processo
de aprendizagem em servigo e intercambio de infpiesmacadémicas dos alunos para
certificacado educacional compartilhada.
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Capacitacdo Gerencial - Programa de Capacitacdo Gencial para o

Sistema Unico de Saulde — SUSvisa a qualificacdo de gestores e frentes de
saude, uma das ac¢les para a implementacdo da@oli Educacdo Permanente na
Saude.

Para a efetiva garantia do direito a saude a tamogidadaos brasileiros, ha a
necessidade que profissionais e gestores dos @encsalude tenham acesso a saberes
e praticas que possibilitem a qualificacdo da &@ene da gestdo do SUS em
permanentes processos de aprendizagem.

Assim, o Programa de Capacitacdo Gerencial qualifiofissionais para o exercicio da
funcdo gerencial em todos os pontos do SUS. A fuedtacdo do programa esta na
estruturacdo de processos de formacdo em gestaartia e diretrizes para a
consolidagdo do SUS de intervencdes positivas tidi@oo dos sistemas de saude que
resultem em efeitos duradouros e resultados positiva atencdo e gestdo, com
qualidade e resolubilidade para os cidadaos.

Participam os profissionais em funcdo de nivel médisuperior que atuam desde a
atencdo bésica até a alta complexidade em algurto pn gestdo ou geréncia do
Sistema e servico de saude. Modalidades dos cufspsifeicoamento — Atualizagcédo —
Especializacao - Mestrado profissional - Educacdistancia, a meta € formar/capacitar
100.000 profissionais que atuam em algum pontongeredo SUS, até dezembro de
2010.

PARA O NIVEL MEDIO TECNICO DO SUS:

Educacdo Técnica- O Ministério da Salde reconhece e valoriza a dgém dos
trabalhadores como um componente para o processqualdicacdo da forca de
trabalho, no sentido de contribuir para a efetidalda politica nacional de saude. Essa
concepcao da formagao busca caracterizar a neadesiig elevacédo da escolaridade e
os perfis de desempenho profissional, de modo silpligar o0 aumento da autonomia
intelectual dos trabalhadores, do dominio do caniE@o técnico-cientifico, da
capacidade de gerenciar tempo e espaco de tralidhexercitar a criatividade, de
interagir com 0s usuarios dos servicos, de ter aiénsia da qualidade e das

implicacdes éticas de seu trabalho.
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Implementar acbes de formacao e capacitacbes demédio (60% dos trabalhadores
do sistema séo nivel médio), com cursos adequarkadidade dos servigos. Utiliza-se
nestes processos uma rede de escolas técnica3;SdE (36 escolas atualmente em
todo pais).

Incentivo a Formacao Teécnica objetiva fortalecer a rede publica de formagéo
técnica em saude, com a criagdo de novas escolagoie ao desenvolvimento
institucional das ja existentes (infra-estruturaicational), apoio para atividades de
extensdo e producdo de conhecimento (implementdedgesquisas académicas),
implementacédo da profissionalizagdo de ocupacpesfissdes técnicas na saude.

Formacéo Pedagogica- A formacgao dos recursos humanos do SUS, emngntom

0s principios e as diretrizes assegurados consiitaicnente, expressa, historicamente,
um dos principais desafios no campo da saude pubAocqualificacdo de um grande
namero de docentes para o ensino profissional eal niédio é meta desafiante em
qualquer area. No caso dos profissionais que ahsarea de Saude requer considerar
os limites impostos pelas suas condi¢cdes de trapdduzidas nos multiplos vinculos,
na falta de tempo para frequentar aulas convensioeana impossibilidade de

locomog&o aos centros formadores.

Para dar continuidade a experiéncia exitosa defigagbho de especialista em docéncia
técnica para o Projeto de Profissionalizacdo dasdlhadores da Area de Enfermagem
- PROFAE (para atender a demanda de 225 mil areslige enfermagem, foram
capacitados 12.000 enfermeiros-professores), &@&a@ a outras categorias
profissionais, em modalidade de ensino a distanersD.

Considerando o sucesso do primeiro curso e a e#éieitde sua metodologia e 0s
resultados alcancados ha proposta de novo curs®,cquostitui acdo politica do
Ministério da Saude (MS), complementa o itinerdeducativo dos profissionais
graduados nas diversas subareas da Saude e sitwadmjunto de iniciativas que
materializam a relacdo intersetorial e interdisogl entre Saude e Educacéo,
indispensavel tanto a promoc¢éo da qualidade dequdato ao cuidado prestado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).
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PROFAE — Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhgores da Area

de Enfermagem - Em 1999 estimava-se existir aproximadamente 225.000
profissionais, genericamente classificados como nékeel médio, atuando como
atendentes de enfermagem, nos segmentos publioogaglos que compdem o SUS.
Esta situacdo apresentava duas implicacoes difgisizo na qualidade dos servicos
de saude ofertados a populacéo, caracterizadoigaimente por uma "assisténcia de
risco” e implicava em uma situacédo de irregulardadlegalidade na insergcdo destes
trabalhadores no mercado de trabalho, uma vez due¢ @o Exercicio Profissional de
Enfermagem, Lei Federal n° 7.498/86, ao ser puldicaeconheceu a existéncia de
trabalhadores de enfermagem sem qualificacdo endwca profissdo, mas, concedeu
um prazo de até dez anos para que todos fossemsmnélizados e se tornassem, no

minimo, auxiliares em enfermagem.

Diante deste cenario, nos anos de 1999 e 2000nwstétio da Saude - MS formulou e
implementou o Profae, com objetivo de atender tes Ipelo direito a assisténcia de
enfermagem e promover a melhoria da qualidade elacé a saude, por meio da
reducdo do déficit de pessoal dos auxiliares erarerdgem qualificado e do apoio e
fortalecimento as instancias de formacdo e desenwehto dos trabalhadores do
Sistema Unico de Salde - SUS. A concepcéo do Peotaseu desenho metodologico
contemplam ac¢fes capazes de interferir sobre dgmnabem vérias dimensdes e fatores

determinantes.

O Profae previu algumas metas como: a) ProfissearaP25 mil trabalhadores como

auxiliares de enfermagem; promover a escolarizagd®5 mil trabalhadores que nao
haviam concluido o ensino fundamental e oferecewraplementacdo de estudos a 90
mil Auxiliares em enfermagem para habilita-los cot@cnicos em enfermagem. Estas
acOes foram colocadas em pratica visando o acessdrabalhadores aos cursos de
educacao profissional e de escolaridade basica,ccartuito tanto de proporcionar a

profissionalizagdo, com aumento da escolaridadeocdex melhorar a qualidade da
atencdo a saude. b) Especializacdo Formacao Pedaghy Educacdo Profissional na
Area da Salde: enfermagem, aos 12 mil docentes cdesos de qualificacéo

profissional do Profae. c) Fortalecer e moderniasrEscolas Técnicas de Saude,

vinculadas ao Ministério da Saude ou as secretasi@gluais € municipais de saude ou
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de educacdo bem como qualificar a gestdo das est@taicas da rede de escolas

técnicas do SUS.

Uma vez que 207.844 alunos foram formados comoliates e técnicos em
enfermagem, 10.198 trabalhadores concluiram o en$imdamental e 80.124
concluiram a complementacao do auxiliar para téctcenfermagem. Os dados acima
s6 refletem os concluintes, no entanto, o Profagah a atender 323. 512 no total. O
curso de formagédo para docentes foi oferecido réatitade de Educacao a Distancia,
coordenado pela Escola Nacional de Saude PUbIERSP, da Fundacdo Oswaldo
Cruz, com momentos presenciais nos Nucleos de Apoiente implantados em 49
instituicbes de ensino superior, contemplando t@datinidades da Federagdo. Foram
titulados, seguindo as exigéncias do Conselho Natide Educacéo, 13.161 docentes

especialistas em educacao profissional.

Vale ressaltar que a constituicdo de processo sigaaluacdo na modalidade Mestrado
Profissional em Gestdo do Trabalho e da Educacd®agde na area de Saude Publica,
também é resultado da implementagdo do PROFAEpsanitlirmas de 2007/2008 nas
Faculdades Integradas do Vale do ITAI - UNIVALE @08/2009 na Escola Nacional

de Saude Publica Sergio Arouca - ENSP/Fiocruz iasepas a se consolidarem nesse

processo.

PROFAPS - Programa de Formacao de Profissionais de Nivel Méuli

para a Saude -A meta éCapacitar 745.435 trabalhadores em cursos de educag
profissional para saude, inseridos ou a seremiditseno SUS (por um periodo de oito
anos) nas areas de: Agente Comunitario de Saud€S, Auxiliar de Consultério
Dentario - ACD, Técnico em Higiene Dental - THD, chgo em Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Sanitaria, Téc. em Bkxdjia, Técnico em Biodiagnéstico
(Patologia/Citotécnico/Hemoterapia), Técnico em téa® Dentaria, Técnico de
Manutencéo de Equipamentos e cursos P0os- TécrecBspkcializacdo (Cuidadores de
Idosos e Assisténcia de Enfermagem em Dialise). réfaps foi idealizado com
respaldo nos resultados obtidos com o Projeto disBionalizacdo dos Trabalhadores
da Area da Enfermagem (Profae), desenvolvido arpdet 2002. A experiéncia de
execucao do Profae permitiu ao Ministério da Saldenstituicdo de uma rede de 319
escolas técnicas de saude, publicas e privadasasoguais sera possivel estabelecer

novas relagbes contratuais, com maior agilidadefieaota, tendo em vista o
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conhecimento adquirido sobre os mecanismos utdzgwhra contratacdo e avaliacéo

dos cursos.

Fortalecimento das Escolas Técnicas do SUS — ET-SUSRede de
Escolas Técnicas do SUS - RET-SUSRede de Escolas Técnicas do SUS é

uma rede institucional, criada pelo Ministério da&i® com o objetivo de facilitar a
articulacao técnica e politica entre as Escolasitas do SUS e fortalecer a educacao
profissional em Salde. E composta por 37 instigsgdiiblicas que tém como objetivo a
formac&o dos trabalhadores de nivel médio do Sisténico de Salde.

PARA O NIVEL SUPERIOR DO SUS:

Programa Nacional de Reorientacdo da Formac&o Prasional em

Saude — Pro-Saude eriado em 03/11/05 pela Portaria n°2101, objeticanover a
integracdo ensino-servigovisando a orientagdo da formacéo profissionae@sando
uma abordagem integral do processo saude-doemtaénfase na atencdo basica
promovendo transformacdes nos processos de gedkcdmnhecimentos, ensino e
aprendizagem e de prestacdo de servicos a populBgBeixos sdo propostos para o
desenvolvimento do programarientacdo tedrica, cenarios de pratica e orientaca
pedagogica.Foi pensado inicialmente para as areas da mediemizrmagem e
odontologia e a partir da Portaria n° 3.019 de 26/ ampliam para os demais cursos

de graduacéo da area da saude.

No Pro-Saude | foram selecionados 89 cursos. De3&séo da medicin&7 de
enfermageme 24 de odontologia. Para o Pro-Saude |l foramcaeiados 68 projetos
que contemplam 265 cursos da area da saude, coattmpobre aproximadamente

97.000 alunos das 14 areas envolvidas.

Os projetos sao acompanhados pela comissdo ge&boed constituida por
representantes dos docentes, gestores municipaaldke, discentes e membros dos
conselhos locais. O desenvolvimento dos projetossido monitorado pelo Ministério
da Saude por meio de um grupo de assessores composttécnicos do MS, da OPAS
e de entidades externas, com larga experiénciacema€do nas areas envolvidas. O
programa envolve trés anos de apoio financeirogims queapresentem o potencial

de transformacéo do modelo de formacéao.
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Revalidacdo de Diplomas Médicos— objetiva propor estratégias que
possibilitem a construcdo de um processo de regim isonbmico para todos o0s

graduados por estabelecimentos estrangeiros deoeswgoerior.

Nesse sentido, foi instituido um grupo de trabditwmado por representantes do
Ministério da Saude, Ministério da Educacéo e Mémie das Rela¢gbes Exteriores, com
0 objetivo de propor uma estratégia que possibidaa construcdo de um processo de
revalidacédo isonbmico para todos os graduados ftab&lecimentos estrangeiros de
ensino superior e a insergcao desse processo delag@ no conjunto de politicas de
estado para a educacgdo nas profissbes de satdésEgromoveu discussdes sobre 0
assunto com as seguintes entidades: Associacdoordhcidos Dirigentes das
Instituicbes Federais de Ensino Superior (ANDIFE8¥)sociacdo Brasileira das
Universidades Estaduais e Municipais (ABRUEM), Gbins Federal de Medicina
(CFM), Associacdo Médica Brasileira (AMB) e Assa@éa Brasileira de Educacéo
Médica (ABEM), bem como com representantes doslastes brasileiros formados em
Cuba.

Residéncia Multiprofissional de Saude- objetivacapacitar os profissionais
para o trabalho em equipeébuscando abranger o conjunto das necessidadssaleie,
humanizar a assisténcia e promover a integralidadie atencéo A legalizacdo desse
processo comeca pelo Ministério da Saude com aarfRortil.129/de30/06/05 -
instituindo a Residéncia Multiprofissional e criané comissdo dessa residéncia.
Posteriormente publica-se a Portaria 2.117/de033141hue institui nos ministérios de
Educacdo e Saude a Residéncia Multiprofissionals naade lancam-se as Portarias
interministeriais — n°45/07 - instituindo a Comes&lacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (CNRNS) no ambito do MEGmM gestdo compartilhada

com o MS, e a Portaria n° 698/07 que nomeia a CERM

PET-SAUDE — Programa de Educacéo pelo Trabalho para Saude -
instituido pela Portaria Interministerial MS/MEC. 12802, de 26 de agosto de 2.008,

inspirado no Programa de Educacéao Tutorial - PETMuhistério da Educacéao.

O objetivo geral do PET - Saude é fomentar a forriagle grupos de aprendizagem
tutorial no ambito da Estratégia Saude da Familiacaracterizando-se como
instrumento para qualificacdo em servico dos psmfimis da saude, bem como de
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iniciacdo ao trabalho e vivéncias dirigidos aosidmttes das graduacdes em saude, de
acordo com as necessidades do Sistema Unico de S&ldS. Objetivos Especificos
- Facilitar o processo de integracdo ensino-sefmigounidade; - Institucionalizar as
atividades pedagogicas dos profissionais dos servde saude; - Valorizar estas
atividades pedagodgicas; - Promover a capacitacaent® dos profissionais dos
servigos; - Estimular a inser¢éo das necessidamlesrdico como fonte de producéo de
conhecimento e pesquisa na universidade; - InGntvingresso de profissionais do

servico na carreira docente.

Conforme Resolucdo CNS n° 297/1.998 podem participase processo estudantes de
graduacdo das 14 profissdes da saude, docentesigsipnais dos servigos além das
InstituicGes de Ensino Superior, publicas e prigasem fins lucrativos, que tenham
estabelecido parceria com Secretarias MunicipaSadele de todas as regides do pais e

selecionadas por meio de Editais publicados anudéneelo Ministério da Saude.

O gerenciamento do Programa € realizado pelo Capartto de Gestdo da Educacéo
na Saude — DEGES, da Secretaria de Gestdo do foabala Educacdo na Saude —
SGTES, do Ministério da Saude, com suporte do I8estee Informacdes Gerenciais —
SIG-PET-Saude, desenvolvido por técnicos do Demaméo, em parceria com 0
DATASUS/SE/MS e o Fundo Nacional de Saude/SE/MS.

O PET-Saude esta previsto no Programa Mais Saliteito de Todos. Programa do
Ministério da Saude lancado em 2007, com 73 medida&l acOes distribuidas em sete
eixos de intervencdo que visam melhorar as consligéesatude e a qualidade de vida
dos brasileiros aumentando o acesso as acdesigoseientro dos objetivos e metas
esta a realizacdo de concursos publicos e a af@plig programada Saude da Familia
entre outras. O eixo a que se refere o Pet-sal@&igo 4 - Forca de Trabalho em
Saude — medida 4.3: “Qualificar e adequar a formagéfissional em saude com a
colaboracdo de equipes de Saude da Familia sedeeisn utilizando ambientes
comunitarios e de centros de saude, através dassiw de bolsas para que Equipes de
Saude da Familia assumam papel destacado no enSsiad atualmente envolvidos e
desenvolvendo projetos: 02 Secretaria EstaduaBadde, 83 Secretarias Municipais de
Saude, 69 Instituicbes de Ensino Superiores P@béich2 privadas e 969 Unidades de
Saude entre UBS/Centros de Saude/PSF. Ja forans 349250 bolsas PET-Saude
referentes as atividades desenvolvidas nos mesedridea setembro de 2009. Séo
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desenvolvidos ainda Planos de Pesquisa para @aaldi Atencdo Basica — ano letivo
2009 sao 84 projetos de pesquisa, em areas cordengiplogia, Saude da Mulher,
Crianca e Adolescente, Saude Bucal, Sistemas deriatdes e outros.

Estas outras acOes estratégicas a seguir, foracelmioias anteriormente se incorporam

no bojo das a¢bes que se destacam e descrevemas aci

Comisséo Interministerial de Gestado da Educacéo ndaude- criada pelo
Decreto em 20/06/0hbjetiva a ordenacdo da formacdo dos profissionde saude
em conformidade com as politicas de saude, e condirafrizes do SUS. Esta
diretamente relacionada a regulamentacdo do &00nela CF. Fardo parte desta
comissao os Ministérios da Educacdo e da Saudgnp@mte com as instancias de
gestdo do SUS o Conselho Nacional de Secretariasllizss de Saude - CONASS e o
Conselho Nacional de Secretérios Municipais de SadONASEMS.

Faziam parte das acOes anteriores as propostagui, $pie foram reincorporadas no
conjunto das reformulacgdes realizadas pelo DEGES;

RedeMulticéntrica de Apoio a Especializacdo em Saude daamilia — Rede MAES

— visa possibilitar processos de cooperacao eriieeedtes instituicbes de formacéao
superior e as Secretarias municipais de saudeageenfcapacitacfes e especializacbes
de trabalhadores para a ESF, com a possibilidadaeteeambio de experiéncias. O
objetivo principal € aumentar a capacidade dastuiggies de ensino na absorcédo da
demanda de preparacdo de quadros de especiakstasanem resposta a expansao da
implantagcdo da estratégia do Saude da Familia, gnasdes cidades e na alta
rotatividade de profissionais da aten¢&o basicsesasnunicipios.

Universidade Aberta de Educacdo Permanente em Saude UNAEPS - objetiva

sistematizar, de acordo com os contextos e neeelesiddos trabalhadores de saude,
iniciativas de educacgéo permanente que contribiEm@aperfeicoamento do processo
de trabalho. A prioridade tem sido a construcdoudsos de especializacdo a distancia
para os profissionais (nivel superior) do PSF e txsm alcancar a meta de 100% de

profissionais capacitados na atencéo basica.
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4.2 Diretrizes Politicas da Gestdo e da Regulacdm d'rabalho em
Saude —- DEGERTS/SGTES/MS:

A Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educac&aéne se compde de um segundo
departamento que € o da Gestdo e da Regulacd@balfio em Saude que ao contrério
do DEGES manteve sua gestdo desde 2003 e as gmliticacbes eleitas como
prioritarias. Mantiveram suas acdes e politicasasas em pesquisague auxiliaram a
defini-las e embora executadas em franca negociegdoas instancias de gestdo do
SUS e do Ministério da Saude, Controle Social étingdes formadoras publicas e

privadas de nivel médio e superior aprimoram-sardarsua execucao.

A Gestdo do Trabalho em Safideata das relacées de trabalho a partir de uma
concepcdo na qual a participacdo do trabalhadaméafmental para a efetividade e
eficiéncia do Sistema Unico de Saude. Dessa foarteabalhador é percebido como
sujeito e agente transformador de seu ambient® @p&nas um mero recurso humano

realizador de tarefas previamente estabelecidasapiehinistracao local.

Nessa abordagem, o trabalho é visto como um proakssrocas, de criatividade, co-

participacdo e co-responsabilizacdo, de enriquetorecomprometimento mutuos.

Essa politica pressupbe a garantia de requisitaécdsa para a valorizacdo do

trabalhador da saude e do seu trabalho, tais c8tano de Carreira, Cargos e Salarios;
vinculos de trabalho com protecdo social, espagslidcussdo e negociacdo das
relagBes de trabalho em saldde, com mesas de nggmpi@manente e comissdes locais
de negociacdo de condicdes de trabalho; capacitac@ducacdo permanente dos
trabalhadores; humanizacdo da qualidade do trabd#mire outros. Escrever algo de

introdutério sobre a area

" Pesquisa do ObservaRH/IMS/UERJ. Capacidade gedeoracursos humanos em instancias locais de
saude em municipios com populacdo superior a 1DBamitantes. Rio de Janeiro: IMS/UERJ, 2004.
Pesquisa CONASS — Estruturagio da Area de rectmsosnos nas Secretarias de Estado e Distrito
Federal/Conselho Nacional de Secretarios de Sa@@84(Documentan®l).

8 Retirado da internet em 11/10/09 -
http://portal?2.saude.gov.br/portal/saude/profisaitarea.cfm?id_area=1013
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A agenda positiva do Departamento de Gestao e gald&@o do Trabalho em Saude da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo nae SEidVinistério da Saude se

conforma nos seguintes Programas e acoes, cuja figseguir ilustra sua dinamicidade
e configuracéo:

Figura 2. llustracdo de Configuracdo das Politicasde Gestdo do Trabalho
DEGERTS/SEGTS/MS.

Desprecariza
MERCOSUL e S /\
América Latina Mesa de
Negociacéo
Gestéo do
Sistemas de Trabalho em Negociacao do
Informacao Saude trabalho
A A
Regulacéo do PCCS - SUS

Tragel Qualificacao d:

Gestao -
ProgeSUS

Fonte: Pesquisa de Mestrado Profissional em Gestéio Trabalho e da Educac¢édo em Saude — Politicas de
Gestéo do Trabalho e da Educacédo em Saude: limitepessibilidades diante da Flexibilizacdo do Trabalhoo
Sistema Unico de Satde/ ENSP/FIOCRUZ, 2009.

58



Programa Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho ndSUS -

DesprecarizaSUS:

E uma estratégia de acdo do governo federal, gjstiv@bdiscutir alternativas para
desprecarizar os vinculos de trabalho na sauda.t®ato foi criado o Comité Nacional

Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalbh&b'S.

Como resultado do processo de descentralizacadndimiatracéo da atencao a saude da
populacdo estados e municipios, muitas vezes,ativeque buscar alternativas de
contratagcdo dos novos trabalhadores, em fungacodstrangimento legal da Lei de
Responsabilidade Fiscal e sem orientacdes coreetderas de como proceder a essas
novas exigéncias, sobretudo pelas caracteristamaprdgramas e pela sua instabilidade
administrativa e orcamentaria. Assim sendo, 0s aipiois tornaram-se 0s principais
responsaveis pela contratacdo de trabalhadoredoegpesnciamento dos servigos,
utilizando, inclusive, parcerias com OrganizacO&8 Nsovernamentais (ONGs) ou
Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse RUR@SCIPS) e contratos com
cooperativas. Com isso, surgiram problemas assexiagrecariza¢cdo dos vinculos de
trabalho.

O trabalho precario em saude tem sido identificadmo um obstaculo para o

desenvolvimento do sistema publico de saude. Bssstdp compromete a relacdo dos
trabalhadores com o sistema e prejudica a quali@adecontinuidade dos servigos
essenciais prestados no SUS. Diante dessa situaggaverno federal entendeu ser
importante o processo de desprecarizacdo do tralmsih saltde com a finalidade de

implantar e concretizar uma politica de valorizagédarabalhador.

Diretrizes Nacionais para Carreira, Cargos e Salaos no SUS-PCCS-
SUS:

Visa atender a uma reivindicacao historica dosatretnlores da saude, a implantacédo de
PCCS. O Ministério da Saude entdo retomou as diSegssobre a estruturacado desse
plano com o objetivo de desenvolver e valorizarabalhador da saude. As Diretrizes
Nacionais do PCCS-SUS propde cargos genéricos, esggdos por nivel de
escolaridade, que abarcam as fungfes estruturdotedJS, quais sejam: atencdo a
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saude, gestdo, auditoria, fiscalizacdo e regulag@iigncia a saude, pericia, apoio

administrativo e infra-estrutura, ensino e pesquisa

Considerando que o trabalhador da saude é a raméarfiental para as reformulacdes
do trabalho setorial representando, portanto, acypal motivo para a adocédo de

politicas que valorizem e qualifiquem o trabalho.

Considerando ainda os dados da AMS-IBGE (2005)geeno setor saude conta com
mais de 2 milhdes e 500 mil empregos, sendo ge¢oo gublico detém mais da metade
destes (56%), constituindo-se no maior empregatistribuidos nas trés esferas de
governo da seguinte forma: empregos federais (#%tfaduais (24%) e empregos
municipais (69%). Também de grande relevancia agat demanda de profissionais,
0 setor privado complementar representa 44% dosregiop justifica-se entéo

prioridade em planejar, incentivar e apoiar estaglosiunicipios na construcédo de

politicas locais de valorizacédo do trabalhadoraials.
Negociacao do Trabalho no SUS MNNP- SUS

A reinstalacdo da Mesa Nacional de Negociacao Femmt@ do SUS, no inicio de 2003

objetivou compartilhar as decisbes com a sociegadevar a qualidade dos servicos
prestados a populacdo brasileira bem como estabelen forum permanente de

negociacéo entre empregados e trabalhadores doE3ti®ular ainda a implantacdo de
Mesas Estaduais e Municipais de Negociacdo e deSistema de Negociacdo

Permanente do SUS (SINNP-SUS), articulando e iatelyr as Mesas, promovendo
troca de experiéncias e a construcao de procesgugiais. Quanto a configuragdo do
Sistema Nacional de Negociacdo do Trabalho em Sastié reservado um papel de
relevancia as Mesas Estaduais e Municipais do &l#S.se constituirdo em elementos
fundamentais desse processo, ndo somente validgandicetrizes gerais aprovadas pela
Mesa Nacional numa relacdo de reciprocidade, caantbém pactuando situagdes
especificas que dizem respeito a realidade daagdst&aude local, consubstanciando,

assim, o sistema de relacdes democraticas deliabalsaude.

A capacitacdo para 0s processos negociais foi wstratégia oferecida a gestores,
trabalhadores e representantes sindicais das Miesaggociacdo em todos 0s niveis
para qualificar e potencializar coletivamente awes envolvidos com negociacdo do

trabalho no SUS. A modalidade de ensino a distan&AD se adequou como forma de
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atingir maior nimero de atores concomitantemeregd por instituicdo de ensino
viabilizadora e de titulagdo a Escola Nacional @g€id®@ Publica Sergio Arouca -
ENSP/FIOCRUZ e coordenacao colegiada do DEGRTS/MS8cleo de Estudos e
Pesquisas em Recursos Humanos/ENSP, represen@adddidP — SUS e a equipe
técnica de operacionalizacgdo EAD/ENSP. Aproximaddaenel.300 negociadores

encontram-se capacitados em todo pais.

Qualificagdo da Gestdao do Trabalho e da Educacdao n&US —
ProgeSUS:

As estruturas de gestédo do trabalho e educacéaida $recursos humanos) tém pouca
relevancia em parcela importante das Secretaritelims de Saude, além de serem
inexistentes em grande parte das Secretarias Nparsci A partir dos problemas

levantados na area, o Ministério da Saude assumagponsabilidade de desenvolver
politicas para o fortalecimento e a modernizacassake estruturas nos estados e

municipios.

Assim, o Departamento de Gestdo e da Regulacdoralmalio em Saude propbe a
reformulacdo das estruturas de recursos humanasa merspectiva moderna e
inovadora, buscando espelhar a experiéncia do tdirosda Saude na area de gestédo do
trabalho e da educacéo na saude. Tal iniciatiadizeela em parceria com o CONASS e
o CONASEMS, leva em consideragcdo o porte e as sideges das respectivas

estruturas de governo.

Entre as propostas de intervencdo estdo as ac@esolgetivam sensibilizar e
conscientizar os gestores quanto: 1 - a necesstiad@aboracado e implantacdo de uma
nova politica de recursos humanos; 2 - o desemuelvio de um Sistema Nacional de
Informacdes que permita a comunicacdo entre o Mimisda Saude, os estados e 0s
municipios, oferecendo suporte as acfes voltadastao do trabalho e da educacao na
saude; 3 - o desenvolvimento de um programa decitapao dos profissionais do setor,
para maior qualificacdo técnica, administrativa nstifucional em planejamento,
programacdo, acompanhamento e avaliacdo; 4 -ime#bs junto as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude na implantacdo mdortalecimento das infra-

estruturas de gestdo do trabalho e da educacéauida.s
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Para fazer frente a esses desafios, o MinistérioSdade instituiu, através da
Portaria/GM n° 2. 261, de 22 de setembro de 2@®G)Y n° 185, de 26 de setembro de
2006), o Programa de Qualificacdo e EstruturacdoGestdao do Trabalho e da
Educacado no SUS — ProgeSUS, com os seguintes cemtpsna) financiamento para a
modernizacdo dos setores de Gestdo do Trabalh&dutacdo na Saude de Secretarias
da Saude de estados, do Distrito Federal e de ipioscpor meio da aquisicdo de
mobilirio e de equipamentos de informética; bpdisbilizacdo, pelo Ministério da
Saude, de Sistema de Informacéo Gerencial pardoo de Gestdo do Trabalho e da
Educacado na Saude das Secretarias da Saude gjsaetessdota-lo; c) capacitacdo de
equipes que atuam no referido setor das Secredaic®dalde de estados, do Distrito
Federal e de municipios; d) participacdo, porepdds secretarias que aderirem ao
ProgeSUS, no Sistema Nacional de Informacdes en@i&Gds Trabalho do SUS.

Sistemas de Informacéo

Com o objetivo de subsidiar uma efetiva Politicacidiaal de Gestdo do Trabalho, o
Degerts desenvolveu dois bancos de dados com lad&ida de fornecer informacdes
sobre o mercado de trabalho em saude, a seremadéf como instrumento para a
tomada de decisdo e apoio na formulagéo de palitices trés esferas de governo e para

o setor privado complementar.

SiGTrabalho — Banco de dados em nivel nacionaldigigido e cinco dimensdes —
Grandes Regifes, Unidades da Federagdo, Municipas Porte Populacional,
municipios fronteiricos ao MERCOSUL e os com a Aingtatina, em quatro grandes
blocos.

COMPROF - Banco de Dados que objetiva a dispordgéio em um Udnico
instrumento de consulta as informacdes dos Corsefrofissionais - Federais e
Estaduais, das profissdes que compde as equiegide brasileiras.

Regulacédo do Trabalho em Saude

No Brasil é livre o exercicio de qualquer trabaldesde que sejam atendidas as
qualificacbes profissionais estabelecidas porAeConstituicdo Federal de 1988, em
seu artigo 22, inciso XVI, estabelece competénaiafiva a Unido para legislar sobre

a organizacdo das profissdes, entretanto; a reguldas profissbes tem obedecido
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muito mais as regras impostas pelo mercado do qpEigmente as acdes efetivas do

governo.

As iniciativas legislativas reproduzem, na maiatas vezes, resolucdes internas dos
Conselhos de Fiscalizacdo do exercicio profissics&h que haja iniciativa de
intervencdo do governo nesse aspecto. Numa amabse aprofundada da situacao,
identifica-se uma caracteristica basica do atuginme regulatério brasileiro: a
existéncia de uma legislacdo que preserva monapdkoregulacdo do trabalho, os
quais, muitas vezes, extrapolam os seus préopnoges de atuacédo, disseminando

conflitos que promovem a competicdo entre as @ddis de salde.

Portanto, é fundamental que o Estado retome seal i gestor e regulador do
trabalho em saude. A regulacéo do trabalho e c&temprofissional dizem respeito as
regulamentacg@es juridico-legais, éticas ou admatigas que, a partir da intervencéo
do Estado demarcam campos de exercicio de atividade

Considerando que a saude € um bem publico, cabestmlo dispor sobre a sua
regulamentacdo, fiscalizagcdo e controle, adequanohteresse particular ao interesse
publico. Desta forma, o Ministério da Saude couistita Camara de Regulacdo do
Trabalho na Saude (CRTS) por meioRtataria 827/GM de 05/05/2004.

Desenvolvimento e o Exercicio Profissional no MERC8UL.:

A especificidade do exercicio profissional na adz saide no Mercosul esta
estreitamente ligada ao entendimento de que aesaddstitui-se um nucleo de
protecdo do Estado e o seu exercicio esta condaooa formulacdo e implementacao
de politicas de recursos humanos consensuadas Bstados Partes, que visam a
respeitar a livre circulagcdo de pessoas e de saregtre estes Estados, em consonancia

com o objetivo central do Tratado de Assuncdo, ofdanacdo de um mercado

o Retirado da internet em 11/09/2009 -

http://portal2.saude.gov.br/portal/saude/profisai@rea.cfim?id _area=1013
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comum.

E neste contexto que esta se desenvolvendo o Hoabdh Subcomissdo de
Desenvolvimento e Exercicio Profissional, cuja oes@abilidade institucional esta a
cargo do Departamento de Gestdo e da Regulacao ramaliio em Saude. A
importancia dessa Subcomissdo estad diretamentellaitec as relacdes coletivas e
individuais de trabalho, "do livre transito" deliadhadores, da formagao profissional,
da compatibilizacdo dos curriculos de formacéo,remnhecimento da habilitacdo
profissional (titulos e diplomas), do registro gsional, da regulacdo do trabalho e dos

requisitos para o exercicio profissional no Mertosu

Outros grandes desafios, inerentes ao processo ntegracdo, precisam ser
considerados, tais como: a existéncia de diferemidturas regionais (intra e
extrapaises); a questdo do idioma; o desequilfjuamtitativo de profissionais de saude
nos Estados Partes; as diferentes estruturas dmipagdo dos profissionais e de
fiscalizacdo do exercicio profissional nos Estad@artes; a dificuldade de
implementacdo de politicas de saude para as areafodteiras; a pratica nao
regulamentada do exercicio profissional; a necadsidle implantacdo de programas de
educacdo permanente voltada para os profissionaissalide no &ambito do
MERCOSUL,; a criacdo de faculdades e escbtidisshore”, que tendem a absorver a
demanda extraordinaria dos paises onde ha eleeagasidade por estudos superiores

e que, com a admissao de outros paises no blaroetra o agravamento da situacao.

Nesse sentido, foi criado o Férum Permanente Melg@asa o Trabalho em Saude, no
Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Traball®aéde. Criado em 13 de abril
de 2004, e institucionalizado pela Portaria n® @28/ publicada no DOU em 2 de maio
de 2006, o Férum é uma instancia que busca o pentedialogo e a cooperacao entre

gestores e trabalhadores da saude.

A Rede de Observatdriosse apresenta como uma acéo integradora entreass are

do trabalho e da educacdo na producdo de inforrmagéen tomada de decisdes,
planejamento e reformulacdes das agbes e poliicaiais prioritarias nas referidas

areas:

64



A Rede Observatério de Recursos Humanos em SalBeadif® é regulamentada pela
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdainde lo Ministério da Saude.
Compde um projeto de ambito continental da OPASmp@lantado em 16 paises da
Regido das Ameéricas. O proposito geral da Redeogigear o mais amplo acesso a
informacdes e analises sobre recursos humanoside sa Pais, facilitando a melhor
formulacdo, acompanhamento e avaliacdo de poliéigasgramas setoriais, bem como

regulacdo social dos sistemas de educacao e toahalbampo da saude.

A Portaria n° 1 da Secretaria de Gestao do Tralmabeo Educacdo em Saude/MS de 11
de marco de 2004, regulamenta a Rede de Obsepstde Recursos Humanos -
ROREHS.

O proposito geral da Rede é produzir estudos eusesy bem como propiciar 0 mais
amplo acesso a informacgdes e analises sobre a@iteabalho e da educacéo na saude
no Pais, facilitando a melhor formulacdo, o acorhparento e a avaliacdo de politicas
e projetos dessa area. Além disso, espera-se Reda também contribua para o
desenvolvimento de processos de controle sociaksoldinamica e as tendéncias dos

sistemas de educacéo e trabalho no campo da saude.

Estas acOes nos ddo a dimensdo da abordagem dasdar&estdo do Trabalho e da
Educacdo. Com um contingente legitimo de atores dl#s integrantes dos Ministérios
da Educacéo e Saude e do Trabalho, 0 CONASS, o GBNIS, o Conselho Nacional

de Saude, Instituicbes de Ensino médio e superi@uteos para que toda essa

programacao seja pactuada e tenha possibilidadéndgr seus objetivos.

Em que medida politicas que fragilizaram os virgulte trabalho e que séo
implementadas por trabalhadores sem a qualificagiEguada a ESF, afetam os
resultados para a area de recursos humanos. Sé@rabitw desses dois departamentos
que iremos confrontar os dados de pesquisa solmeearizacdo dos vinculos de

trabalho para o enfermeiro na ESF, encontrandolseiiiss e possibilidades.

10 Retirado da internethttp://www.opas.org.br/rh/redes.cfim?id rede=ti 11/10/2009.
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O CONASS em sua literatura afirma que:

“A heterogeneidade de vinculos é um dado importante que compbe esse
conjunto de transformacdes. As novas formas de “con trato” mudam
radicalmente os meca nismos de ingresso e manutencado do trabalhador,

estabelecendo novas relagbes de trabalho, definindo também a
necessidade de se adquirir competéncias que habili  tem trabalhadores e
gestores como negociadores das condi¢des adversas d 0 ponto de vista
orcamentéario, para operar avancos significativos nas negociagoes,

mesmo quando o pleito dos trabalhadores é reconheci do como legitimo”.

Isso nos faz acreditar que nesse cenério, asuigds do SUS deveriam se preparar
para os processos de negociacdo do trabalho, enypaes harmonizacéo dos diferentes
vinculos, o que a bem pouco tempo era competénsisiddicatos e outras entidades
da sociedade civil. (CONASS Progestores, n°5/p3g.19

Segundo Nogueira, Baraldi e Rodrigues - Traballeogmio tem trés conceituacéed -

aquele que caracteriza situagdo de déficit ou aiesée protecdo social 2 —aquele

que decorre de uma instabilidade do vinculo, do porgovidta dos interesses do
trabalhador. 3 — aquele que esta associado as¢éesdde trabalho de determinados
setores da economia que criam vulnerabilidade Ispeia o trabalhador ai inserido
(conceito da OIT (informalidade), ndo é definidapr@cariedade pela auséncia de
protecao social ou limitada duracdo do contratos sim porque o emprego pode ser

destruido pela falta de competitividade e vigomécoico.).

Neste estudo trabalharemos com o conce&@ no servigo publico desenvolvido pelos
municipios na Estratégia Salude da Familia na \aigéiol dos enfermeiros.
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4.3. Estratégia Saude da Familia — ESF

O Programa Saude da Familia — PSF foi criado pétosMrio da Saude em 1994.
Porém so a partir 1998 ele se consolida como égteaestruturante de um modelo
de atencdo a saude voltado aos principios daotgatizacdo, da intersetorialidade,
da descentralizacdo, da co-responsabilizacdo eqdalagle, priorizando grupos
populacionais que possuem maior risco de adoecenaster em consonancia com
o0s principios do SUS. (M.S, 2003 apud M.S, 2006:10)

A estratégia Saude da Familia é entendida como nem@entacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implaotde equipes multiprofissionais
em unidades basicas de saude. O PSF como estratég@éa reversdao do modelo
tradicional de assisténcia, hospitalocéntrico extour, e passa a ter como foco a
familia, percebida a partir de seu ambiente fisicgocial. Este modelo deve
possibilitar as equipes profissionais a compreers@pliada do processo de
saude/doenca, incorporando intervencdes que fosé&m das praticas curativas
habituais. Estas equipes sdo responsaveis pelopaoctiamento de um numero
definido de familias, localizadas em uma area gdmgr delimitada. As equipes
atuam com acdes de promocdo da saude, prevencéiperacdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, e ha manutdacggide desta comunidade. A
responsabilidade pelo acompanhamento das famdiasacpara as equipes saude da
familia a necessidade de ultrapassar os limitessicmente definidos para a

atencao basica no Brasil.

Segundo a proposta governamental o trabalho dpexjdia Saude da Familia é o
elemento-chave para a busca permanente de com@mieatoca de experiéncias e
conhecimentos entre seus integrantes e desses csaben popular do Agente
Comunitéario de Saude. As equipes sdo compostas)imono, por um medico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagedee! (quatro) a 6 (seis) agentes

comunitarios de saude. A partir do ano 2000 a egpdale ser ampliada contando

1 0 saude da Familia surge no Brasil sob a nomemalatePrograma seu potencial de organizacdo da atencéo
béasica e evolucdo no campo das politicas de saiilllecg eleva-o a categoria destratégia por esse motivo a
literatura e as pesquisas aparecem hora como Rfiaknente ESF. Nesse estudo dependendo do momi&nto

analise ou descricdo as duas nomenclaturas aparecem
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com umaequipe de saude bucal, composta por um dentista,auxiiar de

consultorio dentério e um técnico em higiene dental

O modelo prevé que cada equipe se responsabiliaeapempanhamento de cerca
de trés mil a quatro mil e quinhentas pessoas guildamilias de uma determinada
area, e estas passam a ter co-responsabilidadeideade a saude. A partir do
cadastramento destas familias (por visitas doraies), os profissionais e gestores
obtém dados para tracar o perfil epidemiolégicooeseqiientemente planejar as

acOes que serdo desenvolvidas.

Os dados referentes ao numero de equipes de saldfEmiia passaram a ser
registrados oficialmente a partir de 1998 com aamacéo do Sistema de Atencéo
Basica — SIAB. Sendo assim somente a partir 199906sk ter estimativa de

cobertura populacional média pelo PSF, no Brasil.

Em pesquisa realizada em cooperacédo técnica entiedNde Estudos e Pesquisas
em Recursos Humanos em Saude/DAPS/ENSP/FIOCRUZ, Mingstério da
Saude/Departamento de Atencdo Basica (2000), lewa# o Perfil dos Médicos e
Enfermeiros do Programa Saude da Familia no Brisilao registrados, nesta
pesquisa, entre outros dados os de expansao damprag

Tabela 3. Sintese de Evolucido da Expansao do PSF.

* Final de 1996 — 847 equipes de PSF — em 900 miwmscip

e Final de 1999 — 4.945 equipes de PSF — em 1.87(cipios.

e Em trés anos um aumento de 483% em equipes PSPed Municipios.

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos Médicos e Enfermeiros do Programa Sadde
da Familia: relatdrio final. V.1 - Brasil e Grandes Regides. MS/2000.
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No mesmo periodo o Programa dos Agentes Comurstatéeo Saude — PACS,
considerado etapa transitéria para o PSF, passd4dmil agentes/1996, para
111.659 mil agentes em dezembro de 1999.

Esta mesma pesquisa revela que em 1998, mesmoedoenth incipiente havia o
seguinte quadro de expanséao de equipes e cobpdputacional do PSF, conforme

demonstra a Tabela 5:

Tabela 4. Sintese da expansao de equipes e cobertura populacional do

PSF.

e Em 1998 — 3.147 equipes de PSF — com 6.294 prfiss (Médicos e
Enfermeiros) — distribuidos em 1.117 municipiosrowmo 11 milhdes de
habitantes.

» Isto significa aproximadamente 5,6% de profissismair municipio e 2,8%

equipes por municipio.

* A relacéo de profissionais/habitante era de 1 gsafnal / 1.747 habitante
cobertos pelo PSF. Considerando que cada equipgédeubrir até 4.500
pessoas e que a relagcdo nesse caso néo seriafidsigoral/hab. e sim de
equipe/habitante. Esta relacéo fica em 1 equipgB3rbitantes — o que se
compatibiliza com a estratégia em suas diretrizes.

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgies. MS/2000.

Para apoiar esta expansdo, como ndo havia praissioujo perfil estivesse pronto
no mercado, foram feitos investimentos na qualfoados mesmos para o PSF,
através da criacdo de Polos de Capacitacdo em SauBamilia, que articulavam
universidades e secretarias estaduais e municdpaaude. Atualmente o Ministério
da Saude, através da Secretaria de Gestdo do Aoabala Educacdo em Saulde,
reconduziu esse processo de qualificacdo pelaid@olie Educacdo Permanente,
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residéncias multiprofissionais e outras acfes Gsenv preparar as equipes para o

trabalho nessa estratégia.

Outra pesquisa realizada pelo Ministério da Satde, publicada 8662-Satde da

Familia no Brasil - Uma Analise de Indicadores Selenados (1998 — 2004),

registra a evolugdo da Estratégia do Saude da ieaenélvidéncia que o numero de

municipios cobertos cresceu 411% de 1998 a 2004cebartura populacional

aumentou 600%, no mesmo periodo.

Grafico 1. Meta e Evolug¢do da Implantacdo das Equipes
Saude da Familia - BRASIL - 1998 - JUNHO/2009
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http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeroqatgsso em: 17/09/09)

2 pesquisa realizada pelo MS/SAS/DAB sob a supengsial de Luis Fernando R. Sampdimordenacédo Geral de Eronildo

Felisberto e Elaboracdo da Pesquisa por Alice Tade€arvalho (Consultora Especializada), publicadia @ditora
MS- OS 2006/0237. 22 edi¢do — 2006. Pags 7/8.
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Tradicionalmente nossas estruturassa@de em ambito nacional apresentam um
modelo que funciona por oferta de servicos queatessdera as reais necessidades
dos individuos,familias e comunidades, tanto na atencdo secundateciaria
como nas Unidades Basicas de Saude. Nesse sasgtgi;ydo 0s mesmos autores a
ESF oferece uma nova forma de Atencdo Béasica (Hejnd Saude onde os
principios de prevencdo e promocéo da saude famenqgaoe a logica se transforme
e a populacéo adstrita seja monitorada e acompardnatés que as patologias se
instalem ou que requeiram cuidados cada vez mamplesos e consequentemente
mais onerosos. Aponta ainda que em dezembro de 2BXF estava presente em
4.984 municipios, ou seja, 89,6% do total dos nipitus brasileiros. Atualmente
sdo, até junho de 2009 (dados do DAB/06/09/09% 7 equipes de SF presentes
em 5.229 municipios, ou seja, 96% do total de nipins estdo cobertos. Esta
pesquisa afirma ainda que o SF esteja promovenddaste, um dos principios mais
caros do SUS, dado que a estratégia tem maior taodberm municipios de IDH
(indice de Desenvolvimento Humano) mais baixo edai tem aproximado os
indicadores desses aos de outros municipios dentialdr, o que reduz a brecha

existente entre estes dois grupos de municipios.

4.4. ENFERMEIRO uma Profissao na ESF.

Considerando que este estudo elegeu a categorfesspoal Enfermeiro para o
levantamento dos dados de precarizacdo dos vinaldodrabalho e do perfil
apresentado na execucdo das suas fungdes juntoagéfis Saude da Familia, faz-se

necessario sua descri¢do, seu histoérico e inseec&quipe de saude.

Atualmente temos acompanhado mudancas para a Gatelgs enfermeiros quanto a
suas novas formas de inser¢cdo no mercado de toalsalh perfil de lideranca que o faz
ocupar mais freqliientemente a gestao, e ndo s@degso de trabalho em enfermagem,
aumentando seu nivel de autonomia profissional &S# ainda expandiu suas

possibilidades de postos de trabalho.

Foi no Rio de Janeiro que teve inicio a formacéacenfermeiros, o governo criou a

Escola de Enfermeiros e Enfermeiras no Hospitaidwat de Alienados do Ministério
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dos Negocios do Interior, tornando-se a primei@lasde enfermagem do Brasil. A
legislacdo que a criou foi 0 Decreto Lei Federah®&91, de 27 de setembro de 1890.
Hoje essa escola esta na Universidade do Rio dardan UNI-RIO, denominada de
Escola de Enfermagewilfredo Pinto Em 1930 um decreto federal modificou o curso
em sua duracdo passando a ser realizada em 0O3eadofgida por enfermeiras
“diplomadas” - termo utilizado a época que denotava&nfermeiras com o nivel

superior.

Somente em 1922, é criada a Escola de Enfermagam Nery,junto ao Hospital
Geral de Assisténcia do Departamento Nacional dedé&dPublica, anteriormente
denominada de “Escola de Enfermeiras do Departaméational de Saude Publica —
cujo padréo de ensino era no modelo NightingakeR{VALHO, 1976 apud/ARELA e
PIERANTONI, 2008). Posteriormente em 1937, esta escola édaseaUniversidade
do BRASILcomo Instituto de Ensino Complementar, se igualaasl outras unidades
académicas em 1946. Esse é o motivo de se dizea fgeolaAnna Neryé a primeira
escola de enfermagem brasileira integrada a umaensilade YARELA e
PIERANTONI, 2008).

Paixdo (1969) apud/ARELA e PIERANTONI, 2008- refere que a Lei n° 775 -
16/08/1949 foi regulamentada pelo Decreto Lei 2i7.426 de novembro/1949 - dispbe
sobre o ensino de enfermagem no pais, distinto eis @irsos: o de enfermeiro,
durando 36 meses e pré-requisito do ensino sedandar de auxiliar de enfermagem,

durando 18 meses e pré-requisito do ensino prim@rib26)

Embora a atividade dos enfermeiros esteja estreitematrelado ao “cuidado” eta
uma profissao (Miranda apud/ARELA e PIERANTONI, 2008), Nightingale dizia que:
“a enfermagem € uma ciénciama arte talvez a mais bela das arte€D. que nos faz
refletir tratar-se de uma profissdo na arte deazu@n saude e do cuidado em saude

como fonte de producédo em arte no processo ddhoabm enfermagem.

Podemos pensar que um modelo de profissdo, confdefieido por muitos autores
exige certos atributos no seu fazer e existir. Pdachado, apudvARELA e
PIERANTONI (2008) o enfermeiro € considerado semiprofisséatm fago de em sua
Visdo nao possuir um corpo de conhecimentos espmeciOutros autores argumentam

gque a ocupacao que ostenta posicao predominanligisdo do trabalho e que controla
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a determinacédo da sua propria atividade é umasgédfi (Freidson apudARELA e
PIERANTONI, 2008. Remete-nos ainda a mais que apoiar-se na wasiacupacdes do
gue na Teoria das classes. Defende a “sociologimattalho” que estuda a natureza e
variedade de conhecimentos e competéncias espada$i que se incorporam ao

trabalho.

Para Larson, apudARELA e PIERANTONI,2008 uma profissdo € um processo de dois
eixos fundamentais e independentes — o corpo deeconento abstrato passivel de
emprego pratico e um mercado de trabalho favoréaug, determinacédo tem origem no
desenvolvimento econémico e social. O conhecimelei®a de ser personalizado e
passa a representar a base cognitiva de determigagm e sua formalizacao

instrumento de unificagao profissional.

A formalizacdo e padronizacdo do conhecimento s#oetidas pelos aparelhos
formadores de nivel superior, instituicbes legalimeoonstituidas para esse fim.
Portanto o saber tedrico e a praxis sdo compattihgelos pares de uma profissao,
assim como seus aspirant¢sRELA e PIERANTON|, 2008).

A profissionalizacdo € um processo com 0S seguiatebutos, segundo Moore e
Wilensky, apudvARELA e PIERANTONI, 2008: Ocupacéo de tempo integral, ou seja,
seu executor sobrevive da remuneracdo resultardsadatividade e ainda existe
demanda pelo servigo; Vocagdo que € a identidaderaftssional com os valores
difundidos pela profissédo, aceitacdo das normasoéelos e identificacdo com seus
pares e as escolas passam a transmitir o conhdoim@®nganizacao profissional
corporativa que controla a admissao e o exercimbfisgional — adotam um cédigo de
ética préprio que define a conduta profissional -esiado concede a ocupacéo,
exclusividade legal na prestacdo de determinadeg;es no mercado e pune 0s que a
praticam sem credenciamento; possui conhecimenboicte formal e complexo

adquirido em geral por universidade; a ocupacaaieglgutonomia.

Pautados entdo nesses principios em que os aweréismam podemos dizer que
enfermeiro € uma profissdo estando contempladooeimstos requisitos listados e a

Gnica questao que poderia ser objeto de reflex@autonomia.

Podemos, no entanto relativizar a autonomia cordomos sugereVARELA e
PIERANTONI, 2008 considerando a complexidade do trabalho nalidade que

73



incorporou aparato tecnoldgico fazendo com quetanamia como independéncia de
acao de diferentes grupos profissionais ganhasga dionensao. Outro valor que se
pode pensar para rever 0 conceito de autonomiapapel do enfermeiro que vem
adquirindo maior visibilidade no sistema de saudeBdasil, ndo mais tendo suas
atividades profissionais no ambito da assisténgias também na geréncia e na
academia produzindo pesquisa e ensinando. Essacéwedlem dado mostras de outros
padrbes de autonomia para o enfermeiro, pois nsigdes de direcdo nas diferentes
esferas de governo em que encontramos o0 enfernseieoautonomia na tomada de
decisbes € exigida. Vale lembrar que mesmo outr@ispionais que sao tipicamente
autbnomos sao ameacados atualmente pelo assalsioamepela incorporacdo de

tecnologia na execucao profissional.

Por pertencer ao setor servico o trabalho em ss€gige as regras universais, mas com
algumas caracteristicas tipicas, seguMikRELA e PIERANTONI, 2008 a saude
obedece a regras da divisdo técnica do trabalh@ @comodelo Taylorista-fordista que
coloca a producgédo fracionada do trabalho, paraeada as tarefas e normalmente
mecanizando. Na saude nédo é diferente e para anagfem essa divisdo se da tanto
dentro da propria categoria “enfermagem” que seldiem Técnico de Enfermagem,
Auxiliar de Enfermagem e em alguns locais ainda #dendente de enfermagem (sem
qualificacéo formal para o trabalho), e cada um ¢empeténcias que se distinguem.
Segundo dados do COFEN — Conselho Federal de Esxjerm a forca de trabalho de

enfermagem (2009) era de 1.243 8@tofissionais ativos.

O que também se V&, é o enfermeiro em uma diviedoablalho dita horizontal, com
profissionais como médicos, nutricionistas, figiapeutas, fonoaudidlogos e outros das
profissdes tipicas da saude, o que torna a atieigaofissional coletiva e cooperativa
(VARELA e PIERANTONI 2008).

Outra caracteristica tipica do trabalho em saudefato de ser intensivo de forca de
trabalho, apesar da incorporacéo tecnoldgica, orgs@ta na ndo dispensa de dessa

forca de trabalho, ao contrario amplia a base ¢domidemanda novas ocupacoes.

13 Enfermeiros — 14,5%; Técnicos de Enf. — 37,5%:ikanes — 48%.
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Podemos perceber entdo que o desenvolvimento das aa saude requer trabalhado
humano e qualificado, entendendo que o servicoadeles oferece para consumo a
utilidade do trabalnoOMARELA e PIERANTON| 2008).

Podemos entdo nos voltar para o trabalho do enierme ESF, nosso foco nesse
estudo. A Saude da Familia € uma estratégia daldomento da assisténcia em
atencado basica no SUS, que adotada no inicio galdél= 1990 abriu novos postos de
trabalho para enfermeiros e médicos além da cridedona nova profissdo a de Agente
Comunitario de Saude. Em atendimento a diretrizsticional de saude como um

direito de todos e um dever do estado represerdgims principios nele implicitos de

solidariedade e cidadania de acesso aos servicagale ganhando visibilidade e
impacto no campo das politicas de saude brasiléiogs cobrindo 104 milhdes de

pessoas e 44.550 familias (DAB/2009 - Junho/2009).

O processo de expansdo da estratégia trouxe ganhsstambém problemas de varias
naturezas. Primeiro o processo de qualificacdoadiessa de trabalho que carecia das
habilidades inerentes a nova abordagem do prosesste doenca. Segundo coloca no
cenario outro trabalhador que tem pré-requisitpe@ficos, ou seja, ter que residir na
comunidade cobertpela Saude da Famili® do ponto de vista formal nédo era
profissional de saude, sequer tinha vinculo conergig publico. Terceiro para os
gestores dos sistemas municipais de salde quen&viaen e enfrentam o dilema da
expansao dos servicos com a implantacdo da es#tabgdimites no contingenciamento
de recursos financeiros e dos recursos humanos@onmeracdo diferenciada (Lei de

Responsabilidade Fis¢§l que tem gerado desconforto na contratacdo degless

As modalidades de insercdo de trabalhadores nexiivdiis entram em cena para driblar
0s obstaculos legais, mas a médio e longo prazbé&anse constituiram em problema
de recursos humanos para saude. Presenciamos @nfiratacbes a margem da

legalidade que muito tem sido polémico.

40 setor publico é regido por lei de n° 101, 04080, que associa as despesas com pessoal aageceit
liquidas das administragdes federais, municip&staduais, limitando o gasto com pessoal a atédi0%
receita para estados e municipios e em 50% dataddgiida federal, o que limita a autonomia das

intuicdes publicas para contratacéo direta de pésso

75



Para a enfermagem foi um incremento na oferta d#opode trabalho e isso se
comprova pela ocupacdo do enfermeiro, que segundohdlo e Girardi, apud
VARELA e PIERANTONI, 2008, a Saudela Familia ocupou 15% dos profissionais
registrados no COFEN em 2001, 19,9% dos postosabalho em servigcos de saude e
20,0% dos vinculos formais de emprego. Soma-secaddato de que os enfermeiros
ocupavam 70% dos cargos de coordenador do progearem as prefeituras os
contratantes diretos em 85% desses profissionaiesElados serdo atualizados mais
adiante no decorrer da consolidacdo dos dados etapiigas 2001 e 2006/NESCON

para o enfermeiro na ESF.

Sendo assim o0 enfermeiro enquanto profissdo nosagfeuma boa representacdo do
processo de reflexdo sobre a precarizacdo dos legnhale trabalho oriundo da
flexibilizacdo, cabendo em nossas analises a netév@la categoria como integrante da

equipe de saude e em especial da ESF.

A pesquis& o Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF no Bra6illS/DAB/Fiocruz
-2000) levantou os perfis desses profissionaisaspgctos: 1. Socio demografico,A2.
formacédo técnico-cientificae 3. O Mercado de Trabalhopara estas categorias
profissionais em todas as regides do pais, abrdogem total de 3.131 trabalhadores,
(1.480 médicos e 1.651 enfermeiros). Esta pesgsisa como instrumento de coleta de
dados questionario de autopreenchimento com peguabertas, semi-abertas e

fechadas que foi respondido no periodo de jangualeo de 1999.

No que se refere a formacdo dos enfermeiros, ondecto destaca que: 70,7% dos
Enfermeiros no PSF formaram-se em instituicdo denenpublico, bem como 81%

desses profissionais estdo nas faixa da pesgéita4 anos (43,1%) e de 5 a 14 anos
(38,0%) de formados. Na sua maioria (63,0%), n&syiam habilitagcdo profissional e,
dos enfermeiros que possuiam habilitacdo (35,5960% a tinham em Saude Publica.
Vale mencionar que 64,5% dos enfermeiros ndo parssourso de especializacao, e

dos que o possuiam, 35,5% concentravam os titoi@&agide Publicd38,5%).

15 pesquisa elaborada pelo Nucleo de Estudos e Bascgin Recursos Humanos em Salde — NERHUS-DAPS-
ENSP/FIOCRUZ, coordenada por Maria Helena Machaddil Bes Médicos e Enfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandes Rieg. MS/2000.
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Quanto ao Mestrado, 98,5% dos enfermeiros ndo f@asa o titulo de Doutorado,

estava quase ausente, 99,0% ndo o possuiam. A idaattalde pds-graduacdo mais
acessada pelos enfermeiros € a habilitagcdo (378tlidse pela especializagdo (35,4).
Para os enfermeiros, a primeira escolha por cagdct seria outra especializacédo
(28,5%) seguida do Mestrado/Doutorado (23%) e ipoichpacitacdes de curta duracao
(19,0%) e aperfeicoamento (15,5%). Demonstra aétend naquele momento de uma
procura pelos enfermeiros de formas mais robustas cdpacitacdo como a

Especializacdo, o Mestrado e o Doutorado.
Os enfermeiros acessavam publicacBes técnicas ngificees em 65,3% e 97,0%

participavam de eventos técnicos e cientificogtaghm ainda que sentiam necessidade

desse aprimoramento profissional na area.
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Tabela 3. Formac¢ao dos Enfermeiros do PSF - Brasil, jun/1999.

Instituicdo Formadora Publica 70,0%

De até 4 e de 5 a 14 anos de formados 81,0%

N&o possuiam Habilitagéo Profissional. 63,0%

Habilitacdo Profissional em Saude Publica 40,0%0s que possuiam
Habilitacédo

N&o possuiam Curso de Especializacao 64,5%

Curso de Especializacdo em Saude Publica 40,0%sdque possuiam

Especializacéo

N&o possuiam Mestrado 98,0%
N&o possuiam Doutorado 99,0%
Acesso a publicacdes Técnicas-cientificas 65,3%
Participacdo em eventos técnicos e cientificos %0

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.
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Tabela 5. Quadro demonstrativo de prioridade nas escolhas por

capacitacdo pelos Enfermeiros do PSF - Brasil, jun/1999.

Grau de Prioridades na Tipo de Capacitagéo %

escolha por Capacitacao

12 escolha Outra Especializacdo 28,5%
22 escolha Mestrado e Doutorado 23,0%
32 escolha CapacitacOes de Curta duracdo 19,0%
42 escolha Aperfeicoamento 15,5%

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgies. MS/2000.

Ainda no que se refere ao perfil desses traballeagdpodemos citar quedaea de
atuacao prevalente para os enfermeiros ao entrar no P8Fa&aude Publica
(22,0%) estando o restante das outras opc¢Oesbdistais em Unidades de Saude
(11,6%); em Gerenciamento de Serviggs Enfermagem 11,1%; em Médico-
cirdrgica 10,9%em PSF 0,5%,em Outras areas 5,2%, sem especialidade 11,8% e
Ignorada 13,5%.
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Grafico 2. Area de Atuacido dos Enfermeiros do PSF - Brasil, jun/1999
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B Satde Da Familia
wd
40% O Outras
|~ B Sem especialidade

Olgnorada

Area de Atuacédo

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.

O Tempo de atuacaados enfermeiros no PSF, era na maioria, de meadsaho
(44,0%).

Em média de 77,2% dos enfermeif@s/iam exercido a profissdo antes atearem

noPSFe 15,9% relatam o ndo exercicio profissional @&meaio PSF.

A forma de selecéaamais referida pelos enfermeiros (35,5%) eEnfievista. Esse
dado contraria a premissa da selecéo por conculdac@ para servidores publicos
de forma exclusiva (Constituicdo Federal 1988), ipeesentou apenas 15,5% das

selecbes de enfermeiros do PSF.
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Grafico 5. Enfermeiros do PSF, por Forma de Selecido - Brasil, jun/1999.

40,00%- O Concurso Publico
35,00%_/ B Entrevista
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O Prova Escrita
25,00%1"
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20,00%1"
O Entrevista + Analise de Curriculum
15,00%+"
B Outras
10,00%"
OIgnorada
5,00%+"1
0,00%-

Forma de Selec¢éo dos Enfermeiros

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.

A modalidade de contratacdo mais prevalente, naquele periodo, para o0s
enfermeiros (44,0%) era aontratacdo temporaria/servicos prestadas Isto
caracteriza a precarizagdo dos vinculos naqueledzee o quadro de expansao se

deu com essa caracteristica.
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Grafico 6. Enfermeiros do PSF segundo Modalidade de Contratacgao -

Brasil, jun/1999.
O Estatuto do Servidor Publico
B Contrato Temporario/serv.prestados
ocLT
9y 1% 4% 19%
3% O Cargo em Comissdo

9%
O Conv. Com Associagcdo Comunitaria

O Cooperativa
11

44% B Qutra

HIgnorada

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000

A regido Norte era a que mais se utilizava a mdddk de contratacdo Temporaria
(58,0%) para enfermeiros no PSF, seguida das efidoedeste (50,0%) e Sudeste
(45,3%).

Grafico 7. Enfermeiros do PSF 1999 por Modalidade de

Contratacido/regiao - Brasil, jun/1999.

60,00%1 %
3 5 % O Contrato
50,00% 56 Tempordrio
44:40% 4538% mcLT

40,00%-

30,00%- O Servidor Publico

20,00% B Comtrato
Temporario

10,00%- O Comtrato
temporario

0,00%-

N co S SE NE

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.
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A Jornada de Trabalho para estes profissionais variava de 31 a 40 lsmasnais

(68,5%). Em tese ndo poderia haver variacdes, &SF prevé a carga-horaria de

40 horas semanais, como forma de dedicagao exalusiv

Grafico 8. Jornada de Trabalho dos Enfermeiros do PSF - Brasil, jun/1999

18,53% 0,55% 5,30% 7,33%

68,56%

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da

Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgies. MS/2000.

Oaté 20h

Bde21a30h

Ode 31a40h

O+ de 40h

Bignorado

Apesar da variacdo na carga horéaria de trabalhe@nfesmeiros do PSF, 74,0% dos

enfermeiros referiram n&o possuir outro vinculo egaticio.

Na regido Sudeste vale mencionar, entretanto quE@8os enfermeiros possuem

outro vinculo de trabalho.
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Grafico 9. Enfermeiros do PSF por outro vinculo empregaticio segundo

grandes regioes - Brasil, jun/1999.
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Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.

Note-se que 82,6% desses profissionais ndo referiea trabalhado em PSF de
outros municipios. Naquele momento ndo havia teniaacao de rotatividade entre

municipios, muitas vezes marcado pela procura dieomes salarios.

Os Enfermeiros neste periodo da pesquisa revelanagbes positivas ocorridas na
vida profissional apds trabalhar no PSF, princigaite no que tange a remuneracao,

a relacdo com o0s pacientes e a autonomia técnica.

Tabela 5. Alteragdes positivas citados pelos enfermeiros no PSF - Brasil,

jun/1999
Aspectos Avaliados Alteracdes profissionais
positivas
1. Quanto & remuneragao 67,0% de melhora
2. Quanto a Jornada de Trabalho 65,3% de melhora
3. Quanto as condi¢bes de trabalho 45,0% de melhora
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4. Quanto a autonomia técnica 68,5% de melhora

5. Quanto a relacdo com o0s pacientes 90,1% de melhora

6. Quanto ao prestigio profissional 61,9% de melhora

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da

Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.

No que se refere a insercédo desses profissionarentado trabalho privado, 93,8%

dos enfermeiros ndo possuiam atividade profissioasicular.

Os enfermeiros que procuravam atividade partic(fat%) o faziam, em sua

maioria no domicilio (44,5%) e em hospitais (40,5%)

A pesquisa trabalhou com faixas de renda mensal gmenfermeiros sendo assim
distribuidas — 12 Até 500 dolares (R$ 850,00);e28@iL a 1.000, 32 de 1.001 a 2.000,

42 de 2.001 a 3.000, 52 de 3.001 a 4.000 e 696& 4.5.000 (R$ 8.500,00).

A renda salarial mensal no PSHeclarada pelos enfermeiros variava

prevalentemente entre a segunda e a terceira fawaseja, de 501 a 1.000 (R$
851,70/ R$ 1.700,00) e 1001 a 2.000 délares (R$1170 /R$ 3.400,00) em 87,8%.

Tabela 6. Enfermeiros do PSF por renda mensal declarada (em délares*)

segundo regides geograficas - Brasil, jun/1999.

Faixa de renda Enfermeiros do PSF (%)
mensal declarada

N NE SE S Cco Brasil
Até 500 8,4 3,6 7,4 9,7 1,2 57
De 501 a 1.000 55,1 46,3 48,1 59,2 43,9 49,0 Q
De 1.001 a 2.000 33,6 41,9 40,2 27,3 39,0 38,8 @
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De 2001 a 3.000 2,8 4,9 2,6 2,3 9,7 4,0
De 3.001 a 4.000 0,0 1,3 0,8 0,4 3,6 1,0
De 4.000 a 5.000 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 0,1
Ignorado 0,0 1.6 0,6 0,9 2,4 11

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgis. MS/2000. * Valor do Délar & época — US$
1,70

A renda média mensal nacionalmemteclarada no PSF para os enfermeiros era de
1.123 dolares (R$ 1.909,10).

A regido em que os enfermeiros declaravam a maiodar média mensal era o
Centro-Oeste (1.332 dolares) e a menor média diaremensal declarada pelos

enfermeiros era da regido Sul (961dolares).

Grafico 13. Enfermeiros do PSF segundo Renda Média Mensal Nacional

(em ddlares) - Brasil, jun/1999.
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Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos Médiedsnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatério final. V.1 — Brasil e Grandesgies. MS/2000.
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Ainda sobre a questdo de remuneracao dos enfesrBSF nesse periodo o Piso

Salarial com maior frequéncia considerado mais @athm por estes profissionais,

para uma jornada de 40 horas, estavaPemmeiro lugar (37,7%) - na faixa de
1.001 a 2.000 dolares (R$ 1.701,70 a 3.400,00m Segundo lugar 81,9%) - na
faixa de 2.001 a 3.000 délares (R$ 3.401,70 a RH0OE00). Os enfermeiros da

regidoSul foram os que mais opinaram p&omeiro lugar das faixas.

Tabela 7. Percentual de Enfermeiros do PSF segundo Piso Salarial por

grandes regioes - Brasil, jun/1999.

Piso

Salarial *

Até 500

De 501 a
1.000

De 1.001 a
2.000

De 2.001 a
3.000

De 3.001 a
4.000

De 4.001 a
5.000

De 5.001 a
6.000

Mais de
6.000

46,7

26,1

10,2

4,6

0,0

0,9

NE

2,2

3,6

31,5

34,9

14,1

53

1,4

0,8

SE

1,6

5,2

39,4

32,6

11,0

3.4

1,0

0,2

0,9

9,2

49,0

24,5

7,4

50

0,4

0,0

CO

1,2

1,2

41,4

28,0

19,5

3,6

1,2

0,0

Brasil

(%)

1,7

4,7

37,7

31,9

12,3

4,6

1,0

0,4
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Ignorado 6,5 57 5,4 3,2 3,6 5,2

*Em dolares.

Fonte: NERHUS-DAPS-ENSP/FIOCRUZ /Perfil dos MédieoEnfermeiros do Programa Saude da
Familia: relatorio final. V.1 — Brasil e Grandesgites. MS/2000.

Também estava nessas faixas, do 1° e 2° logeaalor considerado satisfatoripara
renda mensal dos enfermeiros, ou seja, de 1.00Q08 8l6lares (R$1.701,70 a R$
5.100,00).

Vale salientar que 12,3% dos enfermeiros consideraomo satisfatéria uma renda
mensal mais alta, ou seja, na faixa de 3.001 a04ddlares (R$ 5.101,00 a R$
6.800,00). A regidao Centro-Oeste foi onde os erd@gwa mais opinaram por essa

faixa como mais satisfatoria.

Constituiu ainda dessa pesquisa algumas opinideseslgrofissionais a cerca da
melhoria das condi¢cfes de salde ao que os enfesasir 98,6%, responderam que
houve melhoriapara a populacdo e qual era sua opinido sobreumfdo PSF ao

gue os enfermeiros (55,6%) responderam, esitaistas.

Para termos parametros e comparar o cenario abuRlIS& muito importante seria
repetir a pesquisa com as mesmas variaveis e otafros dados com as diversas
acOes e politicas no ambito das trés esferas dergmvque podem ter impactado
estes dados. Como néo foi possivel tal abordagemerwiremos dos dados a seguir

como forma de poder avaliar o antes e o depoisgunsaspectos.

Precarizacdo dos vinculos de trabalho em sadd®esquisa - 2006.
“Pesquisa Nacional de Precarizacdo e Qualidadewdfo no Programa de Saude
da Familia”, patrocinada pelo SGTES/DEGERTS do Mério da Saude e
executada pela Estacdo de Pesquisa de Sinais daddeem Saude (NESCON /

FM / UFMG) ao que passaremos a analisar a segulir.

Envolveu aspectos quantitativos e qualitativos,oesistiu na realizacdo de um

“survey” junto aos coordenadores municipais do programadeéesda familia, por
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meio de Entrevistas Telefénicas Assistida por Cdagr (ETAC) em uma amostra
de 855 municipios do Brasil, do total de 4.884, stamtes do Cadastro
Departamento de Atencdo Bésica do Ministério dad&dWunicipios com PSF —
DAB - Setembro 2005), estratificada por porte papunal e por regides

geograficas segundo critério do IBGE.

Foram mantidos os 668 municipios utilizados na yieagrealizada pela REDE
OBSERVATORIO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE DO NESCGNM

— UFMG (EPSM — NESCON) chamadagentes Institucionais e modalidades de
contratacdo de pessoal no Programa de Saude da llkamd Brasil” — 2001.
Foram acrescentados outros 187 municipios obtitasés de sorteio, respeitando-
se os critérios de estratificacdo explicitados acenmassegurada a presenca de todas

as capitais ndo contempladas no sorteio.

A prioridade estabelecida foi a do conhecimento dp®s de instituicdes,
modalidades de vinculos contratuais e empregatieigadroes de remuneracao
praticados pelas prefeituras e secretarias mumscigaimplementacdo e execugao
do programa. Ao mesmo tempo o estudo levantounrdgodes sobre aspectds
gerenciamento do programa bem como sobre problemastencdo da forcae

trabalho no PSF e estratégias utilizadas para¢@i@ados profissionais.

Uma questédo fundamental que a pesquisa analisdgaégaalidade dos “empregos”
gerados pelo PSF no que diz respeitgraus de formalizacao/informalizacédo da
relacdo de trabalho, durabilidade do emprego, s&igr esquemas de protecéo,
beneficios e direitos dos trabalhadores, entre asitaracteristicasEstes atributos

sdo essenciais para avaliar a qualidade do emptegfmrme tratamos no capitulo

desta dissertac@Reforma do Estado e a Flexibilizag&do dos Vincum3idbalho

As categorias profissionais pesquisadas foram rmgdienfermeiros, dentistas,
técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes dtémas de salude que atuam no
PSF.

O referido estudo mostra que a atencdo basica moscipios tem mantido uma
organizagdo que integram as Unidades Basicas ae$dBS) e o PSF: 73,0% dos
municipios mantém os dois (PSF+UBS) no sistema% @ds municipios optaram
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pela exclusividade do PSF. Quanto menor o portelpo@nal do municipio, maior
a tendéncia do mesmo em optar por PSF exclusivorganizacdo da atencao
béasica.

Grafico 15. Os Municipios e sua organiza¢ao da Atenc¢ao Basica no Sistema

de Saude local - Brasil, jun/1999.

27%

OpsF+uUBs BEPSF

73%

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidltd emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Ao analisarmos a organizacdo da atencdo basiceepi@o encontramos que: Em
mais de sessenta por cento das regides 0s musicianizaram a atencao basica
(AB) utilizando o PSF/UBS.

Os municipios de menor porte populacional tendeptar por uma organizacéo da
AB via PSF de forma exclusiva. Em contra partidanmsicipios quanto maior os
portes populacionais mais utilizam como organizad@@B as estruturas PSF/UBS

no sistema de saude local.

Os municipios informaram que 92,0% tém CoordenatrPSF; em pesquisa
anterior (2001- EPSM — NESCON) essa informacaoder&4,0% dos municipios
mantendo nas suas estruturas o coordenador de P&-. municipios que

informaram nao ter coordenador em 2001 — 16,0%2@p6 sdo 8,1%.
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Tabela 10. Coordenador de PSF - Brasil, jun/1999.

Pesquisas Existéncia de Coordenador PSF
Sim Né&o

2001 84,0% 16,0%

2006 92,0% 8,1%

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididio emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG e “Pesquisa “Agentes Institucionaisnodalidades de contratacdo de pessoal
no PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG

Quanto menor o porte populacional do municipio meaoconfiguracdo de
coordenador de PSF. 71,0% dos coordenadores ded@Sfe nivel superior da area
da saude, sendo 57,0% enfermeiros e 5,0% médic@8,3% sdo de outras
profissdes em outras areas fora da saude. Compacanda pesquisa de 2001, onde
68,0% dos coordenadores eram enfermeiros e 10,08«cosé podemos dizer que

houve uma mudanc¢a no cenario que insere outrosginfais.

Tabela 11. Coordenadores de PSF segundo categoria Profissional - Brasil,

jun/1999.

Pesquisas/ano | Coordenadores de PSF/Categoria Profissional

Enfermeiro Médico Outras Profissoes.
2001 68,0% 10,0% 0,0
2006 57,0% 5,0% 18,3%

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG e “Pesquisa “Agentes Institucionaisnodalidades de contratacdo de pessoal
no PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG
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Do ponto de vista quantitativo houve aumento doeronde equipes /municipio, em
2001 era de 4,5 eg./mun. e que em 2006 passa parad./mun., um aumento de
133,3% neste periodo. Os municipios de porte pojual de + de 500 mil

habitantes apresentam a maior variacdo na confgarde equipes de PSF entre
2001 e 2006. Os municipios com PSF ampliaram sgisipess com o0 programa de

Saude Bucal 92,4%, com uma média 5,7 equipes die $atral /municipio.

Tabela 12. Evoluc¢do das equipes de PSF nos municipios anos 2001 e 2006

segundo porte populacional - Brasil, jun/1999.

Pesquisas/an % de aumento de eq. PSF/porte populacional doscipios
0 e variacao
Ate 10 20 50 a 100 +500mi Brasi
10 a a 100 a I I
mil 20 50 mil 500
mil mil mil
2001 15 3,3 4,8 8,2 19,8 66 4,5
2006 1,9 4,4 7,5 13,1 35,8 191 10,5
Variacéo 26, 33, 56, 59,8 80,8 189,4 133,
7 3 3 3

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG e “Pesquisa “Agentes Institucionaisnodalidades de contratacdo de pessoal
no PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG

Quanto aforma de recrutamente entendido como instrumento ou o conjunto de

instrumentos que 0s gestores municipais utilizama galecionar os profissionais

gue compde o PSF.

Em 94% dos municipios dessa pesquisa foram endastia@s seguintdormas de
Recrutamenta alivre contratacdo— ou seja, sem processo publico de sele¢édo que
por ser irregular, essa modalidade faz o contratoabalho ser de direito nulo para
fins legais na administracdo publica direta ou retdi o concurso publico—

instrumento legal de prova ou prova e titulos decé®e e aceito constitucionalmente
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para ocupacédo de cargo publico por concurso pglbigaselecao publica forma
simplificada de sele¢do com entrevista e andliseudéculo, necessério que se faca
edital publico.

Os enfermeiros sdo selecionados, preferencialmesdelivre contratacdo em
62,6% dos municipios; essa caracteristica é tipaa os profissionais de nivel

superior e mais acentuado para a categoria médica.

Tabela 13. Municipios segundo a Forma de Contratacao dos Profissionais

de nivel superior - Brasil, 2006.

Forma de Recrutamento Enfermeiros Médicos Dentistas
Concurso Publico 25,5% 17,2 28,5
Selecdo Publica 9,10% 10,1 7,9
Livre Contratacao 62,6% 70,0 61,4

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

A regido que usa o recrutamento por livre contéadade forma menos expressiva €
a regido Sul, estando presente em 39,0% dos miasci regido que mais utiliza

essa forma é o Centro-Oeste, com 72,0% dos mumscigmbora se equipare
percentualmente as regides Nordeste e Sudesteespactivamente 70,0 e 71,0 dos

municipios com a livre contratacdo como forma @eutamento para o enfermeiro.

A regido Sudeste usa a livre contratacdo com éwdfigse para o nivel médio e

fundamental.
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Tabela 14. Municipios segundo Percentual de profissionais com a “Livre

Contratacdo” como forma de recrutamento para o PSF, por categoria

profissional, segundo regiao - Brasil, 2006.

Categorias % de Livre Contratacao/regides
Profissionais no PSF

CO N NE S SE
Enfermeiro 72,0 54,5 70,0 39,2 71,0
Médico 76,5 66,7 73,9 53,6 76,5
Dentista 70,9 57,6 72,4 34,9 65,6
Téc. de Enfermagem. 44.4 34,8 49,8 22,9 51,6
ACS 16,0 19,7 24,5 30,7 56,6

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididio emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

A pesquisa ainda aponta, nesse sentido, que noscipiaa de menor porte
populacional (até 10 mil habitantes, de 10 a 20Q d&l20 a 50 mil) ha tendéncia a
uma menor utilizacdo da livre contratacdo, enquao® de porte populacional de
100 a 500 mil ela aumenta, voltando a diminuir masicipios de porte de mais de
500 mil habitantes.

Esses dados mostram que nos municipios de 100 an8Ofabitantes ha certo
tencionamento para a tendéncia de recrutamentiovpocontratacéo, indicando que
o crescimento de 189,4%, conforme tabela 12 qugpamma média de equipes de

PSF por municipios em 2006 em relagdo a 2001, ppdatar para utilizagdo de
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forma marcante, a livre contratacdo como formaeseutamento dos profissionais
de PSF.

O concurso publico é a forma de contratacdo predominante para Técrdeo
Enfermagem (44,0%). As categorias migel superiortém nessa modalidade sua
segunda forma de recrutamentoo caso dos enfermeiros € de 25,5% 0 uso do

concurso publico.

Tabela 16. Municipios segundo percentual de Profissionais do PSF que sao

contratados por Concurso Publico - Brasil, 2006.

Categorias Profissionais PSF % de uso do Concurso Publico
Enfermeiro 25,5

Médico 17,2

Dentista 28,5

Téc. de Enfermagem 44,0

ACS 23,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidltd emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Para os enfermeiros, a pesquisa identificou qué?a8os municipios da regido Sul
utilizam o concurso publico e 37,9% na regido Nartgue nos diz que estas regides

séo as que mais utilizam essa forma de contratsg@ocenfermeiros.

Quanto ao porte populacional e@ncurso publicoa pesquisa apresenta que quanto
maior o porte populacional maior € o uso do compiElico principalmente para
as categorias profissionais de nivel superior. Bardemais categorias profissionais

esta relacdo se inverte e a medida que cresce te populacional diminui o

percentual de municipios que utilizam de concurgmigo.
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Os municipios com porte populacional de 50 a 10D habitantes sdo os que
tencionam a tendéncia em aumentar o uso do congqiislico como forma de

recrutamento.

A selecdo publicaé predominante na selecdo de ACS 42%, justifitabl@z por
legislacdo pertinente (Lei 11.350/06 - art.9°), gegim o estabelece como processo
seletivo. A regido Sudeste é a que menos sele@oA&S por selecdo publica
(23,5%) e o Centro-Oeste € o recordista nessa idadal para essa categoria
(70,4%).

Menos de 11% dos municipios brasileiros usam a&eleublica para os outros
profissionais da equipe PSF. Para Enfermeiros ap&@% dos municipios,
utilizam como forma de recrutamento a selecéo pab®s municipios da regido Sul
sdo o0s que mais recrutam profissionais de niveersuppor selecdo publica,
alcancando 20,0% dos enfermeiros no PSF. Os mioscifas regides Norte e
Nordeste sdo 0s que menos recrutam por selecaacgublnivel superior; 0s

enfermeiros ficam com um percentual de 3,0% e 2e3pectivamente.

Grafico 17. Percentual de municipios que utilizam o recrutamento dos

profissionais do PSF por Selecdo Publica por regioes geograficas - Brasil,

2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizagéo e quaaida emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG
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Os enfermeiros do PSF sdo selecionados via sefagdleca em 16,7% e 16,0%
respectivamente nos municipios de porte de 50 a0 mais de 500 mil
habitantes, ou seja, sdo os portes que utilizars gssa modalidade seletiva para a

categoria de enfermagem.

Os municipios de maior porte populacional sdo @smais selecionam os ACS por
selecdo publica e os municipios de porte populatide 50 a 100 mil e os de mais
de 500 mil habitantes sdo os que mais utilizam festaa de recrutamento para o

nivel superior.

Quanto aoAgente Contratante que se trata de pessoa juridica utilizada na

contratacdo dos profissionais do PSF, essa inf@onpermite inferir os niveis de
execugao direta, descentralizagcdo funcional ouedeeitizacdo das relagbes de
trabalho no PSF.

A pesquisa apura que Rrefeitura Municipal (Administracdo Diretay a maior
contratante dos enfermeiros do PSF (88,6%), assimocdos outras categorias
profissionais. Em segundo lugar como contratanteenasentidades privadas sem
fins lucrativos que no caso dos enfermeiros representam 9,1%udeipios que o

utilizam.

Tabela 19. Percentual de municipios e os agentes contratantes utilizados

para os profissionais do PSF - Brasil, 2006.

Agente Contratante Enfermeiro Médico Dentista Téc.Enf ACS

Prefeitura 88,6 86,6 90,0 89,9 78,3

(Administracédo Direta)

Privado ndo Lucrativs 9,1 11,0 8,2 7.6 11,6

Outro Publicd’ 0,0 1,8 1,0 1,3 8,6

16 A pesquisa classifica como “Privada sem fins linoa” — Cooperativas, ONGS, OSCIP, Associacdo der®ai

Entidades Filantrépicas e OS.
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Privado Lucrativo 0,3

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

As regibes que mais utilizam a prefeitura como redante direta dos enfermeiros
do PSF séo as regides Centro-Oeste, Norte e Ner(taais de 90,0%). As regides
Sul e Sudeste sdo as que menos utilizam o agem&atamte prefeitura
demonstrando que seus municipios tém o maior irttiderceirizacdo, embora ndo
muito elevado (16,3% e 19,5%).

Para a categoria profissioraifermeirg os municipios tém as maiores porcentagens

de utilizac&do da prefeitura com contratante direta.

Grafico 18. Percentual de municipios que utilizam como agente
contratante a prefeitura municipal - administracao direta, para os

profissionais do PSF - Brasil, 2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidlto emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

17 A pesquisa classifica como “Outro Publico” - Autais, Fundagbes Municipais, Consorcios Intermuaisiple

Saude, 6rgédos estaduais e 6rgéos federais.
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Os municipios de porte 100 a 500 mil habitantes, tqueram o maior crescimento
da média de equipes de PSF na comparacdo com d60dssque apresentam o0s
menores indices deontratacdo diretapela prefeitura para todas as categorias

profissionais.

Considerando que a utilizagdo, pelos municipios,agente de contratagdo por
entidades privadas sem fins lucrativospresentar percentuais irrelevantes para os

enfermeiros no PSF subtraimos seus dados e analises

As Modalidades de Contratacaoreferem-se aos tipos de vinculos existentes entre

os profissionais de PSF e o0s respectivos agentasatantes. Os vinculos séo
definidos pelo direito administrativo, nos casos aé&go, emprego ou funcao
publica, na legislacdo trabalhista quando se cordigelacdo de trabalho ou ainda
no codigo Civil ao se tratar de relagdo comergifleedois entes juridicos.

As principais modalidades apontadas pela pesgédisa sregime Estatutarip o
contrato regido pelaCLT (Consolidagédo das Leis Trabalhistas), Contrato

Temporarioe oPrestador de Servico/Autdnomo/pessoa fisica

Destes o Contrato Temporario € tipo de vinculo maikzado pelos municipios

brasileiros para todas as categorias de trabalho.

Os enfermeiros sdo vinculados porContrato Temporario em 45,0% dos
municipios pesquisados, percentual sé inferior@mndédicos que se vinculam por

contrato temporario em 47,5% dos municipios.

A vinculacdo por Prestacdo de servico/pessoa fési@anodalidade de contratacéo

menos utilizada pelos municipios para vincularrdereneiros (11,4%).
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Grafico 19. Percentual de municipios segundo modalidade de contratacao

dos profissionais do PSF - Brasil, 2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizagéo e quaaida emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Os municipios daegido Norte sdo 0os que mais utilizamvinculagdo estatutaria
para o PSF: osnfermeirosassumem o percentual 88,0% nessa vinculacdo nessa
regido seguida da regi&ul, com32,0%. A regido quemenosvincula o enfermeiro

pela via estatutéria éudeste.

A relacdo entre a vinculacdo estatutaria e o poofaulacional dos municipios é
forte, ou seja, quanto maior o porte populacionaioma vinculagédo pela via
estatutaria para os profissionais de nivel supedior PSF. Aos enfermeiros
corresponde um percentual 6@,2% para vinculacdo estatutaria em municipios de
porte demais de 500 milhabitantes. No contra ponto os municipiosatee 10 mil
habitantes sdo os qmeenosvinculam porvia estatutéria osenfermeiros. Para os
ACS a relagdo é inversa, na medida em que o pogalgcional dos municipios

diminui aumenta a vinculagao estatutaria.

Tabela 21. Percentual de municipios que vinculam os profissionais do PSF

pela via estatutaria segundo porte populacional - Brasil, 2006.

Profissionais Até 10 a 20 a 50 a 100 a +

do PSF 10 mil 20 mil 50 mil 100mil 500mil 500mil
Enfermeiro 17,2 18,5 19,4 44,0 38,1 63,2
Médico 8,5 12,0 14,4 33,3 26,2 58,0
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Dentista ‘ 21,0 ‘ 21,3 ‘ 20,0 ‘ 41,3 39,0 ‘ 50,0 ‘

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Os municipios da regido Sul e Sudeste sdo os qugeutilzam a vinculagdo de
profissionais no PSF pela via CLT; correspondemeadsrmeiros o percentual de
32,0% e 28,0% respectivamente. A regido Centraede® utiliza a forma CLT

para vincular ao PSF os enfermeiros e médicos.

Grafico 21. Percentual de municipios que utilizam a via de contratacao
CLT para os profissionais do PSF segundo regides geograficas - Brasil,

2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Semelhante ao que acontece com 0 regime estafupdnia todas as categorias
profissionais, na medida em que o porte populatiomsce, aumenta a utilizacédo
dessa modalidade de contratacdo pela via CLT. ¥alientar que os municipios
com porte populacional de 50 a 100 mil habitantesgionam para baixo a forma de

contratacao por CLT.
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Os municipios que mais utilizam a modalidade detratacdo CLT para o0s

enfermeiros sdo os de 100 a 500mil habitantesqri®@snenos a utilizam séo os de
10 a 20 mil habitantes (14,0%) seguidos pelos die ple 10 mil habitantes (15,5%).

Tabela 22. Percentual de municipios que vinculam os profissionais do PSF

pela via CLT/ porte populacional, com énfase para o enfermeiro.

Profissionais Até 10 a 20 a 50 a 100 a +
do PSF 10 mil 20 mil 50 mil 100mil 500mil 500mil
Enfermeiro 15,5 14,0 23,0 21,0 29,0 21,1

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Na utilizagdo daontrato temporario em relagédo as regides geogréaficas temos que

0s municipios ddNordestes&do os que mais a utilizam para os profissionaisidel

superior do PSF: os enfermeiros com percentual 2j8%% dos municipios e 0s

meédicos 55,3% municipios. Os municipios que mentkzam o Contrato

Temporario para os enfermeiros sédo os da regido Sul

Grafico 22. Percentual de municipios que utilizam a modalidade de

contratacio por Contrato Tempordrio para os profissionais do PSF

segundo regides geograficas - Brasil, 2006.

co

N

NE

SE

O Enfermeiro

B Médico

O Dentista

O Téc.Enf.

B ACS

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizagéo e quaaida emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
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A predominancia da utilizacdo do contrato tempor@elos municipios brasileiros
na contratacdo dos profissionais de PSF, demoasamat@ériormente, apresenta uma
correlacao forte, mas negativa, quando analisguata do porte populacional dos
municipios. Em geral nessa modalidade de Contratapbrario quanto menor o
porte populaciondf dos municipios maior é o uso dessa via para vincosa

profissionais do PSF.

Os enfermeiros s&o contratados temporariamente owor percentual nos
municipios de porte populacional de 100 a 500 mios de mais de 500 mil
habitantes. J4 os municipios de 50 a 100 mil halesautilizam menos o Contrato

Temporario para os enfermeiros.

Embora a modalidade de contratacdo pela viprestador de
servico/autbnomo/pessoa fisicpara 0 PSF nos municipios encontre-se em quarto

lugar, de fato vale a pena ser registrado.

Os municipios da regido Centro-oeste sdo os que seaitilizam dessa modalidade
de contratacdo, apresentando percentuais de 28a% gs enfermeiros e 0s
meédicos. Para os ACS, nesta regido, o indice deagho do prestador de
servico/autbnomo/pessoa fisica € de 23,5%. A reg§iflcé que menos utiliza essa
modalidade de vinculacdo para a equipe do PSFdestasm enfermeiros com um
percentual de 2,4%.

Grafico 23. Percentual de municipios que utilizam a modalidade de
prestador de servico para a equipe do PSF/regidoes geograficas

brasileiras, com énfase para o enfermeiro.

18 A Pesquisa 2006 no disponibilizou os valores miowe percentuais do Contrato Temporéario segundie Populacional.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididio emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Com relacéo ao porte populacional e a utilizacdondaalidade de prestacdo de
servico para os enfermeirgsianto maior o portgoopulacionaimenora utilizagao
desse tipo de modalidade, chegando a ser nulo nogipios de mais de 500 mil

habitantes.

Tabela 23. Percentual de Municipios que utilizam a modalidade de
Contratacdo Prestaciao de Servico para a equipe do PSF segundo porte

populacional - Brasil, 2006.

Profissionais Prestacdo de Servico / porte populacional
do PSF
Até 10 10 a 20 a 50 a 100 a Mais
mil 20 mil 50 mil 100 mil 500 mil 500 mil
Enfermeiro 12,2 12,2 12,2 4,2 9,5 0,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

A pesquisa nos revela que, por ser 0 municipioemtagcontratante predominante e
0 responsavel pelo Programa Salde da Familia égoeleas analises devem se
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centrar, pois as modalidades de vinculacdo ofeascjubr eles em relacdo aos

profissionais determinam o perfil encontrado nagloente.

A modalidade predominante, utilizada pelas prefagu de vinculacdo dos
profissionais de nivel superior &mntrato Temporério paraos enfermeirod7,8%

dosmunicipiosadotam essa vinculagao.

Grafico 24. Percentual dos municipios a partir das modalidades de

contratacdo utilizadas quando a prefeitura é o agente contratante no

Brasil.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacéo e quiaida emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

A pesquisa destaca que o regirestatutario para enfermeiros tem maior
percentual de municipios em utilizacdo, nas reg&ids(37,4%) eNorte (35,0%)
guando o agente contratante € a prefeitura. Oscipios da regiacSudeste
oferecem amenor percentual deinculacdo estatutariapara enfermeiros (13,0%),

meédicos e técnicos de enfermagem.
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Tabela 24. Percentual de municipios cujo agente contratante da equipe do
PSF é a prefeitura segundo modalidade de Contratacao é Estatutaria por

regiao geografica - Brasil, 2006.

Categorias % de municipios/regido geografica
Profissionais no PSF

CO N NE S SE
Enfermeiro 21,1 35,0 22,4 37,4 13,0
Médico 13,2 23,0 16,0 20,0 10,0
Téc. de Enfermagem. 48,1 53,2 38,1 58,5 30,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididio emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Ao cruzarmos as variaveis do regime estatutario agrarte populacional quando o
agente contratante é a prefeitura, encontramos quento maior o porte
populacional mais aumenta a vinculacdo nessa ndadi@i para todos os
profissionais inclusive os enfermeiros. A exce¢am ACS onde essa caracteristica
se inverte e quanto maior o porte populacional dmioipio menor a vinculacéo

estatutaria.

O regime regido pel€LT é utilizado pelas prefeituras mesmo sabendo qiee te
que optar pelo CLT como Regime Juridico Unico, essaalidade é encontrada
principalmente nas regido&sil e Sudestgara onfermeiros. Conforme referido
anteriormente os municipios da regido Centro-Oegte utilizam CLT para
vinculacdo do enfermeiro e do médico no PSF, osgueonfirma mesmo quando o

agente contratante € a prefeitura.

Tabela 26. Percentual de municipios cujo agente contratante da equipe do
PSF é a prefeitura segundo a modalidade de contrataciao CLT por regido

geografica - Brasil, 2006.

Categorias % de municipios/regido geografica
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Profissionais no PSF

CO N NE S SE
Enfermeiro 0,0 5,0 9,0 24,5 17,4
Médico 0,0 4.0 8,2 20,2 11,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididip emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

O regime CLT se analisado pelo porte populaciansndo o agente contratante é a
prefeitura, vemos que h& certa homogeneidade pacalacdo do enfermeiro. Os
municipios de 50 a 100 mil habitantes sdo os queomaitilizam CLT para os

enfermeiros.

Tabela 27. Percentual de municipios cujo agente contratante da equipe do
PSF é a prefeitura segundo modalidade de contratacao CLT por porte

populacional - Brasil, 2006.

Profissionais Até 10 10 a 20 a 50 a 100 a +
do PSF mil 20 mil 50 mil 100mil 500mil 500mil

Enfermeiro 12,0 12,0 17,0 7,1 16,0 18,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quididio emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

As prefeituras da regid®udestesdo as que mais utilizamGontrato Temporario
para contratar profissionais no PSF, com excecda pa Dentistas. Para 0s
enfermeiros nessa regido 0os municipios apresentaaiar percentual de utilizacao

do Contrato Temporario (56,2%) e na regido Sulmenor percentual — 29,0%.

Tabela 28. Percentual de municipios cujo agente contratante da equipe do
PSF é a prefeitura segundo a modalidade de Contrato Temporario por

regido geografica - Brasil, 2006.
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Categorias % de municipios/regido geografica
Profissionais no PSF

CO N NE S SE
Enfermeiro 49,0 44.4 53,1 29,0 56,2
Médico 57,0 50,0 58,2 41,2 59,3
Dentista 49,0 40,3 55,0 31,0 52,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidltd emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

No Contrato Temporario quantomaior o porte populacional dos municipios
menos € utilizado essa modalidade de contratacdo pamnfesmeiros e para 0s

outros profissionais do PSF.

Tabela 29. Percentual de municipios cujo agente contratante da equipe do
PSF é a prefeitura segundo modalidade Contrato Temporario por porte

populacional - Brasil, 2006.

Profissionais Até 10 10 a 20 a 50 a 100 a +
do PSF mil 20 mil 50 mil 100mil 500mil 500mil

Enfermeiro 52,0 51,2 46,0 40,5 22,0 12,0

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidlto emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

A pesquisa analisa tambéquestdes ddornada de trabalhoaqui compreendido

comotempo semanal que o trabalhador dedica ao exerdé&isuas funcoes; e a
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guestdo ddncentivos como sendo a adocdo por parte do gestor munideal

mecanismos de valorizacao e retencdo dos profasignatificacdes e salérios.

Sobre o aspecto jornada de trabalho julgam quesanal tempo que o profissional
se dedica as suas atividades serve de parames&raysdiar a qualidade do emprego
e a precarizagdo do trabalho. Considerando queFopRSestabelece uma jornada
fixa de trabalho ded0 horas a pesquisa apurou qu#s,0% dos municipios

confirmaram esta carga-horaria.

No aspecto incentivo cuja interpretacdo € o qudogesunicipal usa como

mecanismos de valorizacdo do profissional no P&#emdo estar no seguinte rol:

* Adicional por tempo de trabalho,

* Adicional por produtividade,

 Adicional por qualificagcaol/titulacéo,

* Auxilio alimentacao,

* Auxilio transporte,

» Auxilio moradia,

* Assisténcia hospitalar,

 Assisténcia odontoldgica,

* Creche,

» Previdéncia privada,

* Estacionamento,

e Qutros.
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A resposta dos municipios a esta indagacdo foitwaeg@ara a maioria dos

incentivos, mas os que informaram oferecer alguwantivo em geral fica restrito a

categoria profissional médica (42,2%), e o prafisal que menos aparece com
incentivo € o ACS.

Os incentivos mais citados para @sfermeiros foram: Auxilio alimentagdo com
16,7%, Adicional por qualificacdo com 12,5% e aoxiransporte com 12,0%,
totalizando 39,7%.

Foram informadas outras formas de incentivos patast as categorias profissionais
na forma de gratificacbes financeiras, relacionadasatuacdo no PSF, a

insalubridade, area de risco, area rural, e outras.

Grafico 25. Percentual de municipios segundo os Incentivos oferecidos

por categoria profissional do PSF - Brasil, 2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidln emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

Os municipios da regiadordeste sdo 0s quenais oferecem incentivos para os
enfermeiros 61,1%. Nas regifes Sul, Sudeste e @&@sste o0 conjunto de
municipios sdo o0os quenenos oferecem incentivospara todas as categorias

profissionais do PSF.

Na relacédo de incentivos e porte populacional, digdaeque o porte populacional
aumentatambém aumentaa existéncia de incentivosOs municipioglie mais de

500 habitantessao os quenais oferecem incentivopara equipe do PSF.

No aspectoSalério, foi considerada a remuneracdo mensal no PSF quando da
contratacdo a pesquisa considerou o valor brutgedcimento mensal em Reais,

agrupados em faixas salariais devido a variedadefalenacoes.

Para os enfermeiros, as faixas salariais criadasfol? - até 2 mil reais, 22 - de 2 a

3 mil reais, 32 - de 3 a 4 mil reais e 42 - acimd dnil reais.

O salario do médico de PSF apresenta uma médianahale R$ 5.223,69, com
desvio padrao de R$2.016,90. O salario maximo nméaio foi de R$14.000,00 e o
minimo foi de R$2.500,00.
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O salario doenfermeiro no PSFapresenta ummédia nacionalem torno de R$
2.199,10, com desvio padrdo de R$ 616.19. O satdiximo informado foi de R$
4.500,00 e o minimo foi de R$ 520,00.

A faixa salarial predominante para oenfermeiro é de2 a 3 mil reaisem52,7%
dos municipios32,4% dos municipios pagam salarios aé 2 mil reais; apenas

1,4% dos municipios pagam salarios acima de 4eaisr

Grafico 27. Percentual de municipios segundo faixa salarial dos

enfermeiros do PSF - Brasil, 2006.
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O até 2 mil
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%Municipios e faixas salariais dos Enfermeiros

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacéo e quiaida emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

O Centro-Oeste 68,0 %) e o Nordeste §5,0%) sdo as regides em que seus
municipiosmais utilizam salérios naaixa de 2 a 3 mil reais acima da média
nacional - (salarios de R$ 2.282,10 e R$ 2.408@8)municipios da regidul séo
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0S que praticam salarios para enfermeiros em atél 2eais (R$1.861,59 — os
menores salarioy Em 6,1% dos municipios da regiddorte os salarios dos
enfermeiros estdo acima de 4 mil reais, ou sefa,regido é a que paga 0s maiores

salarios.

Grafico 28. Percentual de municipios segundo faixa salarial do enfermeiro

do PSF por regioes geograficas - Brasil, 2006.

80-

60+

40-

20+

0
Cco N NE ) SE

O até 2 mil 16 24,2 16,3 60,2 38,5
B de 2 a 3 mil 67,9 48,5 64,6 33,7 48,9
Ode 3 a4 mil 12,3 19,7 16,3 4,2 7,7
Oacima de 4 mil 0 6,1 0,4 0,6 2,3

Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidlto emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
ESCON/FM/UFMG

A regido Norte é a que apresenta a maior médiaaagbara os enfermeiros do PSF

e a regido Sul é a que tem a menor.
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Grafico 29. Média Salarial dos enfermeiros do PSF por regides geograficas

- Brasil, 2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quiidio emprego no PSF” - 2006 - EPSM
INESCON/FM/UFMG

O salario dos enfermeirosa partir doporte populacional aponta que na medida
em queaumenta o porte populacional diminui a utilizacdo @ salérios na faixa

de até 2 mil reais

A faixa salarial de 2 a 3 mil reais, é predomingdea 0s enfermeiros do PSF. Para
a faixa salarial de 3 a 4 mil reais, observa-seaqoedida que o porte populacional
aumenta também aumenta o percentual de municigios essa faixa salarial,
embora os portes populacionais de 10 a 20 mil®0de 100 mil possam demonstrar
tendéncia a queda nessa faixa de salarios. Aagéiz de salarios acima de 4 mil
reais sO € significativa para os municipios comupag@o acima de 100 mil

habitantes.
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Em meédia, sdo nos municipiosaioresque os salarios dos enfermeiros do PSF

proporcionalmentenaiores

Grafico 31. Média de salarios dos enfermeiros do PSF por porte

populacional dos municipios - Brasil, 2006.
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Fonte: “Pesquisa nacional de precarizacdo e quigidlto emprego no PSF” - 2006 - EPSM —
NESCON/FM/UFMG

3.5 Tendéncias de evolucdo do emprego para os Emfexiros na
ESF:

Os dados coletados nessa Pesquisa Nacional deriPaeda e Qualidade do
Emprego no Programa de Saudde da Familia — 2006nfommparados com os
resultados da pesquisAgentes Institucionais e modalidades de contratagke
pessoal no Programa de Saude da Familia no Bras#alizada em 2001 pela
Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado/ NES G-DANZU

Quanto ao agente contratante, a pesquisa revelasgpeefeituras municipais tém
crescido na funcao de contratante para os profissao PSF, chegando mesmo a
figurar uma tendéncia de se consolidar como prat@pexclusiva nesse papel junto

aos profissionais do PSF.

115



Foi reduzida significativamente em todas as catagrofissionais do PSF, com
excecgao dos Dentistas, a utilizacdo de entidadesdais sem fins lucrativos (ONG,
Associacdo de moradores, Organizagdo social, elesdilantropicas, entre outras)
para contratacdo. As possibilidades existentes edeaitdizar outras instituicoes
publicas como agente contratante também se mastrg@uco atraentes aos
gestores municipais, com excecao do ACS (que sdbi8,2% para 8,6% nos

municipios).

Quanto aos Enfermeiros 0 agente contratante “Rued®ié maioria e 0s outros
agentes apresentam variacdo negativa 0 que nosffar que nessa projecao
reforca-se a exclusividade da contratacdo via @enpublico municipal —

administracéo direta de forma crescente.

Tabela 31. Percentual de municipios segundo agentes contratantes dos

enfermeiros do PSF em 2001, 2006.

Agentes

Contratantes

Prefeitura 2001 -
Privado Nao 2001
lucrativo

Publico
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E

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizaga@ialidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionamaaalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG

Os agentes contratantessegundo as regides geograficas demonstram que a
tendéncia de aumento da presenca do poder publicoicipal como agente
contratante para o PSF observada nacionalmentetervalo 2001/2006 néo se da
de forma homogénea muito embora a variagcdo negséifgapequena em algumas

regides como o Nordeste e o Centro-Oeste.

A regido Sul, em compensacao, apresenta uma variacao signéicdé 24,6% de

aumentona utilizacado do Agente Prefeitura para os enfeoealo PSF.

Em geral no Brasil a variacdo foi positiva demansfio a tendéncia da
exclusividade do uso da Prefeitura como agentgatante ndo s6 para o enfermeiro

como para a equipe do PSF como um todo.

Tabela 32. Percentuais de participaciao direta da Prefeitura na
contratacdo dos profissionais do PSF em 2001, 2006 e variacio em

percentual por regiao geografica segundo categoria profissional.

Regides Categorias profissionais e o0 percentual de comfiata

Geogréfica “Prefeitura” / regiao

[
Enfermeiro Médico Dentista Técnicolll ACS
de Enf.

Oeste
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Norte 2001
2006

2001
2006

CECECIE T
= EN CH I I E
=
I 3 O I N

BRASIL 2001
2006

Variacdo

EN

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizaga@ialidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionammaalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG.
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Cruzando as variaveis dagente contratante Prefeitura com o porte
populacional dos municipios encontramos paraemfermeiro nos municipios de
porte demais de 500 milhabitantes, a variacao foi expressiva em 96,6%0emis
municipios de porte até 10 mil, de 10 a 20 mil &dea 100 mil também tivessem
variado positivamente. Os municipios de 100 a 50Qiveram variagcdo negativa

ndo soO para enfermeiros como toda a equipe PSF.

Para o enfermeiro a variacédo foi negativa paraootep de 20 a 50 mil e de 100 a
500 mil. Os municipios comais de 500 milhabitantes estémnpulsionando a
exclusividade dascontratacdoes pelo agente PrefeituraAs outras categorias do
PSF mantém uma variagdo positiva nacionalmentetefren variavel porte

populacional.

Tabela 33. Percentuais de participacdo direta da Prefeitura na

contratacdao dos enfermeiros do PSF em 2001, 2006

Porte

Populacional

Enfermeiro

Até 10 mil 2001 87,7

2006 92,9

De 10 a 20 2001 86,1
mil

2006 88,9

3’2

De 20 a 50 2001 84,0
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m“
mil

m-
De 100 a 500 2001 -
mil

mil
m-

Fonte; Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizgaalidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —

NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionam@dalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 - EPSM — NESCON/FM/UFMG.
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Podemos observar nesses dados a seguir que paméeoseiros que atuam no PSF
a contratacdo direta pela prefeitura se confirmmacmaioria, 0s outros agentes de
contratacdo via indireta tém percentual menor eme¥dia diminuiu de 2001 para
2006. Os municipios de porte populacional de 10808 mil, ao contrério,
aumentaram seus percentuais de contratacéo vietedie 14,8% para 23,8% para

os enfermeiros, guardando coeréncia com a varizegativa descrita acima.

Tabela 34. Percentuais de contratacao dos enfermeiros do PSF via
administracao direta (prefeitura) e de outros agentes contratantes

(indireta) por porte populacional - Brasil, 2001 e 2006.

Porte Populacional Contratacao direta Contratacao Indireta
Categoria 2001 2006 2001 2006
Até 10 mil 88,1 92,9 11,7 7,1
De 10 a 20 mil 85,8 88,9 14,2 111
De 20 a 50 mil 814 81,3 18,6 18,7
Enfermeiro | pe 50 a 100 mil 83,8 87,5 16,2 12,5
De 100 a 500 mil 85,2
Mais de 500 mil 80,0 89,5 20,0 10,5
Brasil 86,0 88,0 14,0 11,4

Fonte; Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizagaialidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionamaaalidades de contratacédo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG.

Para os enfermeiros que atuam no PSF a modalidadeindulagcdo pela via
Estatutaria, nacionalmente, aumentou de 2001 para 2006 de2d pdra 21,7%.
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As regides em sua maioria aumentaram 0 acesso dalidaxle estatutaria e o

Sudestese comportodiminuindo a vinculagéo estatutaria para os enfermieos.

O Nordeste e Norteonfirmam de forma expressigamodalidadéstatutaria para
os enfermeiros - de 8,0% em 2001 para 21,8% em 2af1621,1% em 2001 para
34,8% em 2006, respectivamente.

A modalidadeCLT para osenfermeiros no PSFs6 é mais significativa nSul e
Sudeste A regidoCentro-Oeste fez nulesse acesso em 2006 para enfermeiros do
PSF.

A regidoSul tinha em 2001 maiores percentuais de enfermeiranodalidade de
Contrato Temporario — 35,7%, no entanto en2006 sofreu queda nas regides
como um todo sendo, porém mais significativo nggdes Centro-Oeste, Norte e

Nordeste.

A modalidade dePrestacdo de Servigcopor privados para osenfermeirosera
pequena em 2001, maém crescendo nacionalmenteA regidoCentro-Oestedem
aumento significativo dessa modalidade para enfess@e 5,4% em 2001 para
32,1% em 2006. A regiddultem o menor percentual de aumento na modalidade de

prestacao de servicos, de 0,9% em 2001 para 7,820e6

As outras modalidades de contratacdo para o enferiohe PSF s&o insignificantes
percentualmente chegando a nula na reljidite e a variacdo nacional vai de 8,3%
em 2001 para 0,6% em 2006.
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Percentuais da utilizacao de modalidades de contratacido de enfermeiros no
PSF em 2001, 2006 e Variacio em percentual por regides geograficas - Brasil,
2006.

Estatutario| C L T|C T A P|P S P FfOutros
Categoria || Regido

200120062001 2006(2001}2006)2001(j2006(2001(2006

C O)13,50119,814,1)0,0(73,0(1146,95, 432,114,141, 2

N Of21,1)134,8(2,6[4,568,4(42,4)7,9[18,2{0,0[0,0

N E|8,0)21,8(2,0(18,9|77,1152,5)|6,5[16,7]6,5[0,0
Enfermeiro

S 26,1031,9(25,2|31,9(35,726,5(0,97,812,2)1, 8

S E|13,2(10,9(23,7|27.,6(47,4),48,9{4, 712,211,140, 5

Brasil || 14,4)21,7)13,3(17,7(59,2)144,6(4,9|15,3]/8, 3|0, 6

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizagaalidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG ePesquisa “Agentes Institucionais e modalidadesod&atagéo de pessoal no PSF
no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG

Os dados a seguir demonstram que para os enfesmawo PSFsegundo
modalidade de contratacdo por porte populacional, acionalmente houve
aumento percentual no vincul&statutario (de 14,4% em 2001 para 21,7% em
2006). Os municipios de porte de 50 a 100 mil sSioque apresentam maior
percentual de aumento (16,5% de diferenca de 2008)2seguido do porte
populacional de mais de 500 mil (13,2% de diferete2001/2006).

A modalidadeCLT aumentou (de 13,3% em 2001 para 17,7% em 20@6pnalise
por porte populacional o padrédo se mantém em todos 0s poorsexcecdo do
porte de 50 a100 mil que apresent@iminuicdo (de 13,6% em 2001 para 10,4% em
2006).

O Contrato Temporéario diminuiuem geral entodos os portegopulacionais, mas
o porte de 100 a 500 mil apresenta a maior diferelec2001/06 — menos 22,9% de

contratos temporarios para a categoria enfermeiro.

A Prestacédo de servigo por porte populacionahacionalmentaumentaem 0,2%
de 2001 para 2006, mas os municipios de porte aoipulal de mais de 500 mil
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mantém-se nulo. Asutras formas de contratacdo sdo pequenas percentualeente

apresentam reducao de 0,3%.

Tabela 36. Percentuais da utilizacio de modalidades de contratacio de

enfermeiros do PSF em 2001, 2006 e Variacdao em percentual por porte

populacional.

Estatutario| C L TI|cC T A P|P S P FfOutros

Categoria | Porte
20012006 2001|2006 2001 2006 2001|2006} 2001|2006
A10mil)12,1)17,2)14,3)15,5/62,9/50,3/4,6)12,4/4,6|4,5
10a20milj 8 , 6)18,5(12,2)16,4)64,0]48,1|5,8||6,5|5,84,38
20a50mil) 14,7)119,4)11,2)23,7)53,4]40,3|/6,94,8|6,9)4, 3
Enfermeiro | 50a 100mil|| 27,3) 43,8{ 13,6} 10,4 56,8}37,5/0,0]0,6/0,0[4, 2
100a500ml) 32,31 38,1)12,9(26,2141,9}19,03,2)1,1)3,2)7,1
+500mil | 50,0 63,2} 25,0} 26,3 12,5} 10,5[(0,0)0,0f0,0)0,0
Brasil|14,4)21,7)13,3|17,759,2|44,6)4,9)/5,1)4,9|4,6

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizag@alidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG ePesquisa “Agentes Institucionais e modalidadesodéatacéo de pessoal no PSF
no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG

A avaliacdo dos dados que seguem com relacdo aiosalgraticados para 0s
enfermeiros da equipe do PSF mostram que h& poadac@o entre o agente
contratante direto e indireto no valor em reaisshiarios.

A regido que apresenta maior valor em praticaisdkmaNorte e a regiddul pratica o
menor valor quando o agente de contratacao € direto (Predgitur

Embora haja variacdo salarial entre as regidesdguamnagente contratante é indireto,
continua ser a regiablorte quem praticamaior valor de salario e a regidaoSul o
menor valor.
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Tabela 37. Média salarial dos enfermeiros do PSF praticadas pelas
Prefeituras (administracao direta) e por outros agentes contratantes em
2001, 2006 e Variacdo em percentual por regidoes geograficas para o
enfermeiro.

125



Cateqori

Enfermeino

i Contratacdo Direta | Contratacdo Indireta| Variacao
C0 2.283,16 2.266,60 -0,17
NO 2.389,84 2.793,33 4,03
NE 2.382,87 2.183,33 -2,00
S 1.838,61 1.978,15 1,40
SE 2.129,18 2.281,98 1,53
b 2.199,79 2.193,87 -0,06

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizaga@ialidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionamadalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG.

O quadro a seguir nos mostra que quando o agerdentatacédo € direto, a partir
do porte municipal de 10 a 20 mil habitantes osigipios vao aumentando o valor
praticado na remuneracdo dos enfermeiros. Encoosramma diferenca no valor
salarial praticado pelos municipios de porte papateal de até 10 mil habitantes
gue operam valor discretamente maior que o potisegjiiente. A diferenca mais
significativa no valor salarial praticado para adfeemeiros do PSF esta nos
municipios de porte de 100 a 500 mil e os de maiSGd mil que operam um valor
maior em R$ 456,98.

Quando o agente de contratagdo € indireto tambétanki@&ncia de quanto maior o
porte populacional maior o valor de salério praticaA diferenca mais significativa

encontrada no valor salarial praticado para osrewieos do PSF esta nos
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municipios de portes 100 a 500 mil e os de maiSGfemil que operam um valor

maior em R$ 1.126,00.

Tabela 38. Média salarial dos enfermeiros do PSF praticadas pelas

Prefeituras (administracao direta) e por outros agentes contratantes em

2001, 2006 e Variacao em percentual por porte populacional para o

enfermeiro.
Categoria Porte | Contratacdo Direta | Contratacdo Indireta | Variacao
Até 10 mil 2.137,33 1.832,40 -3,0
102 20 mil 2.113,60 2.143,29 0,3
20 250 mil 2.295,52 2.199,08 -1,0
Enfemeios 502 100mil 2.376,83 2.318,83 -0,6
1002500 mi 2.378,31 2.774,00 4,0
+500 mil 2.835,29 3.900,00 10,6
Brasil 2.199,79 2.193,87 -0,1

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizagaialidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —

NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionaimaalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG.

Quanto ao _Tempo de Permanénos enfermeiros do PSF permanecem

nacionalmente, quando a contratacdo € didg#a2 a 4 anos no municipio. A

maioria das regides mantém o padréo nacional eegé&sesNorte e Sulo tempo de

permanéncia de mais de 5 anos.
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Quando a contratacdo do enfermeiro do PSF é iadirdempo de permanéncia é
similar ao da situacdo de contratagéo direta. Mg®esCentro-Oeste e Sulo
tempo de permanéncia fica faaxa de 1 a 2 anosnaSudeste de 2 a 4 anosr®
Norte e Nordestea faixa de permanéncia é deis de cinco anosA variacao
nesse caso € pequena do tempo de permanénciafdoaegros ficando entre 1 a 2
anos (29,0%), 2 a 4 anos (32,2%) e mais de 5 2908%).

Esta variacdo nacional do tempo de permanénci&mfesmeiros do PSF em que o
limite maximo fica na faixa dos mais de cinco af@5,5% - C.Direta e 28,9% -
C.Indireta) demonstra que a nocdo de carreira o @mitada, independente da

contratacao ser direta ou indireta.

Uma vez que a faixa de tempo de permanéncia paranfesmeiros do PSF
preponderante € a de 2 a 4 anos (32,5% e 32,2%)da que 17,0% e 5,6%
permanecem apenas 1 ano ou menos, isto nos d@a dagotatividade dessa forca
de trabalho, independente da contratacdo ser dietedireta. Se somarmos 0s
percentuais nacionais das menores faixas de pengiani&so fica mais evidente
(Até 1 ano - 17,0% e de 1 a 2 anos — 22,5% na€tdi 39,5% e na C. Indireta —
5,6% + 28,9= 34,5%) reforcando a nao retencéo da forca de trabalho.

Tabela 39. Tempo de Permanéncia do Enfermeiro do PSF nos municipios

segundo tipo de Contratacao (Direta e Indireta) por regido geografica,

Brasil, 2006.
Contratacadao DiretgContratacadao Indiretaé
Categoria ||Regido
Até Tanofl 1 a 2anos|f 2a4anosff+ 5 anosf NR/NS || Até lanofl 1 a 2anos|j2a4anos{ +5anosfl NR/NS
C 0O|22,4/22,4 13,22, 6]20,0040,0420,0420,040, O
N O|15,9]27,0)25,4 3,210, 0)0,00133,3/66,7]0, 0
. N E|15,1}22,9 25,312, 48, 3|8, 333,350,000, 0
Enfermeiro
S 13,7{18,0(30,9 2 ,20111,1)40,7129,6| 14,83, 7
S E|20,2(24,2 22,5011, 700 ,0027,9134,9130,2(7 , 0
Brasil||17,0)122,5 25,512, 3|5, 6 32,2 4 , 4

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizagficalidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG e Pesquisa “Agentes Institucionaimedalidades de contratacdo de pessoal no
PSF no Brasil” — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG.
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O tempo de permanéncia dos enfermeiros do PSF noscimios segundo porte
populacional e quando a contratacéo € direta, naktrente fica na faixa de 2 a 4 anos.
Nos municipios de porte de até 10 mil a de 50 amiiDBabitantes a faixa de tempo de
permanéncia fica em 2 a 4 anos se igualando ad pedional. Caracterizando a
rotatividade da forca de trabalho de enfermagemnf@me aumenta o porte
populacional aumenta o tempo de permanéncia desneeifos nos municipios. O que

indica que os grandes municipios tém maior capdeidie reter forca de trabalho em
enfermagem.

N&o ha variacdo na permanéncia do enfermeiro dop@Eporte populacional, quando
a contratacdo é indireta ou direta, ou seja, del 2@0s € 0 tempo de permanéncia. Os
municipios de porte até 10 mil e os de 50 a 10Genilum indice de 52,0% e 50,0% de
tempo de permanéncia de 1 a 2 anos, 0 que caracierexisténcia de rotatividade

desses profissionais.

Nos municipios de porte dmais de 500 mil habitantes e contratacdo indireta
tempo de permanéncia para os enfermeiranais de 5 anos em 100%ortalecendo a
contratacdo indireta para os enfermeiros nos muiogidesse porte populacional. Se
juntarmos essa informacéo ao fato de que tambése mEste populacional (mais de
500 mil — R$ 3.900,00) sdo pagos os melhores ealareforca justificativa da

permanéncia em mais de 5 anos dos enfermeirosfo PS

Tabela 40. Tempo de Permanéncia do Enfermeiro do PSF nos municipios

segundo tipo de Contratacdo (Direta e Indireta) por porte populacional -

Brasil, 2006.

Contratacadao DiretgContratacadao Indirets3a

Categoria [P orte

Até Lanof 1 a 2anos| 2a4anosf+5 anosfi NR/NS || Até lanof| 1 a 2anos| 2a4anosf + 5 anosf{ NR/NS

Enfermeiro fj Até 10mil) 25,20 23,1} 31,0020,000, 68, 0)52,0020,0(20,0[0, O
[0allnil)12,0023,4,35,9/26,9/1, 8 0, 0123,8/52,4/19,004 , 8
0a50mil)11,6)22,3)35,7/30,4/0, 007, 7}115,4]/38,5/34,6)3 , 8
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aliinily2 , 4/26,2)35,7/35,7/0 , 0fj16,7]50,000, 0 33,3

100 a 500miljf 3 , 1§ 15,61 34,4}40,6)6 , 3]0, 0 11,1)33,3]44,4

+ 500milg 5, 911,85, 9135,3/41,2/0, 0f0, 0)J0, O 100,0

Brasilj17,0022,6)32,8/25,6)2, 05, 629,2]32,6(29,2

Fonte: Pesquisa “Pesquisa nacional de precarizagaalidade do emprego no PSF - 2006 -EPSM —
NESCON/FM/UFMG ePesquisa “Agentes Institucionais e modalidadesod&atagéo de pessoal no PSF
no Brasil’ — 2001 — EPSM — NESCON/FM/UFMG
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Capitulo 5. Discussao

As informacdes das pesquisas evidenciam uma exmesgansado do PSF de 1999
a junho de 20009.

Ela se comprova pelo nimero de equipes implanfaglasunicipio, que passaram
de 4,5 equipes /municipio em 2001 para 10,5 equipasicipio em 2006,
demonstrando que a organizacdo da Atencdo Basioa @oPSF foi sendo

incorporada pelos mesmos.

Em 1999 a formacdo do enfermeiro do PSF era emnwiaria graduada em
instituicdo publica de ensino superior e possuiam d 14 anos de formados. O que
demonstra a grande capacidade do aparelho forna&doivel superior publico em
formar para o servico publico de saude bem comm8éeero expressivo de vagas
por ano. Ha tendéncia com o BOON de escolas deafgion superior, que as
instituicbes privadas coloquem maior quantitativeo patofissionais no mercado de
trabalho.

A maior parte dos enfermeiros ndo possuiam Hatflitgprofissional, e 0s que a
possuiam era na &rea Saude Publicana maioria. A categoria de enfermagem em
seu curriculo de formacgéo antigo graduava-se erarib@ns e ao final destes, era
oferecido de forma opcional a Habilitacdo em areapecificas comdsaude
Publica Médicoe Cirurgica Obstetricia , Enfermagem do Trabalho, Licenciatura
em Enfermagene outras. Para tanto o enfermeiro cursava, em nrédia dois
periodos de formacdo. Com o Curriculo Novo parafermeiro (Parecer MEC n°
1.133/2001 e a Resolugdo n°® 3/2001), a categorssapa ter uma formacao
generalista e mais compatibilizada com os sendegosalde existentes no pais, além
de uma formacao que proporciona a integracdo ceomaunidade e sua realidade
em consonancia com a Reforma Sanitaria e as muglaocéis que afetam a area

de saude.

A maioria dos enfermeiros do PSF em 1999 ndo passuaurso de especializacao,
mas 0S que a possuiam era predominantemente naléfside Publiceem sua

maioria. A area de Saude Publica naturalmente éeantpis prepara especialistas



gue se enquadram no trabalho desenvolvido porreafess no PSF, afeto a atencao
basica em saude. Os enfermeiros tém buscado a tibiigecdo entre as acdes
desenvolvidas no PSF e seu processo de qualificaggmds-graduacdo ou ainda

gue, suas pos-graduacdes lhes abrem a possibitigsaleessar o PSF.

A quase totalidade dos enfermeiros do PSF néo f@oséestrado nem Doutorado
essa era e ainda € uma area que carece de espezialipesquisadores, pois 0
programa do PSF teve seu desenvolvimento e imgniesarticulado do processo
de formacgdo e preparo da forca de trabalho de reafggm e de outras areas

profissionais.

A opcéo desses enfermeiros para modalidades deigd® tinha por primeira
escolha outra especializacdo e por segunda o meSstoutorado. Este nivel de
qualificacdo, até o periodo da pesquisa 1999, aiita era uma realidade de
gualificacdo. Isso demonstrava a necessidade dmgsos mais robustos de pos-
graduacdo com foco em produzir pesquisa na area @atrabalho em PSF.
Atualmente deveriamos articular politicas que gfame estas modalidades de pos-
graduacdo como meta, e a construcdo de Mestradolsskimais para 0sS

enfermeiros e os outros profissionais do PSF.

Os Polos de Capacitacdo do Programa Saude da &&ondm criados na tentativa
de qualificar em servico os profissionais que deskiam o trabalho e
posteriormente as novas acfes do Ministério da e&sdaadtam melhorar este
descompasso entre a formacao profissional e a s&pata estratégia do PSF.

Podemos citar as diretrizes politicas do Departéonde Gestdo da Educacdo em
Saude/SEGTES/ M.S que visam direta e indiretamantapacitacdo para o PSF,
como oPro-Saudegque objetiva a orientacdo da formacéao profissjasdegurando
uma abordagem integral do processo saude-doencérfase na atencao basica; as
Residéncias Multiprofissiongisa rede MAES — Rede Multicéntrica de apoio &
Especializacdo em Saude da Familia, que é uma regdEe entre diferentes
instituicbes de formacéo superior e as Secretanasicipais de saude que fazem
capacitacoes e especializacdes de trabalhadora® g28F, com a possibilidade de
intercambio de experiéncias; a Universidade AbddgaEducacdo Permanente em

Saude -UNAEPS- com prioridade na constru¢cdo de cursos de esdpagiao a



distancia (EAD) para os profissionais (nivel supgrdo PSF e com isso alcancar a
meta de 100% de profissionais capacitados na aidy@gica; o Programa Nacional
de Telessaude Aplicada a Atencdo Basitalessaude Brasgue objetiva capacitar
e integrar as equipes de Saude da Familia do jpdis si e com 0S centros
universitarios de referéncia com reducdo de custdésmpo de deslocamentos e

promocéao ddixacdodos profissionais em locais de dificil acesso.

A nosso ver, embora estas politicas demonstrenogligiio em enfrentar o processo
de capacitagao dos profissionais da equipe do &&lg, se incluem os enfermeiros,
entendemos que as acdes sofrem reformulagdes ot@sstproduto de um processo
construido de forma negociada com as instanciagedtio do SUS, do governo
Federal, do controle social e dos aparelhos formegdde nivel médio e superior.
Para o processo de formacao profissional, a Comisgé@rministerial de Gestao da
Educacdo em Saude visa ordenar a formacdo em pat@le SUS, que passa a ser

uma acgao conjunta dos Ministérios da Saude e Edacac

Os enfermeiros do PSF demonstraram sua busca yaizagdo profissional nos
conteudos técnicos e cientificos, seja pela adagie publicacdes ou a participacéo

em eventos de educacao continuada.

A maioria dos enfermeiros relatou o exercicio mstinal anterior ao do PSF referiu
ter de 4 a 14 anos de formados. Portanto os enfesnedo buscavam o PSF como
primeira escolha de execuc¢ao da sua atividadesgrofial. Estavam atuando no PSF
em média ha menos de 1 ano ou de 1 a 2 anos.assmwiin que as percepcoes e
impressdes do processo de trabalho ainda estejamcamstrucdo ndo se

conformando, portanto opinides consolidadas solstf8 como um todo.

Na pesquisa de 1999 os enfermeiros fizeram refex@melhora nas condi¢ces de
trabalho, na autonomia técnica, na relacdo com asSemptes e no prestigio
profissional, o que pode ter contribuido no procets adesdo dos enfermeiros ao
trabalho junto ao PSF e ter consolidado o fatoedens otimistas quanto ao futuro
do PSF no Brasil uma vez que também havia mellmasacondicfes de saude da

populacao.



Complementando estas informacdes com os resul@amopesquisas de expansao
2001 e 2006, verifica-se que ocorreu credibilidade parte dos enfermeiros na

efetividade do processo de trabalho e nas condggass do emprego.

O sistema de saude ao organizar a AB nos municiggiosita que 0S mesmos
mantiveram as Unidades Basicas de Saude/UBS cotartes ao PSF, revelando
gue as UBS néao foram substituidas em sua maiceangantiveram como referéncia

para o PSF.

O nivel de gestdo d€oordenador de Equipe PSBe consolida, mas com a
caracteristica de ndo mais ser ocupacdo quase gligsiea do enfermeiro. A
excecao dos meédicos, outros profissionais ndo ixera coordenagdo. A grande
totalidade dos municipios manteve essa funcdo mas fuadros e outros
profissionais a exercem além dos enfermeiros. Adgede saude local entendeu o
nivel de complexidade que esta envolvido no pracdsstrabalho do PSF por isso
mantém o cargo para as fun¢bes de planejamentacitagio e monitoramento da
AB, qualificando as acdes em execucao. O que pstde ienpedindo a totalidade de
municipios em adotar esse nivel de gestao é alésanunicipios de pequeno porte
populacional possuir sistema de saude menos compiextando estruturas de
gestdo de€Coordenacaale PSF, o que pode gerar um mesmo profissionalaeias

acdes concomitantes.

Os enfermeiros do PSF - 1999 tinham como procesdeti®/formas de

recrutamentanais referido &ntrevistae foram preponderantemente recrutados por
Livre Contratacdosegundo a pesquisa 2006. A regido Sul recruta snpoolivre
contratacao e as regides Centro-Oeste e Sudesitgaraeem mais de 70% por Livre
Contratagdo. Os municipios de 100 a 500 mil hateigatém o maior percentual de
recrutamento dos enfermeiros por Livre ContrataE&ta € uma caracteristica que
demonstra o recrutamento preponderante de enfesneara o PSF que néo respeita
o preconizado pela Constituicdo Federal (artigar&dso Il). A legislacao brasileira
exige para entrada no servigo publico em todosiwEs) a realizacdo dsoncurso
publico (Prova escrita ou Prova e titulos) dispensandmagp@ara ocupacao de
cargos em comissao (livre nomeagdo) ou as excegrades como Contratagao

temporaria por tempo determinado em situacfes @meias, como calamidades



publicas ou outras a¢cdes assim consideradas. Cams& que mais de 50% dos
municipios declaravamlavre Contratacagpara enfermeiros que ocuparam as suas
funcbes na estruturacdo da atencéo béasica. Eseendadaz refletir sobre como o
enfermeiro pode compor uma equipe que precisa f@incipio de continuidade
administrativa preservada e garantida, em condigéeslegais e em muitas vezes
em desamparo social. Importante ressaltar que i@oregudeste, que redne as
condi¢cdes mais favoraveis para execugdo do conguifsiico, esta na lista das que

mais utilizavam esta forma de recrutamento pansermeiro.

Entendemos que a discricionaridade administrativa enferida aos gestores nao
valida a opcao por essa forma de selecdo, pois g nula perante as normas
constitucionais Mesmo compreendendo que o gestor em todos ois dierea tomar
decisdes que coloquem o bem da coletividade eneportugar e que respalde suas
decisbes pelo poder discricionério a ele invegpelo cargo.Neste caso, achamos
gue o ato € ilegal confrontando-se com a possibilidade ndo poder escolher
entre uma ou outra forma de recrutar recursos humans. A desassisténcia nao
se constituiria em solugdo, de certo, mas ha que & mecanismos de gestédo
gue atendam as prerrogativas legais e prioridadesansaude dos individuos,
familias e comunidades.Em contraponto os municipios de pequeno e meatie p
(de 10 mil a 50 mil habitantes) apresentanmesioredndices de utilizacédo de livre
contratacdo embora possam reunir maior dificuldade organizar processos

seletivos.

Apesar daLivre Contratacdoe do Contrato temporarioserem significativos na
selecdo e vinculagcdo dos enfermeiros no PSF, hauweento da vinculagcao

Estatutaria, para a maioria das regides e porf@slaconais.

O Concurso Public@ asegundaforma de recrutamento dos enfermeiros do PSF. A
regido que menos utiliza o concurso publico é oeSiede as que mais usam o
concurso publico sdo as regides Sul e Norte. Quaraior o porte populacional
maior a utilizagdo daConcurso Publicopara recrutar enfermeiros do PSF. Os
municipios de grande porte reinem melhores consligm execucdo desse tipo de
recrutamento, mas o preconizado pela Constituicasilbira impede qualquer outra

forma de se adentrar ao servico publico, que néonaurso publico. Isso em tese



deveria ser justificativa para que nenhuma outnad& mesmo em municipios de 10
mil habitantes, fosse utilizada como recrutamebtesta forma destacamos que
novamente a discricionaridade se limita a escolhgsossiveis do ponto de vista
legal, ao gestor existem duas opc¢Oes ou regimes deculacdo de servidor

publico - estatutario ou celetistem ambos aconcurso publicoé uma exigéncia.

Assim, achamos que executar e fazer cumprir a le¢pgdo para o recrutamento
de recursos humanos em conjunto com outros municigs, principalmente os de
pequeno porte, ou seja, de até 20 mil habitantess@m se enquadram 71% dos
municipios do Brasil / 3.953 municipios do total de5.564) de forma
consorciada, otimizaria recursos financeiros e takz fosse atrativo para os

profissionais.

O processo seletivo via Selecdo Publica € irrekevgrara a incorporacao de
enfermeiros no PSF estando os municipios da regjifi@ os municipios de porte
populacional de 50 a 100 mil entre que mais azanh. O processo de Selegao
Pdblica se legitimou para o Agente Comunitario @glde, dada as condicdes
especiais que sao exigidas ao candidato, a regdéacomunidade como condicéo

pré-requisito para acessar o PSF, ou seja, estpaldados por lei especifica.

Quanto ao Agente ContratantePrefeitura (administracéo direta@ preponderante

na contratacdo de enfermeiros para o PSF. Os agentados sem fins lucrativos
nos municipios sdo agentes de contratacdo irrdlevgrara os enfermeiros. Ha
tendéncia de a prefeitura setclusiva na contratacéo de profissionais para &PS
As regibes quamenosutilizam a prefeitura como agente contratante a&ul e
Sudeste e as regides gumaisa utilizam sdo o Centro-Oeste, Norte e Nordeste em
mais de 90% dos municipios. Quanto maior o podentinicipio, maior a
terceirizacdo para os privados sem fins lucrativo®s municipios de porte
populacional de 100 a 500 mil habitantes, embotajas entre os que mais
cresceram em média de equipes de PSF em compar&(iil (perdendo somente
para os de +500 mil), sGo 0s que mais terceirizasn. pode sugerir que, quanto
mais complexa vai ficando a rede de atencdo & samidis passa a precisar de
mecanismos ageis de contratacdo, como a tercéiaadg entidades privadas sem

fins lucrativos.



As duas pesquisas consultadas mostram que a nediali contratacgwevalente era

a Contratacdo Temporaria/ servigcos prestados. Apesaamostras serem distintas, elas
demonstram a manutengao de alta vinculagdo denesifers do PSF nessa modalidade.
Ao cruzarmos esse dado com o fato dos enfermeegmsmsselecionados por Livre
Contratacdo, desprezando o concurso pubkcdendemos que a precarizagdo se

caracteriza.

Assim, Ricardo Antunes (1995) faz do Mundo do Trabalhoeasssentidos uma

avaliacdo, chamando-o de uar@mulacéo flexivel:

. na era da acumulacao flexivel e da "empresauta’, merecem destaque, e sao
citadas como exemplos a serem seguidos, aquelasesaspque dispbem de menor
contingente de forca de trabalho e que, apesaroditmm maiores indices de
produtividade. Algumas das repercussoes destasc@esgano processo produtivo tém
resultados imediatos no mundo do trabalho: desgeintacdo enorme dos direitos do
trabalho, que s&o eliminados cotidianamente em igaiatente todas as partes do
mundo onde h& producgdo industrial e de servicosnento da fragmentacdo no
interior da classe trabalhadora; precarizacdo e deirizacdo da forca humana que
trabalha; destruicdo do sindicalismo de classe & sonversao num sindicalismo décil,

de parceria, ou mesmo em um "sindicalismo de eragres

A vinculagéo profissional com os agentes publicsta elisciplinada e regulamentada
por legislacdo especifica (Lei 8.112/91 — Lei dd&JRJa Lei 8.745/93 para Contratacao
Temporéaria) além dos aspectos legais citados achsaformas autorizadas pela
legislacdo somente poderiam &arvidor Publico — Estatutérjorrabalhador regido
por CLT (com prazo indeterminado); &ervidor Publico naoefetivo (cargos
comissionados, cargos de confianca e contratagépot@ria com a administracao
publica - por excepcional interesse publico baseaolegislacdo municipal, todos
demissiveisad nutum).Compreendemos entdo que isso reforca o fato de quen
programa que se torna uma estratégia de governo narganizagdo da atencdo
basica ndo poderia vincular de forma precaria e sentegalidade sua forca de
trabalho, pois isso compromete as diretrizes do ppdio processo de trabalho que
preconiza a vinculacdo dos profissionais com a polagédo adstrita as equipes do
PSF.



A regido Nordeste € a qumais utiliza o Contrato Temporariopara vincular
enfermeiros no PSF e a regido Sul a quenosutiliza. Quanto menor o porte
populacional maior o uso do Contrato Temporarion@sicipios de 100 a 500 mil
e os de + de 500 mil utilizam o contrato tempotaras na variacao de 2001 / 2006
apresentaram diminuicdo. Os municipios de 50 ariiD8d0 os que menos utilizam

0 contrato temporario para enfermeiros no PSF.

A segundamodalidade maisitilizada para vincular os enfermeiros no PSF é a
Estatutaria A pesquisa de 1999 mostra um aumento dessa itad@al sendo
positivo do ponto de vista legal e na desprecadizags regides qumaisa utilizam
sdoa Norte e Suk a regido qumenodutiliza € oSudestecoerente com o fato de ser
a regido que menos seleciona por concurso pubkcendermeiros para o PSF.
Quanto maior o porte populacional dos municipiogsni vinculacdo pela via
Estatutaria para os enfermeirdessa l6gica compreendemos que 0S municipios
de 10 mil habitantes sdo os que menos vinculam enfeiros pela via
estatutaria — para os municipios de pequeno porte eonfeccdo de concurso
publico é oneroso pelo quantitativo a ser selecioda o que ja ndo acontece com
os de grande porte populacional que freqlientementeecessitam ocupar seus
cargos, seja pelos processos inerentes a adminigtfia dos recursos humanos
(vacéncias) ou pela abertura de novos servicos, @rpestarem em grandes
centros urbanos dispde dos recursos necessarios parealizacdo do mesmo
(disponibilidade de forca de trabalho e de estrutum para organizacao de

concurso publico).

A modalidade de vinculacdo por CLT ndo chega spressiva para enfermeiros no
PSF. Mas a pesquisa de 1999, evidéncia um aumemjioe ;8 positivo para 0s
aspectos legais e na desprecarizacdo. A regidtvgd@aste ndo utiliza esta forma
de vinculacdo para os enfermeiros e as regibese Stlideste sdo as que mais
utilizam o CLT. Quanto maior o porte populacionahion o0 uso do CLT para
vincular enfermeiros no PSF. O regime CLT emboja legal e garanta a protecao
social aos trabalhadores ndo tem sido a opcaosdaagmunicipal, podemos pensar
gue sejam as desvantagem financeira pelos encgegados por essa vinculacao
(FGTS e INSS).



A modalidade de prestador de servico/autbnomo/pgssimlica € a menos utilizada
para vincular os enfermeiros do PSF, ocupandguarto lugar mas apresenta
crescimento principalmente na regido Centro-Oesteegido que menos utiliza a
prestacdo de servico para os enfermeiros do PSIS@. &Quanto maior o porte
populacional dos municipios menor a utilizacao stacao de servico, chegando a

ser nulo nos municipios de porte populacional 88G-mil habitantes.

Os saléarios dos enfermeiros na pesquisa/1999 amuewn renda salarial mensal
declaradapor eles estava entre R$ 851,70 a R$ 3.400,0rda média nacional
apurada a época, era R$ 1.909,10. Na pesquisa#2fi@flia salarial nacionaficou
em torno de R$ 2.199,10, denotando aumento. A fdix@esquisa em que esta
meédia salarial predominanteos municipios, é de 2 a 3 mil reais. As regidses q
remuneram acima da média sdo o Centro-Oeste - 782,20 e o Nordeste - R$
2.408,46. Os municipios da regido Sul praticam @ssnbaixos salarios - R$
1.861,59 e uma porcentagem pequena de municipiosgi@o Norte remuneram
acima de 4 mil reais aos enfermeiros do PSF. Emian&do nos municipios

maioresque os salarios dos enfermeiros s&oores

Apesar da expansdo do PSF ndo houve muita varingdoemuneracdo dos
enfermeiros segundo as regifes geograficas, masogaa porte as variagdes foram
mais significativas. Como a expectativa de remwéraonsiderada adequada na
pesquisa/1999 era R$ 1.701,70 a R$ 3.400,00, aamadcional de 2006
(R$2.199,10) e a faixa salarial predominante (@&e3mil reais) estdo dentro desta
variacdo atendendo a expectativa referida pelosrmefros. Segundo a pesquisa
1999 os enfermeiros relataram em sua maioria queehmelhora nas condicdes
salariais. O teto de remuneracéo estabelecidordefoonstitucional (CF/88 art.37,
inciso XI) limita o investimento em maiores sal&rfgelos municipios ndo so para o

enfermeiro como para a equipe do PSF.

Na pesquisa de 1999 a maioria dos enfermeirosrdecéaexecucdo de uma jornada
de trabalho variando entre 31 a 40 horas, 0 qubdanse confirma na pesquisa
2006. A carga-horaria de 40 horas atende as egpaaifes do PSF, pois o trabalho
nesse nivel de atencdo requer dedicagcdo para acbamanto e monitoramento da

populacdo adstrita. A jornada de trabalho nos fsiabelecer parametros de



gualidade do emprego e precarizacdo, 95% dos mpuwsaionfirmam a jornada fixa

de 40 horas ja preconizadas pelo trabalho em PSF.

A rotatividade na pesquisa de 1999 nado estava teamara, 0s enfermeiros
relataram que 82,6% ndao referiam ter trabalhad®8m de outros municipios e nao
era uma caracteristica o exercicio de atividadgcp@r. Os municipios da regido
Sudeste, por serem 0s que mais concentram a ca@acit® oferta de empregos,
pode justificar o fato dos enfermeiros nessa retgéem referido em mais de 70%

outro vinculo de trabalho.

Considerando que as prefeituras sdo as responspetds atencao basica, 0s
percentuais produzidos por elas na qualidade dos senpregos na area nos
denunciam os niveis de precarizacdo. Considerasdooaclusées de que ha a
tendéncia em sua exclusividade como agente comiteat®ja por regides ou por
porte populacional, os dados consolidados na pes006 referente ao Agente
Contratante — Prefeitura (administracdo Diretaprgf a discussédo proferida até
aqui.

Os incentivos oferecidos pela gestdo municipal afermeiro, que valorizam o

profissional e influéncia sua retencéo, sé&o ramoria algum tipo de incentivo.

Quando o fazem, os incentivos sao: auxilio alingdaadicional por qualidade e
auxilio transporte. E possivel que os municipi@carizem as relacdes de trabalho
com os enfermeiros, mas desconsiderem que a rdtates desses profissionais pode
ser abordada pelo oferecimento de incentivos. Agoaita médica além de possuir a
maior média salarial nacional — R$ 5.223,69, airetebem incentivos da maioria

dos municipios.

A regido Nordeste é a que oferece mais incentiana ps enfermeiros, e as regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste tém os menores indéc@xentivos oferecidos para
todas as categorias profissionais. Quanto maiart populacional dos municipios
maior o oferecimento de incentivos. Nos municigies 500 mil habitantes chegam
a 84,2% de incentivos para os enfermeiros do PSEn@nicipios de grande porte
reunem melhores condi¢cdes para estabelecer inosrdicapacidade de retencdo da

forca de trabalho.
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Em geral, o Tempo de Permanéncia dos Enfermeird33toé em média de 2 a 4
anos tanto por regides como por porte populacienatlepende da contratagdo ser
direta ou indireta com a prefeitura. A regido Nagedestaca, pois seus municipios

agregam um tempo de permanéncia dos enfermeiras,mais de 5 anos.

Somando as menores faixas de pesquisa (até 1 ai® £ a 2 anos) para
permanéncia dos enfermeiros encontramos percergquaislenotam a rotatividade
desses profissionais e a dificuldade em reter fessa de trabalho, além da média
nacional (2 a 4 anos) que é baixa reforcando essdémcia. Esses dados
independem da contratacdo ser direta ou indiretaaprefeitura, mas quanto maior

0 porte do municipio maior o tempo de permanéncia.
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Capitulo 6. Considerac¢des Finais

Levando em conta que objetivamos neste estudoifidantos limites e possibilidades
das politicas de gestdo do trabalho e da educag&@a@de no processo de precarizacao
dos vinculos de trabalho dos enfermeiros no PS&erpos concluir que, embora o
enfermeiro nesse programa nao seja a categoriapmeanarizada pelos municipios, sua

condicdo ainda ndo é de total amparo social.

O Programa Saude da Familia surge no cenario érasiomo politica de organizacao
da AB, e como tal ndo poderia ter se expandido grofissionais com vinculos
precarios. Além dissoas diretrizes sociais que nele se ancoram nao podem
desconsiderar que os trabalhadores sao cidadaos limclos no mesmo processo e
que para “cuidar” da saude dos individuos, familiase comunidades precisam ter o

respaldo da vinculacéo legal.

Podemos refletir que 0 mundo moderno em que se fat fim do trabalho pode ser
uma das justificativas para os arranjos que se cotisliram na vinculagdo dos
trabalhadores ou que a sociedade moderna ndo almejeais uma carreira que o
fixe em seu local de trabalho até a aposentadori&e isso for um processo de
evolucdo explicado na sociologia do trabalho, vamdsr que repensar a saude no

SUS e os arcaboucos legais que amparam o trabalhm saude.

Esta I6gica ndo poderia ser empregada no servico daude, afinal apesar de estar
no setor terciario, tem especificidades e por isstao “enxugamos” as instituicoes
de saude, ndo dispensamos forca de trabalho pelacarporacdo tecnoldgica e ndo
deveriamos terceirizar as atividades finalisticad\Nos, trabalhadores e profissionais
da area da salde estamos no mesmo processo sociolignas o Sistema Unico de
Saude do pais trabalha com politicas de inclusdo abertura que vislumbram

“Salde para todos”.

O que seria para o servico de saude produtividatieere? Certamente ter poucos
individuos a serem atendidos e consequentemente prgoesso de prevencao
constituido ao ponto de termos total controle s@sreloencas. Esse € o melhor dos

mundos, mas para isso nao temos que diminuir a fde; trabalho, precisamos de
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qualidade de vida, afinal a saude é intersetor@lt@balhador de salde ndo pode ser

mais um insumo a area.

Se os sentidos do trabalho estdo mudando, terem®sorganizar a média e alta
complexidade da atencdo a saude numa atencao le&siaturada e consolidada na
Promocao e Prevencdo a Saude, que nos levara eadaenos as necessidades de
atendimento e intervencdes. Para isso levaremasaigmpo, investimento financeiro,

politico e de recursos humanos.

Mesmo sabendo que a segunda maior modalidade dalagdo do enfermeiro é o
Estatutario, precisamos coloca-lo gmmeiro e Unicoou vincular pela via CLT. A
vinculagdo CLT, embora ndo expressiva para 0s reefess aparece na pesquisa em
crescimento de aplicacao, favorecendo ainda mamnonho do amparo legal, que se

soma ao aparecer a vinculagao por prestacédo desds/maneira irrelevante.

Contudo, 100% dos enfermeiros com contrato indidetdrabalho, nos municipios de
mais de 500 mil habitantes permanecem no PSF pi a¢ea5 anos. Contrariando a
média de permanéncia nacional de apenas 2 a 4ladm®ndo o quanto as politicas de
desprecarizacdo tém que incentivar e monitoraneulacao formal e legal como a mais

vantajosa e ndo ao contrario.

A rotatividade expressa nos dados de permanénci edermeiros € passivel
intervencao, afinal o percentual de até 1 ano 2 de8 de permanéncia chega a quase
40%.

Mesmo com a carga horaria, estando na margem domprado pelo PSF e o valor do
salario na expectativa dos enfermeiros, ainda taivimade profissional. Essa € uma
guestdo que podemos avaliar no processo de coivigetite entre municipios gerador
dessa caracteristica ou como ndo é a primeirahesda trabalho dos enfermeiros se
desmobilizam rapidamente. Hoje o componente idémdo@ a mobilizacdo para

formacao é bem significativo para que a escolleafsép.

Se 0s municipios de mais 500 mil habitantes pagama&lhores salarios e oferecem
maiores incentivos com vinculagéo indireta dos remé&ros e a expansao do PSF com
terceirizacdo acontece nos municipios de 100 antiDBabitantes, sdo motivos para o

seu monitoramento.
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A SGTES tem mantido a prioridade na rede de Obg®iga de Recursos Humanos e
esta tem sido capaz de acompanhar e analisar asmemivs das areas de educacédo e
trabalho para o SUS.

Na pauta da Comissao Interministerial de GestaBdiscacdo deveria estar a questao
dos vinculos precarios dos profissionais como umpmmente que interfere na
efetividade da atuacgéo profissional e na qualidkdassisténcia prestada a populagao.
Mesmo sabendo que ndo é uma questdo de naturegopesh, a concepgdo da politica
de recursos humanos é a coletivizacdo das areaslagando os problemas e
constituindo pautas em comufBsta pauta tdo pertinente na Comissado Nacional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS, acdo politicaodepartamento de Gestédo e
da Regulagédo do Trabalho em Saude/MS, seria compdhiada entre as duas areas
da SGTES/MS, pois juntas elas se complementariam manformacéo de politicas —
das melhores, que ndo sO capacitasse como tambénomovesse vinculos de

trabalho legais e que garantissem protecéo sociab &rabalhador.

A politica de Educacdo Permanente tem seu locasitario no trabalho, e € no
trabalho em que os reflexos da precarizacdo refgancuAssim como a Comisséao de
Desprecarizacdo deveria incorporar a educacdo, megma 0S representantes que
compde o comité tenham clareza do foco da EducBRefimanente, sua participagao
direta contribui com a area na dire¢do das posséadiucoes.

As politicas de educacdo em saude do DEGES, n@sfaeos chamando de terceira
fase, apresentam uma grande abrangéncia e denmomstriia possibilidade de atender
as demandas no campo da qualificacdo e formac&aéde em todos os niveis. Como
elas estdo sendo aceitas e incorporadas, dar@centefetividade na sua aplicacao.
Como estdo sendo adaptadas nas diversas realdageds, culminardo em atender os
trabalhadores e futuros trabalhadores do processcsalde. Por tratar-se de um
departamento, relativamente recente na area d&,sasidesultados da implementacdo
de suas politicas ainda néo sdo totalmente peveeptpois se trata de um processo em
construcdo de recente implantacdo e de permanevadiag@o, adequacdo e

transformacdes.
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O objeto desse departamento - Gestdo de EducacdoSaide, tangencia as
possibilidades de intervencdo na precarizacdo dosules dos trabalhadores de
enfermagem no PSF. O volume de ac¢bes e politicaequolvem o PSF no DEGES
sao explicitamente priorizados. Seus resultadosjocem todo processo formativo,

serdo verificados a médio e longo prazo.

Os enfermeiros querem mais Mestrados e Doutoradés) das especializagfes, e 0
DEGES devera olhar nesse horizonte. A particip@pdeventos Cientificos, para area
sdo plenamente incorporados na construcdo dessdéissjmnais, assim como as
producdes cientificas, logo planejar ou incremeasgoroducdes existentes € uma forma
de estimulo. A revistieormacédq oriunda do processo de implantagdo do PROFAE,
pode ser um belo caminho, desde que se providenaeesso irrestrito e temas

abrangentes.

As politicas e a¢cbes no ambito da gestdo do trabddramente assumem posicdo de
destaque na intervencédo da flexibilizacdo com piaaghio dos vinculos de trabalho dos
enfermeiros do PSF. O programa prioritdbiesprecarizaSUSe volta exclusivamente
ao problema. Podemos pensar que seus resultadesnpser apurados, mesmo que
timidamente, ja na pesquisa de 2006, em que paafermeiro, podemos ver uma
modificacdo positiva com a diminuicdo da vinculagémr Contrato Temporario e

aumento no vinculo Estatutério.

Em contraponto a politica de controle do déficiblmo em funcdo das politicas
macroecondmicas, o0 SUS encaminha uma légica dedatensaude descentralizando as
acoes ao ambito dos municipios. Com isso o0s ga&steee vém limitados na
possibilidade de investir na expansdo de sua redassisténcia. Podemos identificar
que os municipios de pequeno porte possuem difidelcem realizar processos de
selecéo por concurso publico, fazendo aumentar@ IGontratacdo. As instancias de
gestdo CONASS e CONASEMS que dialogam permanentencem o DEGERTS na
MNNP- SUS precisam acirrar essa discussdo e usauas expertises na busca de
solucbes legais e protetoras do trabalhador. Seollgmma esta na onerosidade dos
concursos, consorciem esta solugcéo. Se o problstaane salario que néo retém forca
de trabalho, e os limites do teto salarial impedeagas atrativas, a saida pode estar no
oferecimento de outros incentivos que, ndo sér@anéeiros, ou ainda na implantacao
efetiva do PCCS.
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Devemos discutir amplamente de forma intersetoriah possibilidade legal de se ter
uma carreira nacional ou quem sabe o servico desdealizado obrigatério para a
saude. A &rea da justica trabalha com essa logic& @oncurso publico selecionando
para todas as localidades, em ambito estadual ougianal. Obvio que nesse sentido
vamos ter que discutir salarios — Teto salarial, pe sabemos que a area da justica
nao se compara a da salude nesse aspecto, mas olleapdra importancia social

dessas categorias, esse seja um bom argumento.

Precisamos de aliados em varios niveis nesses an@amentos, e dMesa de
Negociacacseria a instancia indicada para essa operacasideoando que 0 processo
de desprecarizagdo estd na pauta dos trabalhadgessores, esse serd mais um esforgo
que o DEGERTS tera que imprimir para entender aad®s&o ao espaco privilegiado

de negociac¢ao do trabalho em saude.

A politica de Qualificacdo e Estruturacdo da Gest@dlrabalho e da Educacdo em
Saude — PROGESUS, no componente qualificacao piai@l de gestores de RH deve
imprimir os esfor¢cos necessarios para formacao dernmimero de especialistas, e
nesse sentido ensejar as pautas da area cpnegaizacao dos vinculos de trabalho, o
calculo de efetivos, as vias de negociacao do thabao SUSalém da ampliacdo dos

componentes de estruturacdo das areas nas seetari

Estamos assistindo a um momento bastante propciogs discussdes em torno da area
de recursos humanos em saude. O governo federahdomalizacéo da estrutura de
gestdo do trabalho e educacdo em saude oferece@esde ampliacdo das discussdes
em torno das pautas prioritarias dos recursos hospaeguindo seu papel indutor de
politicas.

Passados basicamente 20 anos da municipalizacaosaaide, como diretriz do SUS,
a gestdo municipal ainda ndo acumulou suficiente p&rtise na gestdo do sistema
de saude local. Deduzimos portanto, que estamos dia de grandes desafios, mas
ndo s6 nos municipios desabastecidos de condigcbesydstdo vemos a precarizacao.
Nosso estudo apura que os grandes municipios e osdlizados na regido sudeste
também precarizam. Isso nos aponta que o caminho ddesprecarizacdo para 0s

enfermeiros no PSF, tera que estar na pauta nacioha podemos reforcar com o
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Pacto de Gestéao, onde todos se comprometam a desgarezar, com metas claras e

factiveis.

Mas isso ndo basta, é necessario que o Ministéria $aude junto a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo organize mecanissnale monitoramento e

acompanhamento das acdes e politicas propostas. 8ecretarias de estado, que
durante tanto tempo ficaram perdidas em sua verdade funcdo nesse sistema de
saude, podem e devem ser aliadas na execucdo. AS Slevem repensar sua forma
de subsidiar acompanhamento técnico e financeiro a0 municipios. A

descentralizacdo da saude deixou 0s municipios cogmandes compromissos de
natureza financeira e de capacidade de gestdo. A stentralizagcdo nao veio
acompanhada de uma reforma significativa nos repass financeiros, soma-se a
isso, uma legislacdo que cerceia a contratacdo (LRFAssim torna-se premente
encaminhar uma reforma tributaria, que olhe de forma diferenciada para a area

da saude como uma politica social.

Finalmente em que pese nossa total disponibilidaderoduzir pesquisa cientifica para
a saude e aqui especificamente para a area deoGlksfrabalho e da Educacdo em
Saude, podemos concluir que s6 isso nao é o sufcielas precisam de aplicabilidade
e aceitacdo. As agendas positivas do DEGES e DEGERI® passiveis de interferir

positivamente na area de recursos humanos qudrgtuesnas secretarias de salde e
estas precisam ser auxiliadas no ganho de autondenigestdo, para que uma vez
qualificadas, possam interferir na precarizacaorgribuir na capacitacdo da forca de

trabalho.

O processo de flexibilizacdo com precarizacdo dloswos de trabalho ndo é privilégio

dos enfermeiros. Vincular formalmente o0s enfernseimssim como 0S outros

profissionais de saude, significa comprometimemm @ qualidade da assisténcia no
SUS.

Entendendo que os enfermeiros sdo os artifices daidado continuado e
profissionais com perfil para o trabalho em PSF, am acdes resolutivas,
coordenacdo, organizacdo e ainda planejam educande monitorando, sao
imprescindiveis a sua vinculacdo direta com os muripios em modalidades de

selecdo e contratagdo legais. Se para Nightingale exercicio profissional de
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enfermagem “é a mais belas das artes”, encaremosegrocesso de trabalho com o
cuidado a quem cuida trabalhando e produz a arte emestabelecer a salude para os
individuos, familias e sociedade.
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Anexo 1

As Escolas Técnicas do SUS estéo assim distribnaamacro regides/estados:

ESCOLAS TECNICAS DO SUS - CENTRO-OESTE
Centro de Educacédo Profissional de Saude do Ed@a@mwias (GO)
Escola de Saude Publica do Estado de Mato Gros$d (M
Escola Técnica de Saude de Brasilia (DF)

Escola Técnica do SUS Profé. Ena de Araljo Galves) (

EscoLAS TECNICAS DO SUS - NORDESTE

Centro de Formagéao de Pessoal para os Servicasidie Br. Manuel da Costa
Souza (RN)

Centro Estadual de Educacéao Profissional em Sauwaesémhor José Luiz
Barbosa Cortez (PI)

Centro Formador de Recursos Humanos (PB)

Escola de Formacéo Técnica em Saude Prof. Jorgis K&)

Escola de Saude Publica do Ceara Paulo Marcelandd&bdrigues (CE)
Escola Técnica de Saude do SUS Dr® Maria NazaatioR de Neiva (MA)
Escola Técnica de Saude do SUS em Sergipe (SE)

Escola Técnica de Saude Prof2 Valéria Hora (AL)

Escola Técnica de Saude Publica de Pernambuco (PE)

ESCOLAS TECNICAS DO SUS - NORTE
Centro de Educacéo Profissional Graziela Reis de&0AP)
Centro de Educag&o Técnico-Profissional na Are@aiele (CETAS/RO)

Escola de Formacéo Profissional Enfermeira SasitaFrancisca Saavedra
(AM)

Escola Técnica de Saude do SUS em Roraima (RR)
Escola Técnica de Saude do Tocantins (TO)
Escola Técnica do SUS Dr. Manuel Ayres (PA)

Escola Técnica em Saude Maria Moreira da Rocha (AC)
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ESCOLAS TECNICAS DO SUS - SUDESTE
+ Centro Formador de Osasco (SP)

.« Centro Formador de Pessoal de Nivel Médio para dacdalde de Sdo Paulo
(SP)

« Centro Formador de Pessoal para a Saude - FrariRodiea (SP)
« Centro Formador de Pessoal para a Saude de Araaa(fR)
« Centro Formador de Pessoal para a Saude de ARJis (S

+ Centro Formador de RH de Pessoal de Nivel Média @&@aude - Escola de
Auxiliar de Enfermagem (SP)

+ Escola de Formagdo Técnica em Saude Enfermeiralldab Santos (RJ)
« Escola de Saude Publica do Estado de Minas G&SR-MG)
« Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (RJ)

+ Escola Técnica de Saude do Centro de Ensino Médimdamental da
Unimontes (MG)

.« Escola Técnica do Sistema Unico de Satde de Sdo (&)

+ Ndcleo de Educacao e Formacdo em Saude (ES)
EScoLAs TECNICAS DO SUS - SuL

+ Centro Formador de RH Caetano Munhoz da Rocha (PR)
« Escola de Educacao Profissional em Saude do Riodérdo Sul (RS)
+ Escola de Formacéo em Saude (EFOS/SC)

+ [Escola Técnica de Saude de Blumenau (SC)

A coordenacdo geral da RET-SUS fica a cargo dadeoacdo de A¢des Técnicas do
Departamento de Gestdo da Educacédo na Saude ddaBacde Gestdo do Trabalho e
da Educacédo na Saude do Ministério da Saude ((B@€&S/MS). Existe ainda uma
Comisséo Geral de Coordenacdo, composta por utordde Escola Técnica do SUS
de cada regido geografica brasileira, um representdo Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude (Conasems), unegeptante do Conselho Nacional
dos Secretarios de Saude (Conass) e um represed@rganizacdo Pan-Americana
de Saude (Opas/OMS).
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Anexo 2

As seguintes Estacfes de Observatorios de RH -@em@ Rede que esta interligada a

internet via suas respectivas home pages:

* Programa de Politicas de Recursos Humanos de Sa@@&RHS do Nucleo de
Estudos de Saude publica — NESP do Centro de EstWd@ncados
Multidisciplinares — CEAM da Universidade de Bras# UnB.

* Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em SaB&8SM do Nucleo de
Estudos em Saude Coletiva — NESCON da Faculdaddadkcina — FM da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG.

» Estacéo de Trabalho Observatorio dos Técnicos erdeSda Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio — EPSJV da Fundacao das@aiz — FIOCRUZ.

» Estacdo de Trabalho do Instituto de Medicina So€i®lS da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro — UERJ.

e Observatorio RH do Nucleo de Estudos em Saude iCmlet NESC da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN.

* Escola de Saude Publica do Estado do Rio Grandgutle ESP da Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul — SES/RS.

* Observatorio de Recursos Humanos da Escola deriadem de Ribeirdo Preto
— EERP da Universidade de Sao Paulo — USP.

» Observatorio de Recursos Humanos da Escola Naaien@hude Publica Sérgio
Arouca — ENSP da Fundacéo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

* Observatorio Histéria e Saude da Casa de Oswalde €ICOC da Fundacao
Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

* Observatorio de Recursos Humanos em Saude do Rdoanantro de Ciéncias
da Saude — CCS da Universidade Estadual de Londfutal.
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» Estacdo de Trabalho da Rede Observatério de Rechismanos de Saude do
Departamento de Saude Coletiva do Centro de Pesgéiggeu Magalhdes
CPgAM da Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ.

* Observatorio de Recursos Humanos do SUS da SearetaEstado da Saude de

Sao Paulo

» Estacédo de Trabalho do Centro de Treinamento enbelsgmento — CETREDE
da Universidade Federal do Ceard — UFC.

* Ndcleo de Estudos e Pesquisas sobre Recursos Hsnm#moEscola de
Enfermagem da Universidade de S&o Paulo — NEPRU&E/

» Estacdo de Pesquisa da Escola Técnica de Saudenttm @e Ensino Médio e
Fundamental da Universidade Estadual de Montes oflar—
ETS/CEMF/UNIMONTES.

* Observatorio do Mercado de Trabalho em Saude dodalfcretaria de Estado

da Saude de Minas Gerais.

O proposito geral da Rede € produzir estudos eupsesy bem como propiciar o mais
amplo acesso a informacfes e andlises sobre a@rteabalho e da educacdo na saude
no Pais, facilitando a melhor formulagéo, o acorhparento e a avaliagdo de politicas
e projetos dessa area. Aléem disso, espera-se (Reda também contribua para o
desenvolvimento de processos de controle sociaksoloinamica e as tendéncias dos

sistemas de educacdo e trabalho no campo da saude.
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Anexo 3

Situacao de Implantaciao de Equipes de Saude da Familia,
Saude Bucal e de Agentes Comunitirios de Saude
BRASIL - JUNHO/2009

N* ESF - 2678

NYMUNICIPIOS - 6229

MeACS = 220572 ESFACSISE
W MUNICIPIOS - 6338 ESFIACS
N°ESE - 18220 acs

N MUNICIPNGS - 4,538
SEMESF, ACSE ESE

FOETE: SULH - Sheserros de Irelzrmag i da dises e P,
SOMEY - Sl i i el

Fonte: SAS/Departamento de Atencdo Basica/ Minstéda Saude - site:
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php $ad&809/09)
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Anexo 4

Evolucéo da Implantacdo das Equipes Saude da Fanaili

BRASIL - 1998 - JUNHO/2009

1998

1999

2000

2001
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2006 2007

2008 JUNHO/2009

L] | || = =
0% Da25% 25a50% o0a75% T75a100%

Fonte: SAS/Departamento de Atencao Basica/MS - . site
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumerog@tesso em 17/09/09)
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