A reconfiguracao gerencial do Estado brasileiro e

os trabalhadores da saide nos anos 1990

Filippina Chinelli
Alda Lacerda

Monica Vieira

Introducao

Este texto trata das repercussoes da reconfiguracio do Estado
brasileiro nas politicas de formacao profissional e nas relagoes de tra-
balho nas quais estdo inseridos os trabalhadores da saude e, mais espe-
cificamente, aqueles que atuam nos servicos de atencdo bédsica' — entre
0s quais se encontram os agentes comunitarios de saude (ACSs) — du-
rante os anos 1990. Aborda-se inicialmente a década de 1980, quando
essa reconfiguragdo comeca a se esbogar, num periodo em que o pafs
vivia grave crise econdmico-social, a0 mesmo tempo em que, com o
acirramento da luta pela redemocratiza¢iao, ganhava impulso o movi-
mento sanitario.

Nao ¢ sem razao que o epiteto “década perdida” ¢ quase consensual
entre os analistas que se debrugcam sobre a economia brasileira dos anos
1980. De fato, a desaceleragao do rapido crescimento verificado durante
o regime militar — crescimento que se baseou em forte endividamento ex-
terno a juros flutuantes — e o estancamento do fluxo de investimentos
externos acarretaram graves consequéncias economicas e sociais. Os in-
vestimentos deram lugar a empréstimos e, como todos os paises latino-
americanos naquele perfodo, o pafs ingressou na crise da divida.

1 O Brasil € o tnico pafs que utiliza a expressdo “atengdo basica” para se refetir 4 aten¢do priméria em
saude, com a inten¢ao de se contrapor a atenc¢do primadria seletiva, o que justifica a sua utilizagio no
presente artigo.
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Na década de 1980, o Brasil enfrentava, na opiniao de Fiori (1992),
uma “crise organica do Estado”, caracterizada por uma “situacao de in-
governabilidade” que obrigou os “setores autoritarios” a transferirem
o comando do pafs a “fragdo conservadora da oposi¢ao democratica”
(1992, p. 43), com a escolha de Tancredo Neves para a Presidéncia da
Republica, cuja morte inesperada al¢ou ao posto José Sarney (1985-
1989). Sarney assumiu o governo apregoando que modernizaria a
administragao publica. Na época, fatores externos e internos pressio-
navam no sentido da rejei¢io do antigo formato — considerado pelo
bloco no poder estatista-concentrador. Porém a concepg¢ao de Estado
como promotor do bem publico e representante dos interesses gerais,
explicitada na Constituicao de 1988 e defendida principalmente pelos
movimentos sociais organizados e por associagoes, sindicatos e orga-
nizagoes de classe — ai incluido o movimento pela Reforma Sanitaria —,
opunha-se naquele momento a esses interesses.

De fato, especificamente no que se refere a saide, a segunda
metade da década de 1980 “é compreendida como a época de ouro
da satde no Brasil pela conquista de um sistema de saude universal,
que passaria a atender a todos, independentemente da condi¢do de tra-
balhador assalariado” (Lima e Braga, 2000, p. 6). Contudo, os avangos
sociais obtidos na nova Carta foram em boa parte desmantelados nos
anos que se seguiram, quando, ante a complexa e incerta conjuntura da
Nova Republica, a burguesia brasileira optou pela “fé irrestrita nas leis
de mercado” e pela “desconfianca intrinseca na democracia” (Gros,
2003, p. 65), tao ao gosto das agéncias internacionais de fomento.

Essa trajetoria coincidiu, nao por acaso, com a ampliacao dos
acordos entre o Brasil, o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o
Banco Mundial, com destaque para aqueles que tinham por objetivo
promover ajustes de carater macroestrutural nas economias endivida-
das, em consonancia com um ideario que pregava a liberdade do mer-
cado, isto ¢, a sua autorregulacdo, nela incluidas as politicas sociais.
Essa perspectiva seguiu seu curso nos anos 1990, com Fernando Collor
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de Mello (1990-1992) e Itamar Franco (1992-1994), e se traduziu na
reconfiguracao em moldes gerenciais do Estado brasileiro idealizada
por Bresser-Pereira e implantada, em 1995, por Fernando Henrique
Cardoso, em seu primeiro mandato na Presidéncia da Republica.

Os trabalhadores da saiude na década de 1980: entre as
perdas economicas do pais e os ganhos politicos da saude

Alma-Ata e a VIl Conferéncia Nacional de Saidde

Se o tema aglutinador do movimento sanitario durante os anos
1970 havia sido o combate a privatizagao da saidde intensificada nos
governos militares e a defesa da construcao de um sistema publico de
saude e da satde comunitaria, na nova década a tarefa principal foi a
formula¢iao de propostas de organizagao institucional do setor. Para
tanto, além da articulacio com o movimento sindical e com outros
movimentos sociais pré-democratizagao do pafs, técnicos e militan-
tes vinculados ao movimento sanitario passaram a ocupar cargos no
Ministério da Saude (MS) e em 6rgaos a ele diretamente vinculados.

Para levar adiante a tarefa de constru¢ao de um sistema tnico de
saude, impunha-se enfrentar a necessidade do desenvolvimento quanti-
tativo e qualitativo de trabalhadores para atuarem nos servigos de aten-
¢ao basica, de acordo com os compromissos assumidos na Conferéncia
de Alma-Ata, realizada na cidade do mesmo nome, localizada na antiga
Unido Soviética, em setembro de 1978. Promovida pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) em parceria com o Fundo das Na¢des Unidas
para a Infancia (Unicef), a tematica central da conferéncia versou so-
bre “Cuidados primarios de saude”, os quais foram definidos da
seguinte maneira:
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Cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecno-
logias praticas, cientificamente bem fundamentados e social-
mente aceitaveis, colocados ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase do seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacao. (Declara¢io de Alma-Ata, 1978)

Sob a influéncia dessa perspectiva e em conexao com a luta pela
Reforma Sanitaria e por um sistema unico de saude, foi realizada, em
marco de 1980, a VII Conferéncia Nacional de Saide (CNS), que teve
como tema central “Extensao das acdes de saude através de servicos
basicos”. Seu principal objetivo foi o de “promover o debate amplo de
temas relacionados a implanta¢do e ao desenvolvimento do Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude),” sob a égide dos
ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, e, 20 mesmo
tempo, coligir subsidios para o seu aperfeicoamento” (Brasil, Ministério
da Saude, 1980, p. 3). A leitura dos anais do evento mostra que, em rela-
cao aos trabalhadores da saude, foi centralmente debatido o nivel dese-
javel de escolaridade e qualificacao e a sua relacdo com as populagdes
atendidas. Visava-se niao apenas melhorar o desempenho dos traba-
lhadores nos servigos basicos, mas também promover a integracao
entre as atividades curativas e as preventivas, individuais e coletivas, o
que implicava o redirecionamento das politicas de formacao profissional
(Ferreira e Moura, 20006).

Assim, considerando que “o desenvolvimento de recursos huma-
nos permeia toda a comunidade e que toda a populacao ¢, em potencial,
recurso humano de saade” (Brasil, Ministério da Sadde, 1980, p. 164),
surgiu nas apresentacoes e discussoes travadas na VII Conferéncia

2 “O Programa Nacional de Servigos Basicos de Saide (Prev-Saude) — terd como objetivo a extensdo
dos servigos de saude a toda a populagio brasileira, o mais rapidamente possivel, implicando em
implantacao acelerada de uma rede basica de unidades de saude de cobertura universal, com priori-
dade para as populagbes rurais, de pequenos centros e de periferias das grandes cidades.” (Macedo,
1980, p. 28)
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Nacional de Saide a proposta de uma “Politica visando a formagao de
recursos humanos para os servigos basicos de saude”. Seus aspectos
mais diretamente relacionados ao tema deste texto sdao o fortalecimento
dos nucleos de formacao de recursos humanos nos niveis central, es-
tadual, municipal e nas universidades — em especial nos departamentos
de medicina preventiva e de saide publica; a implantacao do ensino
profissionalizante voltado para as realidades regionais nos niveis de 1°
e 2° graus;’ a formacio, absorcdo e regulamentacdo dos profissionais
de nivel médio e elementar; a formacao de pessoal auxiliar de saude
(agentes de satude), com a participagao das comunidades, visando asse-
gurar a identificacdo e o comprometimento com a populagao atendida,
nas proprias areas de desenvolvimento dos programas; a estruturagao
da carreira de cargos e empregos do agente auxiliar de saude, visando
possibilitar sua inser¢dao, permanéncia e progressao funcional, com re-
munera¢ao condigna; e o treinamento em servi¢o (Brasil, Ministério da
Sadde, 1980, p. 166).

Segundo Pereira (2002, p. 20), é a partir dessa conferéncia e das
discussdes travadas em torno do Prev-Saude que os debates sobre a
formacgao profissional dos trabalhadores passaram a considerar a ne-
cessidade de substituir a “especialidade pela generalidade” e de “am-
pliar as a¢des preventivas e dar maior atenc¢ao aos problemas de saude
coletiva” (ibid., p. 40). A autora acrescenta ainda que se aliava a essas
acoes a busca pela melhoria “na qualidade da assisténcia (com énfase
no cuidado), oferecida pelas institui¢des de saude”, sublinhando-se “a
necessidade de formacgao profissional para trabalhadores de nivel mé-
dio” (ibid.) e reforcando-se os projetos com esse objetivo, como o Pro-
jeto de Formac¢ido Profissional em Larga Escala® para os trabalhadores
de nivel médio em saude, implantado a partir de 1980 no ambito da
cooperacao técnica entre o Brasil e a Organizagao Pan-Americana da
Satude (Opas).

* Essa terminologia foi substituida, respectivamente, pot ensino fundamental e ensino médio pela Lei
de Direttizes e Bases da Educag¢io Nacional de 1996 (LDB/1996), quando ambos os niveis passaram
a compor a educagio basica.

* Ver a respeito Lima e Braga, 20006.
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Cabe assinalar, porém, que, mesmo nesse contexto de abertura
politica e ideolégica fortemente influenciada pelas teses progressistas
sobre a questdo social e, em particular, pelo movimento sanitario — que
tinha como bandeira a saude como direito de todos e dever do Es-
tado —, verifica-se no ambito da VII Conferéncia Nacional de Saude a
presenca de forgas conservadoras no que se refere a qualificacao dos
trabalhadores da satde. A perspectiva de uma capacitagao técnica sim-
plificada se evidencia, por exemplo, na posi¢ao de um representante do
Ministério da Saude que defende ser o “grau de inser¢ao dos trabalha-
dores na comunidade” (Brasil, Ministério da Sadde, 1980, p. 124) mais
importante do que a qualificacao profissional:

Naio ¢ o nivel de capacitagio técnica [do trabalhador| que ga-
rantird maior €xito para os servicos, mas, sim, o grau de inset-
cao desse no contexto social da comunidade. Trata-se antes de
preparar recursos humanos aptos a participarem do processo
como agentes articuladores entre os servigos e a comunidade,
pois que ndo se mostram tdo incontornaveis as dificuldades
técnicas identificadas para a prestacdo destas acdes fundamen-
tais que compdem o essencial deste programa. Cabe ressal-
tar, no entanto, que grande parte das atividades de saude tem
sido marcada pelo fracasso, até o presente, pela falta de inte-
ragdo com as populacdes-alvo das solu¢des e metas propostas.
(Brasil, Ministério da Satude, 1980, p. 124)

Tais afirma¢Oes comprovam que, no ambito das politicas de forma-
¢do profissional em saude, ainda se mantinha a concepcao de que, para as
populagdes mais pobres, bastariam a¢des de cuidados basicos, prestados
por pessoal auxiliar com formacao simplificada. Atribufa-se aos trabalha-
dores a responsabilidade de realizar a “interacao” adequada com a “co-
munidade” e promover a participagdao social, imputando aos mesmos o
sucesso ou o fracasso das agoes. Caberia, assim, ao pessoal auxiliar fazer
que as “comunidades” superassem a “desconfianca e [o] descrédito muito

grande em relagdo as propostas de a¢des governamentais”, fortalecendo
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a “autorresponsabilidade dos mesmos (individuo ou coletivo) no plano
local” (Brasil, Ministério da Saude, 1980, p. 189). Isso significa que, no
momento em que 0 movimento sanitario comegava a entrar em sua fase de
maior efetividade, ainda se tentava colocar nos ombros dos trabalhadores
da saude e das populagoes atendidas a promogao individual da sadde. Ou
seja, as propostas e politicas que visavam superar os déficits de formagao
profissional e a heterogeneidade das rela¢Ses de trabalho configuravam um
campo de contradi¢des que representava um desafio para a implantagao do
modelo de assisténcia proposto pela Reforma Sanitaria.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, a construcao do Sistema
Unico de Saude e os trabalhadores da saldde

Os debates sobre essas questoes prosseguiram durante a VIII
Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em margo de 1986, cujo tema
central foi “Democracia e saide”. A conferéncia é considerada um dos
marcos mais importantes do movimento sanitario, uma vez que logrou
estabelecer os principios politicos e conceituais do processo de trans-
formagao do campo da saide, definir as estratégias a serem defendidas
na Constituinte de 1988 e consolidar a op¢ao da reforma pela via insti-
tucional. Além disso, a conferéncia também desempenhou papel funda-
mental na ampliacao do conceito de satde, considerada “resultante das
condic¢oes de alimentacio, habitaciao, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servigos de saude”, e, portanto, “resultado das formas de organizacao
social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida” (Brasil, Ministério da Saude, 1986b, p. 4). O evento foi
importante para a constru¢iao nao so6 dos principios de universalidade,
equidade e integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS), como tam-
bém de seus pressupostos organizacionais: descentralizacao, munici-
palizacao, integralizaciao das ac¢des; regionalizacao e hierarquizacao das
unidades prestadoras de servicos; participacdao popular e controle social
(ibid.), mais tarde incorporados a Constitui¢ao de 1988.
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Por isso mesmo, além das questdes relativas a formacgao dos tra-
balhadores, a VIII Conferéncia Nacional de Saude deu especial relevo as
relagdes de trabalho, para as quais se fizeram, entre outras, as seguintes
recomendag¢des: remuneracao condigna e isonomia salarial para as mes-
mas categorias profissionais nos diferentes niveis de governo; capaci-
tacdo e reciclagem permanentes; admissao por concurso publico; es-
tabilidade no emprego; composicao multiprofissional das equipes de
saude; e “incorporagao dos agentes populares de saide como pessoal
remunerado, sob a coordenacio do nivel local do Sistema Unico de
Sadde, para trabalhar em educagao para a saude e cuidados primarios”
(Brasil, Ministério da Saude, 19806b, p. 12).

Ao lado dessas proposicoes, o relatério final do evento recomen-
dou, ainda, a constituicio de um novo Conselho Nacional de Saude,’
estabelecendo como o seu principal papel a orientagdo para o desen-
volvimento do SUS (Brasil, Ministério da Sadde, 1986b, p. 18-19); a
formacgao de Conselhos de Saude, nos niveis local, municipal, regio-
nal e estadual, compostos por representantes eleitos pela comunidade
(usuarios e prestadores de servigos); a criagao do Grupo Executivo da
Reforma Sanitaria, “composto por 6rgaos governamentais e pela socie-
dade civil organizada, de forma paritaria”; e a realizagdo da Conferén-
cia Nacional de Recursos Humanos para a Satde (Brasil, Ministério da
Saude, 1980a, p. 25).

Essa primeira conferéncia sobre recursos humanos na saude, rea-
lizada em outubro de 1986, contribuiu de forma decisiva para que as
questoes afeitas as relagdes de trabalho e a formacgiao profissional dos
trabalhadores ganhassem maior destaque na agenda da Reforma Sani-
taria. Vieira vai mais além, ao destacar a relevancia do evento no de-
sencadeamento de “um processo particular de analise de suas tematicas
proprias” (2005, p. 22). A autora ressalta que esse processo estava em
grande parte pautado nas “reivindica¢ées dos trabalhadores da saude,

> A lei federal n°® 8.142/1990 instituiu, como instancias colegiadas do Sistema Unico de Satide, os Con-
selhos de Sadde, que desempenharam importante papel na resisténcia as politicas de carater neoliberal
impostas a area da saude nos anos 1990.
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considerando-se a reorganiza¢io de suas praticas profissionais e de
suas bases juridico-legais” (ibid.) e salientando a falta de incentivos
para a qualificacao profissional, a visao burocratica da area de recursos
humanos, a baixa remuneracio dos trabalhadores e as condi¢cées desfa-
voraveis de trabalho.

O relatorio dessa conferéncia ressalta, entre outras propostas, a
necessidade “de uma articulagdo mais estreita entre as institui¢des que
prestam servigos e aquelas que formam pessoal de saude” e da qualifi-
cacao das relacoes entre os trabalhadores e os usuarios. Disso decorre
a recomendacao de se refletir sobre temas como recrutamento e
selegdo, concurso, plano de cargos e salarios, isonomia salarial, avalia-
¢ao de desempenho, direitos trabalhistas e escolha dos cargos de chefia
(Brasil, Ministério da Saude, 1986a, p. 11), entre outros, dando con-
tinuidade as recomendacoes derivadas da VII Conferéncia Nacional de
Satde. O documento faz referéncia ainda ao “resgate da importancia e
da dignidade do trabalho, com énfase no setor publico”, a “construcao
de uma nova ética social em contraposi¢ao a ética da vantagem e do
individualismo irracional” e ao estabelecimento de “um compromisso
mais democratico das instituigdes para com a sociedade, constituindo-
se em mais uma frente de luta no sentido de uma sociedade mais justa”

(ibid., p. 12).

Cabe ressaltar que a VIII Conferéncia Nacional de Satude e a Con-
feréncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude de 1986 rep-
resentam importantes marcos no tratamento das questdes afeitas as
relagoes de trabalho e a formacdo profissional dos trabalhadores da
saude. Se até meados da década de 1980 essas questdes haviam sido
consi-deradas sobretudo pelo viés da formagao profissional, apds essas
conferéncias comegaram a ser tratadas também do angulo das relagoes
de trabalho, no contexto das lutas pela ampliagao de direitos sociais que
antecederam a Constitui¢ao de 1988 (Vieira, 2005). No que se refere
a formacgao profissional, é possivel dizer, inclusive, que durante essa
década se inicia, no campo da sadde, a institucionaliza¢ao de processos
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educacionais mediante as secretarias estaduais de Satde, com a criacao e
a implantacao dos Centros de Desenvolvimento de Recursos Humanos
(Cendrhu), que permitiram a implanta¢ao do programa de formac¢ao em
larga escala de pessoal de saude (Projeto de Formagao Profissional em
Larga Escala) nos diversos estados brasileiros e a instalagao de Escolas
Técnicas de Satde do Sistema Unico de Satude (ETSUS) e de Centros de
Formacao de Recursos Humanos em Sadde (Cefors) (Pereira, 2002).

Dois anos ap6s a realizacao de ambas as conferéncias, a nova Cons-
tituicdo abordou, em 1988, as questdes ja mencionadas no que tange as
rela¢oes de trabalho e a qualificagdo dos trabalhadores da satde, definindo
como competéncia do SUS “ordenar a forma¢ao dos recursos humanos
na area de saiude” (artigo 200, inciso III, da Constituicao da Republica
Federativa do Brasil de 1988). Ao texto constitucional, seguiu-se a Lei
Organica da Saude (lei n® 8.080), de 19 de setembro de 1990, que “regula,
em todo o territério nacional, as acdes e servicos de saide”, definindo
dois objetivos no que se refere a politica de recursos humanos: “organiza-
¢ao de um sistema de formacao de recursos humanos em todos os niveis
de ensino, inclusive de pds-graduagao, além da elaboragio de programas
de permanente aperfeicoamento de pessoal” e “valorizaciao da dedicagao
exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Satude” (Brasil, 1990a).

Esses objetivos vdo ao encontro da proposta de qualificar os tra-
balhadores de saude para atuarem nos servigos publicos, tendo em vista
a universalizacio do acesso ao SUS. Note-se que o paragrafo unico
do artigo 27 da referida lei explicita ainda que os “servigcos publicos
que integram o Sistema Unico de Satde (SUS) constituem campo de
pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas
conjuntamente com o sistema educacional”. Essa observagdo permite
questionar o incentivo ao treinamento em servi¢o, em detrimento de
uma formacao tedrico-pratica que de fato qualifique os trabalhadores
para lidarem com a complexidade das agoes de cuidado em saude.

No plano juridico, caminhava-se para mudangas nas politicas vol-
tadas as relacoes de trabalho e a formacgao profissional dos trabalha-
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dores de saude. Contudo, sua efetivacao deparou-se com indmeros
desafios, sobretudo aqueles derivados das restrigoes impostas as politi-
cas soclais pelos organismos internacionais, problemas que, em vir-
tude da crise econémico-social, provocaram a regressao e a focalizacao
dessas politicas.

Os anos 1990, a reconfiguracao do Estado e as repercussoes
na saude

A “humanizacao do capitalismo” e a flexibilizacao do SUS

Os anos 1990 inauguraram, por imposi¢io dos organismos
internacionais, um novo modelo econémico no Brasil, cujo objetivo
era obrigar o pafs a honrar os juros da divida externa. Assistiu-se ao
processo de reorganizacao da produgao, com a hegemonia do capi-
tal financeiro. Esse processo, iniciado nos anos 1970, constituiu um
movimento estrutural em escala mundial, mas diferenciado conforme
as caracteristicas dos pafses nos quais se instalava: centrais, semiperi-
téricos ou periféricos. Os 6nus mais pesados desse processo, baseado
em novas tecnologias que prometiam a todos o “melhor dos mun-
dos”, recairam, obviamente, sobtre as formacdes sociais menos desen-
volvidas, aprofundando ainda mais a sua condi¢io de dependéncia. A
crise do emprego, no entanto, atingiu a classe trabalhadora mundial,

¢ Cabe ftisar que os organismos internacionais estio sendo considerados aqui como aparelhos de
hegemonia que operavam para consolidar a hegemonia norte-americana no pafs e na América Latina.
Porém, como hegemonia nio significa consenso absoluto, esse alinhamento néo era linear, nem es-
sas agéncias eram internamente homogéneas. Assim, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas)
logrou, a0 menos até o final dos anos 1970, legitimar-se junto dos paises membros — o que lhe per-
mitiu estabelecer maior autonomia em rela¢ao a Organizacio Mundial de Satide (OMS) e ao Banco
Mundial — e construir uma agenda que a0 mesmo tempo influenciou e foi influenciada pela interagio
com intelectuais e institui¢Ges latino-americanas, sem deixar de “contribuir para a absor¢do das ten-
sbes sociais nos centros urbanos em vertiginoso crescimento” (Lima e Braga, 20006, p. 30). Nos anos
1990, essa autonomia foi em boa parte arrestada. A respeito da relagdo entre a conformagio do campo
da saude publica no Brasil e os organismos internacionais, ver, entre outros, Pessoto, 2001.
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enfraquecendo-a politicamente e deteriorando suas condigoes de re-
produgao. Cresceu como nunca antes, at¢é mesmo nas classes médias,
que até entao haviam logrado manter a linearidade de seus projetos de
vida, a informalizagdo e a precarizacao juridica das relagoes de trabalho,
inclusive nos paises centrais.

No caso brasileiro, esse modelo, que resultou em politicas sociais
fortemente restritivas, pode ser caracterizado, em linhas gerais, por aber-
tura comercial, liberalizagao financeira, desregulamentacao do mercado
de trabalho, equilibrio fiscal e estabilidade dos pre¢os. Com a sua im-
plantacao, encerra-se um ciclo que se caracterizou pela participacao
direta do poder publico nao s6 em setores considerados estratégicos
para o desenvolvimento do pafs, como também em servigos como
os de educacao e saide. No que se refere especificamente a saude,
Pessoto (2001, p. 28) considera que se assistiu no periodo a uma in-
flexao do debate anteriormente centrado na episteme do sanitarismo,
que passara a enfocar a economia da saude, revelando as repercussoes
dos ajustes macroecondémicos cujo controle implicava a presencga téc-
nica e politica das agéncias internacionais nos paises devedores.

Em meados da década de 1980, o Banco Mundial iniciou pesquisas
com o objetivo de subsidiar propostas para politicas de financiamento
do setor de saude na América Latina. Em 1987, publicou o documento
Financiando os servios de saiide nos paises em desenvolvimento: uma agenda para a
reforma (Banco Mundial, 1987), no qual propunha, para os paises por ele
subsidiados, medidas como “o fortalecimento dos setores nio gover-
namentais ligados a prestacao dos servigos e a descentralizacdo dos
sistemas publicos de saude” (Mattos, 2000, p. 9). Com isso, indicava a
divisdo da responsabilidade entre o Estado e as organizagdes nao gover-
namentais, mediante o repasse de recursos para a execugao direta dos
servicos de saide. Tais medidas foram impulsionadas em 1993, com a
publicacao do Relatdrio sobre o desenvolvimento mundial de 1993: investindo
em saiide (Banco Mundial, 1993), que sugeria “a medicao da eficacia dos
servicos em funcio dos custos e da focalizacio do atendimento aos
pobres” (Lima e Braga, 20006, p. 65).
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Cabe destacar que esses documentos foram publicados em um
periodo no qual o Banco Mundial promovia uma inflexio em suas
politicas, passando de uma “cultura de aprovacao de projetos” para
outra, “inspirada no desejo de que os projetos funcionem realmente”
(Rizzotto, 2000, p. 70). Ou seja, comegava-se a levar em consideracao os
danos sociais provocados pela aplicagao dos planos de estabilizagao:

[...] ctiou-se o consenso, no interior destas instituicoes [FMI e
Banco Mundial], da necessidade de uma correcao de rumo nas
propostas de ajuste, na pauta de financiamento relacionada a pro-
mog¢ao do desenvolvimento econdémico e na propria nogiao de
desenvolvimento que acompanha o Banco Mundial desde a sua
origem. Recupera-se, entdo, o antigo discurso da preocupagio com
a pobreza e introduz-se a discussdo que tenta articular a questao
do desenvolvimento/ctrescimento econémico com a preservacao
do meio ambiente — desenvolvimento autossustentado. (Ibid.)

Era preciso diminuir as consequéncias das politicas liberalizantes
para o aumento da pobreza no mundo, pobreza que poderia colocar
em risco os ganhos dos paises centrais, advindos da mundializa¢iao do
capital. Com um rosto mais humanizado, as transformagoes em curso
no capitalismo seriam aceitas sem maiores questionamentos.

A atuacao do Banco Mundial e de outras agéncias de fomento
orientou-se para a flexibilizagdo dos avangos propostos pela Reforma
Sanitaria e contemplados na Constituicao de 1988, sob a justificativa de
que a realidade fiscal do pais nao sustentaria a concretizagao dos princi-
pios norteadores do SUS, sobretudo no que se referia a universalizagao
do acesso ao sistema de saude (Mattos, 2009). Em varios documentos,
a institui¢ao questiona a responsabilidade dos governos na melhoria da
saude da populagio e recomenda, entre outras medidas, a seletividade
do acesso e a priorizacao do atendimento aos pobres, sugerindo que a
cobranga dos servigos prestados pelo SUS daqueles que podiam pagar
pelo atendimento fosse feita por meio de impostos.

45



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

E no ambito dessas politicas restritivas que se observa o cresci-
mento da aten¢ao primaria seletiva nos pafses subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, em detrimento da atengao primaria mais abrangente
proposta em Alma-Ata. A aten¢do primaria seletiva implicava um pa-
cote limitado de servicos de baixa complexidade para a populacao em-
pobrecida e configurava o que muitos denominaram de uma “politica
pobre para os pobres”. E nesse contexto que ocorre o processo de
institucionalizacao dos agentes de saude, com a criagdo, em 1991,
do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (Pnacs), que,
no ano seguinte, passou a se chamar Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (Pacs).

Cabe ressaltar que o pafs encontrava-se na época em meio a crise
politica que culminou no zmpeachment de Collor de Mello em 1992, ano
em que ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Saude. Com o tema
“Satde: municipaliza¢ao é o caminho”, nela foram ratificadas as dire-
trizes emanadas da VIII Conferéncia Nacional de Saide, exigindo-se o
cumprimento das leis n® 8.080 e n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990.”
Seu relatorio final enfatiza aspectos que dizem respeito a implantacao
do SUS: controle social, democratizacao do sistema, municipalizacao
e ampliagao das receitas. Em rela¢do aos trabalhadores, o relatério
propoe como condi¢ao indispensavel para a efetivagio do SUS o es-
tabelecimento de politicas voltadas para a capacita¢io e a formacao
de recursos humanos, e a necessidade de compatibilizar os varios ti-
pos de vinculos contratuais (Ferreira e Moura, 2000), ressaltando ainda

0s seguintes pontos:

[...] necessidade de uma politica nacional de recursos humanos
para o SUS; implantacdo de regime juridico unico em cada
esfera de governo; definicdo de uma politica de formacao e
capacita¢do de recursos humanos; implementacio de meca-

7 A lei n° 8.142, , regulamenta “a participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satde
(SUS)” e “as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude” (Brasil,

1990b).
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nismos de estimulo a interiorizacdo de profissionais de satude;
estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continua de
desempenho dos profissionais de saude; garantia de equipes
multiprofissionais; realizacio da Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos de Saide, que devera aprofundar a analise
de diversos aspectos, inclusive a jornada de trabalho dos pro-
fissionais em saude. (Brasil, Ministério da Satude, 1992, p. 6)

Por um lado, essas recomendacdes deixam claro que, apos déca-
das de discussoes, sugestoes, propostas e politicas cujo objetivo fora
normatizar a formagao profissional e as relagoes de trabalho no SUS,
muito pouco se havia avancado. Por outro, explicitam um comprome-
timento com as orientacOes derivadas da VIII Conferéncia Nacional
de Satde, sugerindo uma oposicao as tentativas de injuncao do Banco
Mundial nas politicas de saude do pafs — o que, alias, estava em sintonia
com a Carta da IX Conferéncia Nacional de Saidde a Sociedade Brasi-
leira, aprovada pelos participantes do evento, que repudiava o Governo
Collor de Mello, a politica econdémica entdo vigente e as dramaticas
consequéncias do ajuste fiscal para os trabalhadores.

Essas mesmas discordancias estavam presentes em alguns setores
do Ministério da Saiude e se manifestaram no ano seguinte a IX Confe-
réncia Nacional de Saude, quando o Banco Mundial publicou o relatério
A organizacao, prestagao e financiamento da saiide no Brasil: nma agenda para os
anos 90 (Banco Mundial, 1995), propondo, na contramio de todo o pro-
cesso de democratizacdo da saude, a contencao de custos, a reducao da
participa¢ao direta do Estado na presta¢do dos servigos e a promogao
de “reformas constitucionais e institucionais vinculadas a este setor”
(Rizzotto, 2000, p. 153). Para tanto, a instituicao defendia a amplia-
cao do setor privado e enfatizava o papel regulador e financiador do
Estado, incentivando-o a repassar recursos para a rede privada, sob a
justificativa de que ela apresentava maior eficiéncia e melhor qualidade
na presta¢ao dos servigos. Em resposta, o Ministério da Saude emitiu
um parecer técnico sobre o relatério, o qual, na opiniao de Rizzotto,
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reflete “as divergéncias, ao menos de alguns setores do Ministério da
Sadde, com as posi¢coes do Banco Mundial naquele momento” (2000,
p. 167), fundamentalmente no que dizia respeito as principais questoes
que entao se colocavam para a consolidagao do SUS.

Ainda em 1993, ocorreu a II Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos para a Saide. Na interpretacio de Vieira (2005, p. 22), o
evento revela as contradi¢goes e tensoes que desde os anos 1980 mar-
cavam as politicas voltadas para os trabalhadores da sadde, resultantes
da situacao “cadtica” em que se encontravam os Servigos e as praticas
de saide no pais e que comprometia a préopria ideia de um sistema
unico de satde. Os debates entdo travados reconheciam que os graves
problemas de longa data enfrentados pelos trabalhadores da satde® se
agudizavam naquele momento, sobretudo sob o impacto das politicas
neoliberais que orientavam a reforma do Estado (Brasil, Ministério da
Saude, 1994, p. 14).

As propostas da II Conferéncia Nacional de Recursos Humanos
para a Saude eram abrangentes e visavam enfrentar os problemas refe-
rentes a formacao dos trabalhadores de nivel técnico no SUS, orientando-
se no sentido da integragao entre Ministério da Saude e Ministério da
Educagio e entre a esfera nacional e as esferas subnacionais de governo —
as quais sO a partir dos anos 2000 alcangaram maior expressao nas
politicas de recursos humanos para o setor. Destacam-se as seguintes
proposi¢oes: ampliar a profissionalizagao de trabalhadores sem qualifi-
cac¢do nos estados e municipios, com a elevagao da escolaridade para o
nivel fundamental; agilizar a profissionalizagdo de agentes comunitarios
de saude (ACSs), agentes de satde escolar e visitadores sanitarios para
a habilitacdo de auxiliar de enfermagem, priorizando a formagio em
servigco; implantar os centros formadores de trabalhadores de saude
nas secretarias estaduais de Saude, com descentralizacio dos cursos de
nivel médio para os planos regional ou municipal; e revisar os curriculos

8 Entre os quais se destacam um contingente expressivo com vinculos ¢ salatios diferenciados, as
precarias condi¢des de trabalho, a ndo definicio de um plano de cargos e salarios especifico para os
trabalhadores do SUS e a precariedade da formacio profissional em nivel técnico.

48



A reconfiguragao gerencial do Estado brasileiro e os trabalhadores da saiide nos anos 1990

das habilitacoes de nivel médio, com a inclusio de conteudos como
educagdo para a saude, informagiao sobre o SUS, epidemiologia, an-
tropologia e sociologia (Brasil, Ministério da Saude, 1994, p. 28-29).

A primeira vista, o documento ressalta questdes importantes no
que se refere a qualificacdao dos trabalhadores de nivel elementar e mé-
dio, ndo s6é pela recomendac¢ido de medidas para a elevagao da esco-
laridade, como também pela incorporagio nos cursos de formacgao de
disciplinas como sociologia e antropologia, que podem favorecer uma
compreensao ampliada da saude. Chama atencédo, no entanto, o fato de
que os ACSs deveriam ser incluidos como profissionais da enfermagem
na qualidade de auxiliares, descaracterizando-se assim o papel desse
trabalhador no Pacs. A inclusio dos agentes na func¢iao de auxiliar de
enfermagem traduz a manutencao da légica dominante do modelo bio-
médico, que privilegia as agOes assistenciais em detrimento das agdes
preventivas e de promog¢ao da satde. Uma leitura mais atenta desse
documento permite identificar a compreensao da formagao restrita
desses trabalhadores, para os quais seria suficiente a escolaridade de
nivel fundamental, com énfase na formacdo em servico.

Por outra parte, ha de se levar em consideracdo o fato de a II
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude ter ocorrido
em um contexto marcado pelo impacto de politicas neoliberais que
resultaram em privatizacdo de empresas estatais no setor publico do
pais, reducao de postos de trabalho, precarizagiao juridica das relagdes
trabalhistas e intensa terceirizacao do trabalho e dos servigos. Foi nesse
cenario que a Opas publicou, em 1994, uma coletainea com o titulo
Perspectivas para a gestio do trabalbo no Sistema Unico de Saiide (Santana,
1994), cujos textos deixam claro a necessidade de reorganizacao da ad-
ministra¢iao publica em todos os niveis, de modo a adequa-la ao novo
paradigma produtivo. Tal reorganizagao se daria mediante estratégias
que incorporariam a administracao publica participativa, a gestao pela
qualidade total, a elevagdo da produtividade, a flexibilidade das relagoes
de trabalho, a diferenciagcao na remuneragao, por meio da introdugao de

incentivos financeiros, e o processo permanente de negociagao coletiva

49



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

do trabalho. Ou seja, propds-se a adocao de ideias e de recomendagdes
oriundas da administracio empresarial privada,’” compativeis com as re-
comendac¢oes do Banco Mundial e do FMI, e obviamente distanciadas
dos principios da Reforma Sanitaria. Trata-se de ideias e recomenda-
¢Oes nas quais transparece a inten¢ao desses organismos de subordi-
nar as politicas sociais a necessidade de desenvolvimento econémico
sustentado, em Obvia conexiao com o Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado, aquela altura em fase de implantagao, conduzida
pelo entdo titular do Ministério da Administragcao Federal e da Reforma
do Estado (Mare), Luiz Carlos Bresser-Pereira (Brasil, Ministério da
Administracao Federal e da Reforma do Estado, 1995a).

Cabe destacar que o Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
criado com o objetivo de reorganizar a pratica da aten¢ao primaria a
saude, pode ser considerado, sobretudo a partir de 1994, quando passa
a integrar o Programa Saude da Familia (PSF), um bom exemplo da
incorporagao das propostas do Banco Mundial. Por meio dele, o ACS
compoe, ao lado do médico, do enfermeiro e do auxiliar ou técnico de
enfermagem, a equipe de satide multiprofissional. Foi somente com a
portaria n° 1.886," de dezembro de 1997 (Brasil, 1997a), que o Pacs
e o PSF passaram a ser concebidos como programas prioritarios no
Plano de Ac¢des e Metas do Ministério da Saude, constituindo-se em
programas de aten¢do bdsica seletiva. Aos poucos, o Pacs foi sendo
incorporado ao PSF, configurando o que se denomina atualmente de
Estratégia Saude da Familia (ESF). Sem duavida, a centralidade que esses
programas assumiram no conjunto das politicas do Ministério da Saiude
impactou a racionalizagdo da média e da alta complexidades, gerando
um gargalo nesses niveis de atengdo e a precariedade de acesso as tec-
nologias de satde. Essa falta de articula¢do entre os niveis de atencao
a saude comprometeu um dos principios caros ao SUS: a integralidade
da atencao e do cuidado.

? Ver a respeito Gurgel, 2003; Chinelli, 2008; ¢ Neves e Pronko, 2008, entre outtos.
1" A portaria n® 1.886 aprovou as normas e diretrizes do Programa de Agentes Comunititios de Satude
(Pacs).
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A reforma gerencial do Estado brasileiro, suas repercussées no
SUS e a formacgao dos trabalhadores na saude

Na comunicag¢ao apresentada no seminario “Estado y crisis de
regulacién: dilemas de politica en América Latina y Europa”, realizado
em Buenos Aires em outubro de 1985, Bresser-Pereira (1985), entdo
secretario de Governo de Sao Paulo na gestao Franco Montoro (1983-
1987), indicava que a superagao da crise da divida externa enfrentada
pelo Brasil e por outros pafses da América Latina na época requeria a
articulacao de um novo modelo de desenvolvimento assentado em um
pacto social “democratico liberal-popular” e, por isso mesmo, “intrin-
secamente contraditorio” (Bresser-Pereira, 1985, p. 6), pois

[...] a0 mesmo tempo em que reconhece a consolida¢io do
modo especificamente capitalista de producio na América
Latina, assinala a importancia crescente das classes médias
tecnoburocraticas e dos trabalhadores organizados sindical
e politicamente, que, por isso mesmo, nao poderdo ser mais
tdo facilmente manipulados, como ocorria no populismo, ou
simplesmente excluidos, como aconteceu no autoritarismo.

(Ibid., p. 12)

O carater liberal seria garantido pela desestatizagdo da economia,
ou seja, pela redu¢dao do papel do Estado “produtor” e “subsidiador”,
que cederia lugar ao “Estado regulador estrito senso, que formula a
politica econoémica visando ao desenvolvimento econémico e a estabili-
dade de pregos, e a0 Estado de bem-estar, que promove a justi¢a social”
(Bresser-Pereira, 1985, p. 1-2).

Dez anos depois, como ministro da Fazenda do primeiro go-
verno de Fernando Henrique Cardoso (1995-1998), Bresser-Pereira rati-
ficaria essas proposi¢des no Plano Diretor da Reforma do Aparelho de
Estado, no qual se enfatiza, mais uma vez, “o fortalecimento do Estado
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para que sejam eficazes sua acao reguladora, no quadro de uma econo-
mia de mercado, bem como os servigos basicos que presta e as politicas
de cunho social que precisa implementar” (Brasil, Ministério da Admi-
nistracao Federal e da Reforma do Estado, 1995a, p. 6). A reforma de-
veria ser entendida no “contexto da redefinicao do papel do Estado, que
deixaria de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico
e social pela via da produ¢do de bens e servigos, para fortalecer-se na
fun¢do de promotor e regulador desse desenvolvimento” (ibid., p. 12).

Nesse sentido, o Estado teria por objetivo garantir “maior capaci-
dade de governar, maior condi¢io de implementar as leis e politicas
publicas”, a fim de “tornar muito mais eficientes as atividades exclu-
sivas de Estado, através da transformagao de autarquias em ‘agéncias
autonomas’’, e para tornar mais produtivos e competitivos os servigos
sociais, transformando-os em “organiza¢des publicas nao estatais”
(Brasil, Ministério da Administragcao Federal e da Reforma do Estado,

1995a, p. 44).

A reforma de 1995 tratou de implantar a modelagem institucional
necessaria aos tempos da economia mundializada de mercado, consi-
derada bem-sucedida nos paises desenvolvidos que integram a Orga-
nizac¢do para a Cooperacio e o Desenvolvimento Econémico (OCDE)"
e, sobretudo, na Inglaterra. Esse novo modelo, calcado no que é de-
nominado de “nova gestao publica”, consiste na “transi¢ao de um para-
digma burocratico de administragao publica para um novo paradigma
gerencial, que incorpore instrumentos gerenciais utilizados com éxito
nas organizag¢oes privadas que operam no mercado” (Andriolo, 2006,
p.- 3). Baseado nas chamadas “tecnologias de gestio contemporaneas”,
esse novo modelo nada mais é do que a tradugio pratica do credo neo-
liberal que prega, segundo Andriolo, a supremacia do mercado e a ideia

de que “n3o necessitamos de mais ou menos governo: precisamos de

A OCDE foi criada em 1961 e atualmente esti composta pelos seguintes paises: Alemanha,
Austrélia, Austria, Bélgica, Canada, Coreia, Dinamarca, Espanha, Estados Unidos, Finlandia, Franca,
Grécia, Holanda, Hungria, Irlanda, Islindia, Italia, Japao, Luxemburgo, México, Noruega, Nova Zelandia,
Polénia, Portugal, Reino Unido, Republica Tcheca, Republica Eslovaca, Suécia, Suiga e Turquia.
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um governo melhor”, para o que seria indispensavel a descentralizacao
das atividades administrativas (ibid.)."

Os anos que se seguiram ao Plano Diretor da Reforma do Apare-
lho de Estado caracterizaram-se pela renuncia do Estado em assumir
o papel de dinamizador da economia e pela reconfiguracao de seus
aparelhos e das empresas estatais — o que favoreceu como nunca antes a
expansao do capital privado em todos os setores econémicos, inclusive
na prestacao de servigos sociais. Tais politicas, cuja implantagao foi fa-
cilitada pela retragio dos movimentos sociais no pafs verificada a partir
da década de 1990, encerraram um ciclo de conquistas na area social
que culminara com a promulgacao da Carta de 1988.

Em consonancia com a agenda do Plano Diretor da Reforma do
Aparelho de Estado, Bresser-Pereira apresentou, em reuniao realiza-
da no Ministério da Saide em junho de 1995, no inicio da primeira
gestao de Fernando Henrique Cardoso, documento de sua autoria in-
titulado “A reforma administrativa do setor saude” (Bresser-Pereira,
1998)," no qual reconhece o SUS como a “politica social mais im-
portante e inovadora adotada pelo Estado brasileiro desde a transicao
democratica” (ibid., p. 11). Ao mesmo tempo, porém, cai em contradi¢ao

12 Os principais elementos do paradigma getrencial setiam os seguintes, variando a predominancia
de um ou de outro conforme o contexto em que sdo aplicados: “a) reducdo de custos e busca de
maior transparéncia na alocagio de recursos; b) divisao das organizagdes burocraticas tradicionais em
agéncias separadas, cuja relagio com o Estado se dé através de contratos; c) separa¢do entre compra-
dor e fornecedor de servigos publicos; d) introdugao de mecanismos de mercado e quase-mercado;
e) descentralizagdo da autoridade gerencial; f) introdugdo de sistemas de gestio por desempenho;
2) mudanga das politicas de pessoal, alterando a condigdo de estabilidade de emprego e estabelecendo
critérios de desempenho; e h) aumento da énfase na qualidade do servigo e na satisfacdo do consumi-
dor” (Andriolo, 2006, p. 4). Devem se acrescentar a esse elenco as agéncias reguladoras criadas com o
objetivo de diminuir os entraves burocraticos da atuagio estatal em setores estratégicos da economia.
Isso porque a sua institui¢io implicaria a retirada da regulagdo desses setores do ambito das escolhas
politicas do presidente da Republica e de seus ministros de Estado. Note-se, porém, que elas consti-
tuiram requisito essencial para a atragiao do capital privado nacional e internacional, que exigia garan-
tias de “estabilidade e previsibilidade das regras do jogo nas relagbes dos investidores com o poder
publico”, traduzidas no chamado “compromisso regulatério”. “Dai a ideia da blindagem institucional de
um modelo, que resistisse até a uma vitéria da esquerda em eleigdo futura” (Binenbojm, 2005, p. 6).

> Uma segunda versio desse documento foi publicada em 1998; foi essa a versio utilizada neste capitulo.
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voluntaria, ao endossar o diagnéstico do Banco Mundial sobre o SUS,
ressaltando como pontos de estrangulamento do sistema a lentidio do
processo de descentralizagao e a baixa qualidade do atendimento hospi-
talar e ambulatorial. Essa avaliacdo negativa dos servigos prestados pelos
SUS nao justificaria a aplica¢do de recursos no sistema como um todo,
devendo os mesmos ser alocados em agdes de carater preventivo:

A grande massa da populacdo brasileira, entretanto, conti-
nua a depender do SUS, que, carente de recursos, e com um
sistema administrativo ainda indefinido, nio realiza os objeti-
vos a que foi proposto. Na pratica nao ¢ universal, ndo garante
a equidade, é muito limitadamente descentralizado, e nao lo-
grou eliminar completamente as competéncias concorrentes
da Unido, dos estados e dos municipios. Além disso, favorece
desnecessariamente as internagdes hospitalares em detrimen-

to do tratamento ambulatorial, que é mais barato e eficiente.
(Bresser-Pereira, 1998, p. 4)

No documento, Bresser-Pereira destaca que a proposta de re-
forma administrativa do sistema de saude deter-se-ia, sobretudo, no
sistema de assisténcia médico-hospitalar, estando baseada “na descen-
tralizacdo para entidades regionais e na formagao de uma espécie de
mercado, que promova a competi¢ao entre os supridores de servicos,
com o objetivo de reduzir custos e aumentar a qualidade dos servigos
prestados” (Bresser-Pereira, 1998, p. 2).

Partindo da constatacao da escassez de recursos e visando “ga-
rantir um melhor atendimento ao cidadio através de um controle mais
adequado do sistema” (Bresser-Pereira, 1998, p. 10), Bresser-Pereira
afirmava que a reforma seria implantada mediante trés estratégias prin-
cipais, ja contidas no documento em questao, porém mais claramente
definidas na versio de 1998:
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1) descentralizacio, com maior clareza na definicio das
atribui¢cdes e no poder de decisao das diferentes esferas de
governo; 2) montagem de um sistema de atendimento de satde
em nivel municipal, estadual e nacional, constituido de dois
subsistemas: subsistema de entrada e controle e subsistema
de referéncia ambulatorial e hospitalar [...]; 3) montagem de
um sistema de informacdes em satde visando acompanhar
os resultados das acdes dos dois subsistemas mencionados,
conectados em rede, com capacidade de controlar despesas,
gerar indicadores para a vigilancia epidemioldgica, avaliar a
qualidade e medir resultados alcancados. (Bresser-Pereira,
1998, p. 10-11)

Foge aos objetivos deste artigo tratar em detalhe a reforma seto-
rial da satde e a sua consonancia com a reconfiguracio do Estado
brasileiro, mas cabe destacar que seu eixo estruturador foi a racionaliza-
¢ao dos recursos econdomicos, o que justificava, na opiniao de Bresser-
Pereira, a referéncia indireta ao “carater prioritario das medidas preven-
tivas de promoc¢ao e de protegao a saude”, visto que se esperava que
“as economias decorrentes do processo racionalizador” propiciassem
“os recursos econdmicos e financeiros para o desenvolvimento daque-
las medidas” (Bresser-Pereira, 1998, p. 12).

Utilizando estratégias de convencimento, o entao ministro Bresser-
Pereira procurava legitimar medidas restritivas que acabaram por que-
brar o principio da universalidade e integralidade do SUS e instaura-
ram a prevaléncia de politicas focalizadas e a adog¢ao da pobreza como
critério de inclusio no sistema. A administracao dos servigos publi-
cos de saude passou a se pautar por medidas flexibilizadoras, visando
maximizar a relagdo custo/beneficio, resultando na privatizacao e na
terceirizagao dos servigos de saude, e também no repasse de servigos e
recursos publicos para organizagdes sociais, organiza¢des da sociedade
civil de interesse publico (Oscips), fundagoes de apoio e cooperativas
de profissionais de medicina. O resultado foi a amplia¢dao da oferta de
servigos de saude no setor privado (Correia, 2008).
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No que se refere aos trabalhadores da saude, ¢ em consonan-
cia com essas diretrizes, a Coordenacio Geral de Desenvolvimento de
Recursos Humanos para o SUS, da Secretaria Executiva do Ministé-
rio da Saude, langou em 1995, como proposta para discussao, o docu-
mento SUS: politica de recursos humanos em saside — prioridades para a acio
dos gestores do SUS (Brasil, Ministério da Saude, 1995d), ressaltando que
o MS deveria ultrapassar a cultura executiva que até entdo predomi-
nara, substituindo-a pela “atuagio regulatoria sobre fatores e condi¢oes
que determinam ou tém a ver com o estado da satde dos individuos e
populagdes bem como com suas tendéncias” (ibid., p. 10). Com base
nessa premissa, delineia-se, no documento, “o perfil das atribui¢oes
do Ministério da Satde no campo de recursos humanos para o SUS”,
destacando-se os seguintes nucleos tematicos: regulacao dos recursos
humanos de satde; aperfeicoamento e modernizacao da gestio do tra-
balho em saude; e fomento ao processo de educagao para o trabalho em

saude (ibid., p. 12).

O documento enfatiza que o Ministério da Saude deve exercer seu
papel regulador, buscando “articular setores e 6rgaos das trés esferas
de governo, de modo a propiciar maior direcionalidade ao conjunto na
area de recursos humanos” e “mobilizar representagées de trabalha-
dores e prestadores de servigos em torno da formulag¢io de acordos ou
compromissos que apontem para a qualificacao profissional e para a
qualificacao do trabalho” (Brasil, Ministério da Saide, 1995d, p. 16).

Além disso, o documento destaca que a producao dos servicos
de saude se caracteriza pela forte dependéncia do trabalho humano,
pela diversificagao das ocupagodes decorrente da introdugao de novas
tecnologias, pelo crescimento do porte e da complexidade das orga-
niza¢oes de saude, pelo aumento da oferta de emprego no setor publico
municipal, pela migracao de trabalhadores entre as trés esferas de go-
verno, acompanhando a transferéncia de servigos. Retomam-se também
os “problemas resultantes do convivio, nos mesmos estabelecimentos
ou servi¢os, de conjuntos heterogéneos de trabalhadores e, por con-
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seguinte, quanto aos regulamentos de sua vida funcional e a sua cultura
funcional” (Brasil, Ministério da Saude, 1995d, p. 18). Diante desse
quadro, sao propostas duas linhas de a¢ao para a gestao do trabalho em
saude calcadas na articulagdo entre as instancias de governo:

[...] promover, em articulagio com as secretarias estaduais
e municipais, a regulamenta¢do e implementar os processos
administrativos correspondentes a situacao “transitoria’ (que,
na verdade, permanecera por muitos anos) do volumoso con-
tingente de pessoal com vinculo ao RJU [Regime Juridico
Unico] federal que esta trabalhando em estabelecimentos
estaduais ou municipais; desenvolver um forte processo de
cooperacao técnica, assentado na produgido de conhecimen-
to gerado através de estudos e pesquisas patrocinadas pelo
Ministério, bem como a disseminacdo de experiéncias exitosas
de gestao do trabalho, realizadas pelas administracdes esta-
duais ou municipais ou por institui¢bes privadas ou niao go-
vernamentais. (Ibid., p. 19-20)

Tais proposi¢oes denotam a persisténcia dos problemas enfrenta-
dos pelos trabalhadores da saude desde a criagio do SUS e que, ao lon-
go da década de 1990, foram agravados pelas politicas sociais de carater
restritivo, pelo crescimento na demanda de servicos e pela incorpora-
¢ao de tecnologias que exigiram novas especializagoes profissionais.

De fato, ndo sao poucos os estudos que revelam o crescimento
no nimero de postos de trabalho em saude no Brasil durante os anos
1990."* Resumindo-os, Varella e Pierantoni ressaltam ser “consensual
que a implementacao do SUS foi o grande alavancador deste mercado,
tanto pela expansao da rede publica quanto da rede privada contrata-
da” (2008, p. 534). Note-se, porém, que, seguindo a tendéncia nacional
do mercado de trabalho da época, prevaleceram formas flexiveis de

4 Ver, entre outros, Vieira et al., 2003; Dedecca, Proni e Moretto, 2001; e Girardi e
Carvalho, 2003.
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contratacao da for¢a de trabalho, com o correspondente incremento
da desregulamentagdo do mercado de trabalho em sadde. Segundo as
autoras, o “Programa Satude da Familia pode ser usado como exemplo
emblematico da utilizacao de ‘novas formas’ contratuais (mecanismos
de terceiriza¢do e outras modalidades de contratos informais) para a
inserc¢ao de trabalhadores no sistema de saude” (ibid., p. 537). E acres-
centam que as relagdes informais de trabalho que vigeram, sobretu-
do no PSE, nos anos 1990, e, de modo geral, no setor publico, “mais
que cumprir um papel como variavel de ajuste da economia”, foram,
acima de tudo, “um engendramento para burlar as amarras juridicas
e ao mesmo tempo atender a demandas expansionistas do sistema”

(ibid., p. 539).

Quanto a formagao de profissionais de nivel médio e auxiliar,
cabe destacar principalmente que o documento citado (Brasil, Ministé-
rio da Saude, 1995d) rejeita a concepgao “extremamente polivalente”
de formacao que teria prevalecido até entao, afirmando a necessidade
de se adotar uma perspectiva “mais consequente”, que incorporasse “a
légica da segmentagao do trabalho especializado, onde o profissional
de nivel médio vincula-se a uma linha de trabalho encabe¢ada por um
profissional de nivel superior, que lhe delega fungoes e ¢é responsavel
pela supervisiao do seu trabalho” (ibid., p. 24).

Cabe ressaltar que a concepgao de formagao profissional norteada
pelo receituario neoliberal que comega a vigorar a partir da década de
1990 requer a formacao de subjetividades capazes de encarar como
“naturais” as condi¢des da exploraciao “flexivel”. Em outras palavras,
o que se solicita desse trabalhador é a sua disposi¢ao para correr ris-
cos, lidar com a incerteza e reorganizar continuamente o exercicio de
suas atividades. Tais disposi¢des dependem de um trabalho ideoldgi-

co, baseado no chamado “modelo das competéncias”,"” que, de um

1 Lima (2007) chama a atengdo para o fato de que nogio de competéncia penetrou facilmente no cam-
po da saude visto que, o trabalhador da satde precisa acionar no desempenho de suas atividades, além
de habilidades de carater técnico, habilidades subjetivas necessarias ndo s6 a resolugdo de imprevistos,
como também para lidar com a dimensao psicoldgica das morbidades. Contudo, essa incorporagio
se deu de forma “absolutamente acritica e a-histérica. No limite, a nogao de competéncia, com sua
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lado, desqualifique trajetorias lineares e, de outro, promova ideias que
valorizem a novidade, a constante mudanca das atividades laborati-
vas e 0 autoempresariamento — ou seja, a flexibilizacao das relagdes
de trabalho —, e, de outro, leve os trabalhadores a acreditarem que
sdo de sua responsabilidade pessoal os 6nus financeiros da aquisi¢ao,
ao longo da vida ativa, dos meios técnicos, cognitivos e relacionais

necessarios para o seu desempenho de acordo com a légica do mercado
de trabalho.

Seguindo essa perspectiva, a mesma Coordenacao Geral de Desen-
volvimento de Recursos Humanos para o SUS da Secretaria Executiva
do Ministério da Saude publicou, em 1997, a Agenda de prioridades para
a politica de recursos humanos na gestio do SUS, estabelecendo que essas
politicas deveriam estar vinculadas “aos aspectos de emprego, educagao
e reforma administrativa pertinentes as politicas sociais e de adminis-
tracao de governo” (Brasil, Ministério da Saude, 1997b, p. 4) de modo a,
entre outros aspectos: “Introduzir novas formas de gestao do trabalho
fundadas no incentivo a produtividade e qualidade, na descentraliza-
¢ao, na participa¢io social'® e na publicizacao do aparato produtor de
servicos de saude”; e “Incentivar a flexibilizacio dos vinculos de tra-
balho nas instancias de gestao ligadas ao Estado, para permitir maior
adequagao ao mercado de trabalho e aos avangos tecnolégicos, sem
comprometer os direitos sociais dos trabalhadores” (ibid.)

No que se refere a formacgao profissional, o documento menciona
como projetos prioritarios:

énfase na experiéncia e nos aspectos subjetivos da pratica, tende a desqualificar os saberes escolares
e a escola, como agente que disputa a transmissiao de conhecimentos, for¢cando-a a se adequar nio
as necessidades do educando, mas as necessidades do mercado de trabalho, neste caso, o da satde”
(ibid., p. 13).

16 Vale ressaltar que a participagdo social aqui referida estd embebida da perspectiva neoliberal de
flexibilizacio do trabalho, encontrando-se, portanto, aligeirada de uma concepgio de participagdo que
inclui uma dimensio ética e politica de mobilizacio coletiva.

59



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

Qualificacido e requalificagdo dos trabalhadores, em conjunto

com o Ministério do Trabalho, tendo por base os recursos do
FAT [Fundo de Amparo ao Trabalhador]. Esta direcionado
para a elaboraciao de projetos estaduais integrando SESs [se-

cretarias estaduais de Satide] e STbs [secretarias estaduais do

Trabalho|, com prioridade para a habilitagcdo profissional dos

atendentes, dos agentes comunitarios de saide e outros tipos

de trabalhadores “sem qualifica¢do especifica” |[...J;

Melhoria do Ensino Técnico em Saude, [em conjunto] com

o Ministério da Educacio, tendo por referéncia o processo

de reforma do ensino técnico promovido por este ministé-

rio. Compreende a revisao das habilitagoes de nivel médio em

saude, instauracdo de novos mecanismos de regulacao das es-

colas e certificacio das competéncias e a modernizacao das

redes de escolas técnicas de saude |[...];

Promo¢ao da Educaciao Supletiva de Primeiro e Segundo

Graus, como parte do esforco de elevacio da escolaridade
geral da for¢a de trabalho em saide. Para alcancar os objeti-

vos deste projeto, sera utilizado o Telecurso 2000 da Fundacao
Roberto Marinho [sic!], a ser difundido para todo o pafs
através do Canal da Saude da Fundacao Oswaldo Cruz [...].

(Brasil, Ministério da Satude, 1996, p. 7)

Ainda que os programas e projetos derivados dessas politicas nao

tenham sido de fato executados, fica claro que a gestao e a regula-

¢ao do trabalho e da educagao na satde — para usar uma terminologia

tao ao gosto dos novos modelos de administragao da forca de trabalho —

foram marcadas, nos anos 1990, por “ideias-chave como ‘qualidade’
bl bl bl

‘competéncia’ e ‘educagao permanente’” (Lima e Braga, 20006, p. 0).

A essas ideias pode ser acrescentado o conceito de flexibilidade como

tema também central no paradigma organizacional derivado da reforma

setorial — ou contrarreforma — da saide (Pereira, 2004, p. 364). Cabe

ressaltar que as mudancas associadas a essas ideias nao se deram sem

resisténcia. Processos contra-hegemoénicos podem ser verificados na
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leitura dos relatérios das dltimas CNS, bem nas lutas travadas pelos
ACSs por melhores condi¢bes de qualificacdo, vida e trabalho.

A reforma gerencial da saude sob a perspectiva critica da
X e da XI CNS

As mudangas acarretadas pela reforma gerencial do Estado e
suas repercussoes nas politicas de saide ndo s6 geraram tensdes e re-
sisténcias, como também se expressaram em movimentos, féruns de
discussao e proposicoes durante a década de 1990. Podem ser destaca-
dos como pertinentes aos objetivos deste texto a X e a XI CNS, bem
como as lutas empreendidas, no periodo, pelos trabalhadores da saide —
entre os quais se destacaram os ACSs — visando a desprecarizacao e ao
reconhecimento de seu trabalho. Com isso, pretende-se mostrar que
as politicas de carater liberalizante mencionadas nos itens anteriores,
niao obstante vitoriosas no periodo, nio lograram eliminar processos
contra-hegemonicos no campo da saide, mediante os quais se buscou
juntar forcas para tentar impedir que os principios do SUS fossem que-
brados e lutar para que os trabalhadores de nivel fundamental e médio
tivessem acesso a uma formacao profissional qualificada e a condigoes
dignas de trabalho.

As conferéncias nacionais de satude constituiram, sobretudo a
partir da VIII CNS, realizada em 1986, importantes féruns de debate e
de propostas de implanta¢io do modelo de saude segundo o movimen-
to sanitario. Constituiram-se também em espaco de luta por um modelo
de sociedade critico a reforma do Estado posta em pratica por Bresser-
Pereira, como demonstra a Carta da 10° Conferéncia Nacional de Saside,"”
talvez o principal documento derivado do evento. Por meio dela, os

participantes apresentaram uma avaliagdo negativa das repercussoes

7 Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cns/REL10/CARTADAT10.htm.
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das politicas de cunho neoliberal entio implantadas por Fernando
Henrique Cardoso e reafirmaram o SUS como principal ins-trumento
de acesso universal aos servicos de saide:

A nossa “modernizacao” e a nossa Reforma Administrativa e
do Estado sdo outras: nio abrem mao do controle da inflacao,
mas nio abrem mao, também, do avanco das politicas sociais
de protecdo publica da cidadania e da retomada do desenvolvi-
mento socioecondémico, de melhor distribuicio da renda e do
acesso universal a todos os servicos que garantem a qualidade
de vida e bons niveis de saide. [...] O SUS representa o exem-
plo mais importante de democratizacao do Estado, em nosso
pais. Reafirmamos o SUS como garantia, a toda a populacio,
do acesso as agoes de prevencgao, promocao, assisténcia e rea-
bilitagao da sadde. (Brasil, Ministério da Saude, 1996, p. 8)

Realizada em 1996, e tendo como tema principal “Construindo
um modelo de atenc¢do a saude para a qualidade de vida”, debateram-
se na VIII Conferéncia Nacional de Saiude questées que mostraram
que a concretizacao efetiva do SUS deveria passar necessariamente pela
valorizagao dos trabalhadores da satde, para o que foram feitas, entre
outras, recomendag¢des de ha muito perseguidas, a0 menos no ambito
das conferéncias: a) piso salarial digno; b) incentivo salarial a dedica-
cao exclusiva; ¢) estabelecimento de vinculo entre a maior ¢ a menor
remunera¢ao; d) implantagcio de jornada de 30 horas com regime de
plantdo nio superior a 12 horas; e) manutencao da aposentadoria por
tempo de servico com salario integral; f) composi¢ao de equipes mul-
tiprofissionais de saude, com trabalho coletivo e adequadas a cada tipo
de unidade ou servigo de saude; g) criacao de sistema de informacao
sobre doengas e acidentes ocasionados pelo trabalho em saude; h) for-
mac¢ao de comissOes de saude do trabalhador ou comissOes internas
de prevenc¢ao de acidentes nas unidades de sadde, publicas ou priva-
das; 1) avaliacao “criteriosa e democratica” do desempenho das equipes
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pelo cumprimento de metas, com estimulos pecuniarios (14° salario e
outros) nao incorporaveis ao salario; j) educagao continuada; I) garan-
tia de isonomia salarial para os trabalhadores federais, estaduais e mu-
nicipais, assegurando o mesmo tratamento também no que se refere a
vale-transporte, ticket-alimentagao, auxilio-creche, e outras conquistas
trabalhistas; m) manutengao dos direitos conquistados pelos servidores
estaduais e federais lotados nas unidades de saude municipalizadas;
n) garantia de progressio permanente nas carreiras da saude, moti-
vada tanto por tempo de servico ou antiguidade como por qualificacao;
o) ingresso exclusivamente por concurso publico, realizado com o
acompanhamento dos Conselhos de Sadde; p) pleno direito de sindi-
caliza¢do e de greve aos trabalhadores em saude, cabendo aos mesmos
instituir mecanismos que atendam as necessidades dos usuarios durante
a greve (Brasil, Ministério da Saude, 1996, p. 55).

A década de 1990 se encerra com a realizacao, em dezembro
de 2000, da XI Conferéncia Nacional de Saude, cujos trabalhos gira-
ram em torno do tema “Efetivando o SUS — acesso, qualidade e hu-
manizacao na atencdao a saude com controle social”. Essa conferéncia
revelou as profundas divergéncias de seus participantes em relagao as
politicas sociais restritivas praticadas no periodo. A Carta da XI Con-
feréncia Nacional de Saiide,'® apoiada por varios movimentos sociais e
centrais sindicais, pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e pela Associa¢ao Brasileira de Pés-graduag¢ao em Saude Cole-
tiva (Abrasco), entre outros, reconhece a importancia politica dos Con-
selhos de Satude e da pactuagao intergestores, mas destaca: “Na raiz
do agravamento da falta de qualidade de vida e de saude da populacao
esta o projeto social e econémico do Governo Fernando Henrique, que
privilegia a l6gica do ajuste econdmico em detrimento das politicas so-
ciais” (Brasil, Ministério da Sadde, 2000, p. 10-13).

Os signatarios da carta defendem os principios basicos do SUS,

ressaltam a luta travada pelos movimentos sociais para a sua implantagao

8 Disponivel em: http://www.inverso.orgbr/index.php/content/view/6890.html.
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efetiva e se detém nos impactos deletérios dos ajustes fiscais sobre as
condig¢des de vida e de saude da populagio, “seja pela indisponibilidade
de recursos financeiros e materiais, seja pelo aumento da demanda da
populagao” (Brasil, Ministério da Saude, 2000, p. 13). Destacam ainda
que tais restricdes comprometiam “a busca da universalidade e da equi-
dade no SUS, aprofundando a divisao no sistema de satude brasileiro,
condenando a maioria da populacao brasileira a um sistema de saude
ainda precario e fragilizando o processo de consolidagao do SUS”
(ibid.). No que se refere especificamente aos trabalhadores da saude,
salientou-se a necessidade de formular e implantar a Norma Opera-
cional Basica de Recursos Humanos, considerando-se que até entdo as
questdes relacionadas aos trabalhadores da saude vinham sendo trata-
das no cotidiano dos servigos, desconectadas dos principios da Refor-
ma Sanitaria e do SUS.

Para que esses principios fossem de fato cumpridos, considerou-
se mais uma vez indispensavel a formulacdo de “uma politica de re-
cursos humanos para o SUS, com contratagio por meio de concurso
publico, centrada na profissionalizagao, na multiprofissionalidade, no
aprimoramento continuado, no compromisso humano e social e em
condig¢Oes dignas de trabalho e salario” (ibid., p. 15).

No que se refere a formagao profissional, o relatério indica a
necessidade de “adequar o curriculo das escolas de profissionais de
saude, incluindo como prioridade as a¢oes de atencao basica”; ressalta a
inadequagao do uso intensivo de tecnologia das praticas especializadas
a0 SUS; e destaca a inexisténcia de uma politica adequada de formacao
de profissionais de nivel médio (ibid., p. 42).

O documento elenca os principais problemas enfrentados por
esses trabalhadores' e relaciona sua equagiao ao exercicio de “maior

1 Sdo cles: a) falta de vagas para algumas categotias e impossibilidade de preenchimento de outtas, por
falta de atrativos econdémicos e/ou locacionais, como acontece com a categoria médica; b) multiplas
jornadas e responsabilidades dos profissionais, que dificultam e reduzem a qualidade do trabalho e a
qualidade da atengio; c) carga horaria que nio permite atendimento digno; d) aumento dos contratos
temporatios, das cooperativas e de outras formas de organizagio e contratagdo em muitos municipios —
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controle social sobre as relacoes de trabalho, sobre as condi¢oes de tra-
balho e sobre a estabilidade do vinculo trabalhista, de modo a favorecer
o compromisso dos trabalhadores da saude, superando a cultura de cul-
pabiliza¢do do gestor e do médico pelos problemas do sistema” (ibid.,
p. 41). Além disso, destaca que a garantia da igualdade de acesso e de
qualidade nos servigos de saiude exige “novos processos e melhoria das
condigdes de trabalho, com salario justo, revertendo o modelo proposto
pelo governo federal e que tem provocado a desvalorizagao do salario
dos servidores publicos” (ibid., p. 41). Nesse sentido, sao retomadas
proposi¢oes de conferéncias anteriores, sobretudo da X CNS, ganhando
destaque, pela primeira vez, recomendagoes relativas aos trabalhadores
do Pacs e do PSF e, especificamente, aos ACSs: “Regulamentar ¢/ou
definir formas de contratacao adequadas e de acordo com a legislacao
vigente, que garantam os direitos trabalhistas aos trabalhadores do Pacs
e PSE. Acabar com as bolsas permanentes dos agentes comunitarios de

satde” (ibid., p. 157).

As recorrentes questoes afeitas aos trabalhadores de nivel médio
do SUS identificadas aqui desde a VII CNS passam a ser enfatizadas, na
XI Conferéncia Nacional de Saude, no ambito do Programa Saude da
Familia, especialmente no que diz respeito aos ACSs. Esse programa,
considerado fundamental para a reorganizagao da atengdo basica em
saude, faz ressaltar a precariedade da formacao e da insergao trabalhista
dos ACSs e a heterogeneidade dos niveis salariais, da duracao da jor-
nada de trabalho e da composicao da equipe de trabalho. No que se
refere aos ACSs, salienta-se no documento a necessidade de formacao
técnica adequada ao exercicio das atividades que lhes sao atribuidas e

essa situagdo ¢ estimulada pelas limitagbes impostas pelas leis Camata ¢ de Responsabilidade Fiscal,
que constituem grandes obsticulos a implementagio do Plano de Cargos, Carreitras e Salarios (PCCS/
SUS); e) diferenciacdo de vinculos entre os trabalhadotes de saude — CLT, estatutatios, tetceirizados,
cedidos, cooperativados —, que prejudica a interagdo entre os servidores e contribui para o desgaste
enfrentado pelos gestores; f) baixos salarios e disparidade salarial entre trabalhadores que ocupam o
mesmo cargo nos trés niveis do governo acarretam falta de motivagdo dos profissionais de saude;
) indefini¢io quanto a posigio do ACS na organizacio de Recursos Humanos do SUS, exigindo uma
decisao politica ndo apenas do Ministério da Saide, mas também do Ministério do Trabalho, em resposta
as demandas e a mobiliza¢do desses trabalhadores (Conferéncia Nacional de Sadde, 2000, p. 39-41).
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as necessidades da populacao atendida, em uma perspectiva ética e de
conscientiza¢ao politica dos trabalhadores (Pereira, 2002).

As lutas dos agentes comunitarios de saude por melhores
condicoes de trabalho e formacao profissional na década de
1990

A institucionaliza¢ao dos agentes de saude tem inicio na década
de 1970, em diversas regides do pais, por meio da incorporacao ao
sistema de saude de trabalhadores voluntarios ou de praticantes lei-
gos interessados em contribuir com a¢des sociais para ajudar a popula-
¢ao, principalmente as camadas mais pobres, que nao contribuiam para
a previdéncia social e que, portanto, ndo tinham acesso aos servigos
publicos de saude. Alguns voluntarios eram militantes politicos e/ou
liderancgas locais vinculadas a institui¢oes religiosas que prestavam aten-
dimento na area da saude, tais como a Pastoral da Crianca e as dio-
ceses. Ao menos no caso de Pernambuco, a origem desses agentes esta
relacionada a luta contra a pobreza e por melhores condi¢bes de vida,
em um contexto de resisténcia ao autoritarismo do regime militar que
teve em dom Hélder Camara uma de suas principais liderangas. Afra
Suassuna, diretora do Departamento de Atencao Basica do Ministério
da Sadde entre 2003 e 2005, relata um pouco desse processo por meio
de sua propria trajetéria na atencdo basica:

Eu sou médica, pediatra de formacgio. |...] Concluf o curso
em 1985 e fiz residéncia em 1988, no Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (Imip), que ha 25 anos
tem um programa chamado Extensio Comunitaria. Esse pro-
grama trabalhava com comunidades de baixissima renda na
cidade de Recife, e era apoiado, na época, pela Universidade
do Estado de Pernambuco (UPE), pela Igreja Catolica [...] e
pela Unicef. Esse programa foi iniciado em 1983. Eu ingressei
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nele em 1988. Apds a minha residéncia, fui trabalhar em uma
comunidade chamada Santa Terezinha como pediatra, em
uma unidade de saude que, ja em 1988, contava com agente
comunitario de saude. A origem desses agentes comunitari-
os de saude foi muito espelhada no movimento popular de
saude, que era muito forte em Recife naquela época, e tam-
bém na Igreja Catdlica, e havia pessoas que trabalhavam vo-
luntariamente em algumas areas da cidade. Esse programa foi
também muito apoiado pela Unicef, seguindo as orientacdes
da conferéncia de Alma-Ata. [...] [O programa| comegou em
1983, muito influenciado por essa perspectiva de trabalhar
com liderancas comunitarias. Mas o Movimento Popular em
Saude em Recife antecede inclusive 2 Alma-Ata. Como nés sa-
bemos, ele vem do inicio da década de 1970, e a Igreja Catoli-
ca, na pessoa de Dom Hélder Camara, estava muito centrada
nesse trabalho. Dom Hélder era muito proximo do professor
Fernando Figueira, fundador da institui¢do da qual faco parte
até hoje. Entao, tem um caldo de cultura af bem interessante.
(Afra Suassuna, diretora do DAB/MS de 2003 a 2005)

Assim como Afra, muitos desses trabalhadores engajaram-se em
1979 no Movimento Popular de Saide (Mops), que, nos anos 1960,
teve origem em bairros pobres e favelas das periferias das grandes ci-
dades, principalmente nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e
Sao Paulo. Eles faziam parte de um movimento que se organizava com
base em redes movimentalistas locais (Doimo, 1995), objetivando o
enfrentamento de problemas sociais, e que contava com médicos sani-
taristas, estudantes, religiosos, militantes catélicos, integrantes de parti-
dos politicos clandestinos e representantes das populagdes atendidas.

% Conforme a autora: “trata-se, na verdade, de redes militantes que se ctuzam e entrecruzam num
mesmo campo ético-politico, porquanto é informado por um mesmo substrato comum de linguagem
que valoriza as relagdes cotidianas e interpessoais, promove a articulagiio entre os movimentos de a¢io
direta pela ‘troca de experiéncias’, incute a disposi¢do de luta continuada e induz a que os individuos
sintam-se como sujeitos de suas proprias a¢oes, duvidando da eficicia dos formatos convencionais de
representagao politica” (Doimo, 1995, p. 168).
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Em fins de 1982, muitos desses agentes se desligaram do Mops
para, em seguida, fundarem a Associa¢io Nacional de Agentes de Saude
(Anas). Como revela Tereza Ramos, entao lideranca do movimento,
isso significou incorporar nao s6 uma concepc¢ao de satde que ultrapas-
sava “estar bem fisicamente, sem dor, mas também [incluia] ter onde
morar” (Ramos, 2007, p. 330), como também ampliar o contingente
de agentes de saude para além da Pastoral: “Entao, no final de 1982,
conseguimos acabar com a histéria de pastoral e misturamos todos os
agentes pastorais com todos os [outros] agentes que apareceram. Podia
vir do terreiro de umbanda, de onde viesse” (ibid.).

A luta politica movida pela Associagao Nacional de Agentes de
Saude levou a elaboracio de um documento, encaminhado a VIII CNS,
reivindicando ao Estado que se responsabilizasse pela remuneragao dos
agentes. Tal reivindica¢ao foi incluida no relatério final da conferéncia,
cujo texto se refere a “incorporagao dos agentes populares de saude
como pessoal remunerado, sob a coordenacao do nivel local do Sistema
Unico de Satde, para trabalhar em educacio para a saide e cuidados
primarios” (Conferéncia Nacional de Saude, 1986). Varios agentes de
saude tiveram participagao ativa nesse evento, alguns inclusive como
delegados representantes dos seus estados.

Os agentes de saude passam a ser institucionalizados com a cria-
¢ao, em 1991, do Programa de Agentes Comunitarios de Saude pelo
Ministério da Satude. O relato de Tereza Ramos mostra a ativa partici-
pagao da Anas nesse processo, que se confunde com a propria trajetoria
de trabalho de Tereza Ramos:

[...] em 1986 nds entregamos ao presidente, na época José
Sarney, um documento onde solicitivamos que os agentes
comunitarios passassem a ser absorvidos pelo Estado. Nos
entendiamos que satde ¢ um dever do Estado; portanto, os
agentes deveriam ser absorvidos pelo Estado. O projeto era
completinho. N6s passamos uns dois anos trabalhando nesse
projeto, com muita ajuda de médicos e enfermeiros, que nos
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ajudaram a escrevé-lo. Mas o projeto ficou em Brasilia dor-
mindo e ninguém mais falou nele. Em junho de 1991, o entio
ministro Alcenir Guerra nos chamou para uma reuniao em
Brasilia e nos apresentou um projeto parecido com o nosso.
No nosso projeto definfamos o seguinte: os agentes comuni-
tarios deveriam ser inicialmente contratados como experién-
cia, um projeto-piloto, aproveitando principalmente aqueles
que ja estavam trabalhando voluntariamente nas pastorais e
no Movimento Popular de Sadde. O projeto que o ministro
Alcenir Guerra nos apresentou [dizia que|, naquele mesmo ano,
cle seria implantado no Nordeste inteiro, ja com 8 mil agen-
tes comunitarios, desrespeitando o projeto-piloto. O ministro
disse o seguinte: “O projeto vai acontecer, vocés queiram ou
nao”. Nés estavamos presentes: o Mops e o pessoal da Unicef.
Foi quando enlouquecemos, ¢ eu disse que ou nds entravamos
no projeto para apoiar e trabalhar naquilo que achavamos que
seria uma loucura, ou ficivamos de fora — de qualquer maneira
eles iam implantar o projeto. E, de fato, foi mesmo implan-
tado, comeg¢ando pelo Nordeste. N6s ¢ a Unicef fizemos um
esquema de fiscalizagio das provas. O que havia sobrado para
fazermos era, a0 menos, tentar com que o processo de seleciao
fosse honesto. Nas cidades onde havia Conselho Municipal
de Saude, n6s também o mobilizamos para fiscalizar esse pro-
cesso. Mas eu nao entrei no Pacs em 1991, entrei em 1993,
quando ja nio era mais Pacs. Alids, quando comegou em 1991,
chamava-se Pnacs: Programa Nacional de Agentes Comuni-
tarios de Saide. Em 1993, quando entrei, ja era Pacs, ja tinha
saido a palavra nacional. (Tereza Ramos, presidente da Conacs
de 2004 a 2009)

Como ja se disse, em 1994 o Pacs passa a compor o Programa
Satdde da Familia. O Pacs e o PSF ofereceram inicialmente, no bojo da
aten¢do primaria seletiva, um pacote restrito de interven¢des de baixo
custo, sendo criticados como “programas pobres para os pobres” e
colocando-se, portanto, na contramao da proposta da aten¢ao primaria
abrangente e da concepgao ampliada de satde como direito de cidadania.
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Isso reforga certa compreensao de que as agoes executadas pelos ACSs
configurariam um trabalho simples, de baixa complexidade e que prescin-
diriam, portanto, de uma formacao técnica qualificada.

Mais ou menos de forma concomitante a esse processo, foi-se
ampliando a organizac¢ao dos agentes. Em 1992, “ja existiam as Federa-
¢oes dos Agentes Comunitarios de Saude nos estados, formadas pelos
agentes das pastorais e pelos agentes do Pacs. Entao, em 1994, trans-
formamos a associacao nacional em confedera¢ao nacional” (Tereza
Ramos, presidente da Conacs de 2004 a 2009), com o que surge a Con-
federacio Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude (Conacs), ins-
pirada nas organizagoes de trabalhadores rurais nordestinas, de longa
tradi¢dao nas lutas sociais no campo. A estrutura juridico-administrativa
desse movimento sindical, possibilitada por relagdes pessoais de con-
fianc¢a e de proximidade politica, conforme sugere o depoimento abaixo,
serviu de modelo:

Para formarmos a Conacs, nos espelhamos muito na orga-
niza¢ao dos trabalhadores rurais. No Nordeste ¢ muito forte a
organizac¢io dos trabalhadores rurais. Como funciona? Tem o
sindicato dos trabalhadores rurais no municipio, uma federa-
¢ao estadual e tem uma confederacio nacional. Conversamos
com o pessoal no meu estado. Eu conversei muito com o pes-
soal da Federacao dos Trabalhadores na Agricultura (Fetap)
e, por meio deles, conversei com o pessoal da Confederacio
Nacional dos Trabalhadores da Agricultura (Contag). Achamos
que aquele seria um modelo interessante, uma vez que ti-
nhamos muitas associacdes municipais formadas. Muitos es-
tados ja tinham criado suas federacdes — por exemplo, Bahia,
Pernambuco e Ceara formaram as trés primeiras federacoes
em 2001 e 2002. As organizagoes dos trabalhadores rurais me
deram uma ajuda muito grande na questdo da lei, na questio
dos estatutos. Pegamos esse modelo deles. E por isso que nem
sondamos outros setores. Foi o setor que estava mais perto de
noés e que se dispés a nos ajudar, a organizar essa estrutura,
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que funciona até hoje. Existem as associagdes municipais, as
federacoes estaduais e a confederagao. (Tereza Ramos, presi-
dente da Conacs de 2004 a 2009)

Ao longo das duas décadas que se seguiram a institucionaliza-
¢ao desse trabalhador, a formagio e a desprecariza¢io dos vinculos
tém sido os principais objetos da luta empreendida pela Conacs. Sem
duvida, ao menos no ambito legal, varios ganhos foram obtidos, tais
como a cria¢ao da profissao no ano de 2002 (Lacerda, 2010), o aumento
da escolaridade e a qualificagdo em nivel técnico, com a elabora¢ao do
“Referencial curricular para Curso Técnico de Agente Comunitario de
Sadde” no ano de 2004 (Brasil, Ministério da Saude, 2004). A partir de
20006, foi conquistada a contrata¢ao formal e direta pelo Estado, me-
diante selegao publica, para os ACSs e agentes de endemias, garantida
pela emenda constitucional n® 51, de fevereiro de 2006 (Brasil, 20006).
Entretanto, esses direitos conquistados, frutos da luta e mobilizacao
coletiva dos ACSs, nao tém sido assegurados, mantendo-se a preca-
rizagdao dos vinculos de trabalho e da formacgao profissional. Ademais,
o “Referencial curricular para Curso Técnico de Agente Comunitario
de Saude” preve trés etapas formativas, mas até o momento apenas
a primeira etapa foi pactuada pelos gestores do SUS, permanecendo
assim uma formacao aligeirada e fragmentada, voltada para a capaci-
tacao em servico, e nao condizente com a importancia do papel desse
trabalhador na praxis da integralidade do cuidado em saude.

Referéncias bibliograficas

ANDRIOLO, Leonardo José. A reforma do Estado de 1995 e o con-
texto brasileiro. In: ENCONTRO DA ASSOCIACAO NACIONAL
DE POS-GRADUACAO E PESQUISA EM ADMINISTRACAO
(ANPAD), 30. Anais... Salvador: Anpad, 23 a 27 set. 2006. Disponivel

71



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

em: http://www.anpad.otg.br/enanpad/2006/dwn/enanpad2006-
apsa-0480.pdf. Acesso em: 16 dez. 2010.

BANCO MUNDIAL. A organizacio, prestacio e financiamento da saide no
Brasil: uma agenda para os anos 90. Washington, D.C.: Banco Mundial,
1995. (Relatério n® 12.655-BR).

. Financiando os servicos de saside nos paises em desenvolvimento: uma
agenda para a reforma. Washington, D.C.: Banco Mundial, 1987.

. Relatirio sobre o desenvolvimento mundial de 1993: investindo em
saude. Rio de Janeiro: FGV, 1993.

BINENBOJM, Gustavo. Agéncias reguladoras independentes e demo-
cracia no Brasil. Revista Eletronica de Direito Administrativo Econdwmico,
Salvador, n. 3, p. 1-20, ago.-out. 2005. Disponivel em: http://
www.direitodoestado.com/revista/REDAE-3-AGOSTO-2005-
GUSTAVO%20BINENBOJM.pdf. Acesso em: 17 dez. 2010.

BRASIL. Constituicio da Repiiblica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia:
Presidéncia da Republica, 1988. Disponivel em: http://www.planalto.gov.bt/
ccivil_03/constituicao/constitui%C3%A7a0.htm. Acesso em: 5 jan. 2011.

. Emenda constitucional n® 51. Dzirio Oficial da Unido, p. 1, 15 fev. 2000.
Disponivel em: http://wwwplanalto.gov.bt/ccivil_03/constituicao/emendas/
emc/emc51.htm. Acesso em 15 dez. 2010.

. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Didrio Oficial da Uniao,
p. 18.055-18.059, 20 set. 1990a. Disponivel em: http://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm. Acesso em: 5 jan. 2011.

. Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990b. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/legislacao/1ei8142_281290.htm. Acesso
em: 15 dez. 2010.

. Portaria n® 1.886, de 30 de dezembro de 1997a. Disponi-
vel em: http://www.saude.sc.gov.br/PSF/PORTARIAS/Portaria%20
n1886%20-%200riginal%2018dez1997.doc. Acesso em: 27 abr. 2011.

72



A reconfiguragao gerencial do Estado brasileiro e os trabalhadores da satide nos anos 1990

. MINISTERIO DA ADMINISTRACAO FEDERAL E DA
REFORMA DO ESTADO (MARE). Plano diretor da reforma do aparelho
do Estado. Brasilia: Presidéncia da Republica, Camara da Reforma do
Estado, Ministério da Administracio e Reforma do Estado, 1995a. Dis-
ponivel em: http://www.bresserpereira.org.br/Documents/MARE/
PlanoDiretor/planodiretor.pdf. Acesso em: 17 dez. 2010.

. MINISTERIO DA SAUDE. III Conferéncia Nacional de Gestao do
Trabalho ¢ da Educacio em Saiide. Relatorio final. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006.

. Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saiide.
Relatério final. Brasilia: Ministério da Satude, 1986a. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0116conf_rh.pdf. Acesso
em: 15 dez. 2010.

. IT Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para
a Saude (textos apresentados). Cadernos RH Sasde, Brasilia, v. 1, n. 3,
1993.

.11 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saiide.
Relatério final. Brasilia: Ministério da Saude, 1994.

. Rebsus: politica de recursos humanos para o SUS —

prioridades e diretrizes para a acao do Ministério da Satude. Brasilia:
Ministério da Saude, 1995b.

. CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE. Anais da
VII Conferéncia Nacional de Saside. Brasilia: Centro de Documentagao do
Ministério da Saiade, 1980. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.
br/biblioteca/Relatorios/relatorio_7.pdf. Acesso em: 15 dez. 2010.

. . Cadernos da 1X Conferéncia Nacional de Saiide.
Brasﬂm Ministério da Saude, 1992. V. 2.

. II Conferéncia Nacional de Saside. Relatorio.
Bras1ha Ministério da Saude 2000.

73



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

. VIII Conferéncia Nacional de Saside. Relatério
final. Bras1ha Ministério da Sadde, 1986b. Disponivel em: http://

conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_8.pdf. Acesso
em: 15 dez. 2010.

. X Conferéncia Nacional de Saside. Relatorio. Bra-
silia: M1n1ster1o da Saude, 1996.

. COORDENACAO GERAL DE DESENVOLVI-
MENTO DE RECURSOS HUMANOS PARA O SUS. Agenda de priori-

dades para a politica de recursos humanos na gestao do SUS. Brasilia: Ministé-
rio da Saude, 1997hb.

. Politica de recursos humanos para o SUS: priori-

dades e diretrizes para a agdo do Ministério da Satde. Brasilia: Ministé-
rio da Saude, 1995¢. Disponivel em: http://www.opas.org.br/rh/publi-
cacoes/textos_apoio/RHSUS_pol_sum.pdf. Acesso em: 17 dez. 2010.

.SUS: politicade recursos humanos paraasatde—

agenda de prioridades para a acao dos gestores do SUS. Relatério final.
Brasilia: Coordenacao Geral de Desenvolvimento de Recursos Huma-
nos para o SUS, Ministério da Saude, 1995d.

: MINISTERIO DA EDUCACAO. Referencial curricular
para o curso técnico de agente comunitirio de sazide. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004.

BRESSER-PEREIRA, Luiz Carlos. A reforma administrativa do setor saside.
Brasilia: Ministério da Administracao e Reforma do Estado, 1998.

. Estado regulador e pacto democratico na América Latina. In:
SEMINARIO ESTADO Y CRISIS DE REGULACION: DILEMAS DE
POLITICA EN AMERICA LATINA Y EUROPA. Buenos Aires: Eural,
out. 1985. Disponivel em: http://www.btresserpereira.org.br/papers/1986/
86-EstadoRegulador_PactoDemocratico.pdf. Acesso em: 6 jan. 2011.

CHINELLI, Filippina. Trabalhadores ou “colaboradores”? Estudo
sobre as transformagoes no treinamento para o trabalho. Nitero6i, 2008.

74



A reconfiguragao gerencial do Estado brasileiro e os trabalhadores da saiide nos anos 1990

Tese (Doutorado em Educac¢iao) — Programa de Pés-graduaciao em
Educacio, Universidade Federal Fluminense, Niterdi, 2008.

CORREIA, Maria Valéria Costa. Controle social na saude. In: MOTA,
Ana Elizabete et al. (org.). Servico social ¢ saide: formacio e trabalho
profissional. Sao Paulo: Cortez, 2006. p. 111-138.

. Orientacbes do Banco Mundial a politica de saude brasileira:
flexibilizacdo da gestdo e as fundagdes estatais. Int ENCONTRO NACIO-
NAL DE PESQUISADORES EM SERVICO SOCIAL, 11. 2008. Anais...
Sao Luis: Associagao Brasileira de Pesquisa e Ensino em Servico Social, 2008.
Disponivel em: http://xa.yimg.com/kq/groups/23089490/692218689/
name/Arquivo2.pdf. Acesso em: 15 dez. 2010.

DECLARACAO de Alma-Ata. In: CONFERENCIA INTERNACIO-
NAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1. Alma-Ata

(Cazaquistao), 12 set. 1978. Disponivel em: http://www.opas.org.btr/
coletiva/uploadArq/Alma-Ata.pdf. Acesso em: 15 dez. 2010.

DEDECCA, Claudio Salvadori; PRONI, Marcelo Weishaupt; MORETTO,
Amilton José. O trabalho no setor de atencao a saude. In: NEGRI,
Barjas; DI GIOVANNI, Geraldo. Brasi/: radiografia da saude. Campi-
nas: Instituto de Economia, Unicamp, 2001. p. 175-216.

DOIMO, Ana Maria. A vez e a voz do popular: movimentos sociais e par-
ticipacao politica no Brasil p6s-70. Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1995.

FERREIRA, Michelyne; MOURA, Alda G. Evolugio da politica de recursos
humanos a partir da andlise das Conferéncias Nacionais de S azide. Recife,:Centro
de Pesquisas Abreu Magalhaes—Fiocruz, 2006.

FIORI, Lufs. Democracia e reformas: equivocos, obstaculos e disjunti-
vas. In: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Cadernos da IX Conferéncia
Nacional de Saiide. Brasilia: Ministério da Sadde, 1992. V. 2, p. 43-52.

GIRARDI, Sibado Nicolau; CARVALHO, Cristiana Leite. Contrata-
¢ao e qualidade do emprego no Programa de Saiide da Familia no Brasil. In:
BARROS, André Falcao do Régo; SANTANA, José Paranagua de;

75



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

SANTOS NETO, Pedro Miguel (org.). Observatirio de recursos humanos em
satide no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2003. p. 157-190.

GROS, Denise Barbosa. Institutos liberais e neoliberalismo no Brasil da Nova
Repiiblica. Porto Alegre: Fundacdao de Economia e Estatistica Siegfried
Emanuel Heuser, 2003. (Teses FEE, 0).

GURGEL, Claudio. A geréncia do pensamento: gestao contemporanea e
consciéncia neoliberal. Sio Paulo: Cortez, 2003.

LACERDA, Alda. Redes de apoio social no sistema da ddadiva: um novo olhar
sobre a integralidade do cuidado no cotidiano de trabalho do agente
comunitario de saude. Rio de Janeiro, 2010. Tese (Doutorado em Saude
Publica) — Escola Nacional de Saide Publica, Fundacio Oswaldo Cruz,
Rio de Janeiro, 2010.

LIMA, Jalio César Franca. Neoliberalismo e formacao profissional em
saude. Trabalho Necessdrio, v. 5, n. 5, 2007. Disponivel em: http://www.
uff.br/trabalhonecessario/ TN05%20LIMA,%20].C.E.pdf. Acesso em:
17 dez. 2010.

; BRAGA, lalé Falleiros. Projeto memdria da educacdo profissional em
satide. Rio de Janeiro: Fiocruz/Lateps/Observatorio dos Técnicos em
Saade, 2006.

MACEDO, Carlyle Guerra de. Extensao das acoes de satde através de
servicos basicos. In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 7.
Amnais... Brasilia: Ministério da Saude, 1980.

MATTOS, Rubem Araujo de. As agéncias internacionais e as politicas
de satde nos anos 90: um panorama da oferta de ideias. Ciéncia & Saiide
Coletiva, v. 6, n. 2, p. 377-389, 2001.

. Desenvolvendo e oferecendo ideias: um estudo sobre a elaboragio
de propostas de politicas de saide no ambito do Banco Mundial. Rio
de Janeiro, 2000. Tese (Doutorado em Satde Coletiva) — Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2000.

76



A reconfiguragao gerencial do Estado brasileiro e os trabalhadores da saiide nos anos 1990

. Principios do Sistema Unico de Satde (SUS) e a humanizacio
das praticas de sadde. Inferface Comunicagao Saside Educacio, Botucatu,
v. 13, supl. 1, p. 771-780, 2009. Disponivel em: http://www.scielo.br/
scielo.php?pid=S1414-32832009000500028&script=sci_arttext. Acesso
em: 27 abr. 2011.

NEVES, Lucia Maria Wanderley; PRONKO, Marcela. O mercado do
conhecimento e o conhecimento para o mercado: da formacao para o trabalho
complexo no Brasil contemporaneo. Rio de Janeiro: Escola Politécnica
de Saide Joaquim Venancio, 2008.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Salud
para todos en el asio 2000. Estratégias, Washington (D.C.), Opas, 1980.

PEREIRA, Isabel Brasil. A formagao profissional no cendrio do SUS. Sao
Paulo, 2002. Tese (Doutorado em Educacao) — Faculdade de Educacio,
Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo, Sio Paulo, 2002.

PEREIRA, Larissa Dahmer. A gestao da forga de trabalho em saide na
década de 90. Physis, Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, p. 363-382, 2004.

PESSOTO, Umberto Catarino. As politicas de saiide para América 1atina e
Caribe da Organizagao Pan-Americana da Saside e do Banco Mundial: uma analise
dos documentos e seus discursos. Sao Paulo, 2001. Dissertacao (Mestrado
em Integracao da América Latina) — Programa de Pés-graduacao em Inte-
gracao da América Latina, Universidade de Sao Paulo, Sio Paulo, 2001.

POLIGNANO, Marcus Vinicius. Histdria das politicas de saide no Bra-
sil: uma pequena revisao. [s.d.]. (Mimeo.). Disponivel em: http://www.
medicina.ufmg.br/internatorural/arquivos/mimeo-23p.pdf. Acesso
em: 17 dez. 2010.

RAMOS, Tereza. Entrevista: Tereza Ramos. Trabalho, Educacao e Saside,
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, Rio de Janeiro, v. 5,
n. 2, p. 329-337, 2007.

RIZZOTTO, Maria Lucia Frizon. O Banco Mundial ¢ as politicas de saiide
no Brasil nos anos 90: um projeto de desmonte do SUS. Campinas, 2000.

77



Para além da comunidade: trabalho e qualificagao dos agentes comunitarios de satde

Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, 2000.

SANTANA, José Paranagua de (org.). Perspectivas para a gestao do trabalho
no Sistema Unico de Saside. Brasilia: Opas, 1994.

; CASTRO, Janete Lima de (org.). Capacitacio em desenvolvimento de
recursos humanos de saide — CADRHU. Natal: EDUFRN, 1999.

SAVIANI, Demerval. Trabalho e educacao: fundamentos ontolégicos e
histéricos. Revista Brasileira de Educacao, v. 12, n. 34, p. 152-165, jan.-abr.
2007.

VARELLA, Thereza Christina; PIERANTONI, Célia Regina. Mercado
de trabalho: revendo conceitos e aproximando o campo da saude. A
década de 90 em destaque. Physis, Rio de Janeiro, v. 18, n. 3, p. 521-544,
set. 2008.

VIEIRA, Monica. Trabalho e qualificacio no SUS e a construcao dos modos de
ser trabalbador nas organizagaes priblicas de saide. Rio de Janeiro, 2005. Tese

(Doutorado em Satude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2005.

et al. A inser¢ao das ocupag¢oes técnicas nos servicos de saide no Bra-
sil: acompanhando os dados de postos de trabalho pela pesquisa AMS/IBGE.
Formagao, Ministério da Satde, Brasilia, v. 2, n. 8, maio-ago. 2003.

78



