1. INTRODUCAO

Com o processo de redemocratizacdo do Pais, ndalélea80, a sociedade civil
organizada realizou forte movimento para a uniVieagio do acesso a saude e o
reconhecimento deste principio enquanto direitcidaddo e dever do Estado. Fruto deste
movimento, o Sistema Unico de Saude (SUS) nasaeuacGonstituicdo Federal (CF) de
1988, baseado nos principios da universalidadedadg, integralidade, descentralizacao,
regionalizacao, hierarquizagéo e participacéo @od@RASIL, 1990).

Durante aquele processo ocorreu, também, o debaterao do dimensionamento
e desempenho do trabalho em salde e da ausénamadeolitica de recursos humanos no
setor (SAYDet al., 1998).

A partir da segunda metade da década de 90, caforana estrutural do Estado,
passou-se a adotar uma politica de flexibilizacas rklagbes de trabalho inclusive no
SUS, com consequente precarizacdo do vinculo. Acanb processo da descentralizacéo
da saude, onde 0s municipios apresentaram um roexsci do numero de postos de
trabalho em saude, utilizando-se de diversas nuats de vinculacdo dos trabalhadores
(SILVA e SILVA, 2008).

O Programa de Saude da Familia surge neste moristidoico e os vinculos de
trabalho estabelecidos na insercdo da maioria rdbslhadores, é exemplo emblematico
da utilizacdo de formas contratuais precarias (VARE PIERANTONI, 2008). Para fins
de normatizacao, utilizaremos somente o termo tégieade Saude da Familia (ESF).

Considerada estratégia prioritdria na reorganizal@iatencdo a saude no pais
(BRASIL, 2007a), o estimulo a expansao de cobedar&aude da Familia pelo Governo
Federal (MENDONCA, 2009) tem acarretado uma expadsémercado de trabalho para
varias categorias profissionais e crescente degefia a gestdo da forca de trabalho
(PIERANTONI, 2001). A contratagcdo de profissionaigpacitados e dedicados ao
atendimento a populacéo é ponto fundamental ptydatecimento da Estratégia Saude da
Familia.

No contexto da Gestdo do Trabalho no SUS, espaciiate no que diz respeito a
contratacdo dos profissionais da equipe de SaudEaddlia, verifica-se uma grande

precarizacao das relacfes de trabalho. Os prafasidicam sujeitos a diferencas entre



governos que se sucedem no poder, a lei da ofeldgpeocura e a disputa predatéria entre
0S municipios, o que compromete sua dedicacao.

Ha autores que afirmam que os vinculos precariesnddo geral e na ESF em
especial, estdo associados a esta maior susceptigl do trabalhador da saude a
instabilidade politica e a concorréncia danosaeemntinicipios que possuem dificuldade de
fixacdo do profissional da saude (CAMP@Sal., 2009), gerando alta rotatividade.
Mendes (2002pud BARBOSA e RODRIGUES, 2006) pondera que a insegargerada
pela contratacdo temporaria estad ligada a procaraempregos multiplos, obstaculo
consideravel a dedicacdo em tempo integral ne¢assESF.

A rotatividade dos profissionais, mencionada aatarente, tem relagéo direta com
0s vinculos empregaticios estabelecidos. Dentdanss causados aos usuarios perpassam
o rompimento do vinculo entre profissional e popéitaadscrita e a descontinuidade da
assisténcia (LOURENCOet al., 2009; BARBOSA et al., 2009; BARBOSA e
RODRIGUES, 2006; CAMPOS, 2005; MACHADO, 2005; BRAS2004).

Portanto, ha indicios de que as formas de confirataéo-estaveis contrariam a
filosofia da ESF e seus principios ordenadores (BA8et al., 2009; BARBOSA«t al.,
2009), o que justifica o aprofundamento de estathoeso tema.

Com este trabalho, pretende-se contribuir com kex&b acerca deste desafio
trazido por uma nova ordem mundial, ou seja, agnza;do do trabalho e sua possivel
influéncia no desenvolvimento da Estratégia de 8aladFamilia e, conseqientemente, na

consolidacéo do SUS.



2. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo narrativa da literatwhres o tema precarizacdo do
trabalho, com foco especifico nos vinculos ou farrda contratacdo utilizadas pelos
municipios na insercdo dos profissionais de saadestratégia de Saude da Familia. De
acordo com Rother (2007) a revisao narrativa é fomaa de pesquisa que utiliza “de
fontes de informacdes bibliograficas ou eletronigesa obtencdo de resultados de
pesquisas de outros autores, com 0 objetivo deafurdtar teoricamente um determinado
objetivo”, sem necessidade de explicitacdo detalhdal metodologia de busca. Ainda
segundo a autora, este tipo de pesquisa permitpiifade atualizar o conhecimento sobre
uma tematica especifica em curto espaco de tenROTHER, 2007), o que responde ao
propésito deste estudo.

A Biblioteca Virtual de Saude (BVS) foi utilizadamo base de dados preferencial.
Além da BVS, também foi realizada busca nas puffiea do Ministério da Saude, da
Rede de Observatério de Recursos Humanos em Saigte @onselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS). Utilizou-se na dtanss seguintes palavras-chave:
precarizacao do trabalho; flexibilizagdo do traballecursos humanos em salude e saude
da familia. Foram considerados estudos e outrogndeatos publicados em portugués, no

periodo compreendido entre 1998 a 2009.



3. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA F AMILIA

A Conferéncia de Alma-Ata sobre Cuidados PrimadesSaude, em 1978, foi um
marco internacional na questdo da equidade em saddeatencdo priméria, considerada
primeiro elemento do processo de atencdo contineadade.

No Brasil, o termo adotado pelo Ministério da Safaleatencdo basica em saude
(BRASIL, 2007a). A Politica Nacional de Atencdo Bas(PNAB) define por Atencéo
Bésica:

[...] um conjunto de acbes de saude, no ambitovichadal e

coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdoaddes a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamenteabilitacao e
a manutencdo da saude. E desenvolvida por meixetcieio de

praticas gerenciais e sanitarias democraticas tipativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populag@eterritorios
bem delimitados, pelas quais assume a responsalgliganitaria,
considerando a dinamicidade existente no territénoque vivem
essas populagcdes. Utiliza tecnologias de elevadglexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemasadide de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio.o Econtato

preferencial dos usuérios com os sistemas de s&lidenta-se
pelos principios da universalidade, da acessiitdee da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade,

integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagiequidade e
da participacao social. (BRASIL, 2007a, p.12).

Na organizacdo da atencdo basica, experiénciassagitde alguns municipios
brasileiros como Montes Claros-MG, Londrina-PR em@imas-SP fundamentaram as
bases conceituais, técnicas e ideoldgicas do Rnagdes Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), criado em 1991, e do Programa de Saudemdi& (criado em 1994) (SOUSA e
HAMANN, 2009). O Piso de Atencado Basica, que repassursos federais de forrper
capita aos municipios, alterou a logica do pagamentoppoducédo que dava énfase ao
financiamento da doenca (SOUSA e HAMANN, 2009). Sugplantacdo, em 1998,
funcionou como incentivo para expansao aceleragaldsdo dos municipios as estratégias
PACS e ESF (MENDONCA, 2009; SOUSA e HAMANN, 2009).

O Ministério da Saude reconheceu, em 1998, a Sd@deamilia como estratégia
prioritaria para organizacdo da Atencdo Bésica.efsipes de Saude da Familia sdo
compostas por, no minimo, médico, enfermeiro, @arxide enfermagem ou técnico de

enfermagem e agentes comunitarios de saude (A€S)pmsaveis por uma populacéo



adscrita de, em média, 3.000 habitantes, cumpijomi@ada de trabalho de quarenta horas
semanais (SOUSA e HAMANN, 2009). Apenas em 200dnfoincorporadas equipes de
saude bucal (ESB) a ESF com o objetivo de mellmearesso e os indices de saude bucal
da populacéo brasileira. Duas modalidades de E®&Bnfalefinidas: modalidade | (um
cirurgido-dentista e um atendente de consultérid&t®) e modalidade Il (um cirurgido-
dentista, um atendente de consultério dentario e taomico em higiene dental)
(LOURENCO et al., 2009). Ao final de 1994 eram 328 ESF e 29 mil A@&ando no
Brasil; em junho de 2009, alcancou-se 29.545 E38.,066 ACS, 18.049 ESB (BRASIL,
2009).

Por outro lado, Campast al.(2002) atribuem o atraso encontrado na implantagéo
do PSF em municipios com mais de 500 mil habitaatéeadequacédo da formacéao
pregressa dos profissionais de saude ao novo madeifraestrutura humana e financeira
previamente instalada e a presenca de problemasreletes da urbanizacdo (areas de
risco como favelas, onde ha forcas paralelas deerpedcondi¢cbes inadequadas de
saneamento e moradia). Pensando no enfrentamesta dealidade, desde 2003, o
Ministério da Saude executa o Projeto de Expansdorsolidacdo da Saude da Familia
(Proesf) para estimular a reorientacdo do modelatelecdo nos grandes centros urbanos
(SOUSA e HAMANN, 2009).

Em 2006, foi instituido o Pacto pela Saude a fimadenentar a eficiéncia e
qualidade do SUS. O Pacto estabelece reformaduristiais no SUS e redefine as
responsabilidades dos gestores em funcéo das Eckssde saude da populacdo. No que
se refere a implantacdo da Politica Nacional dengite Basica, ampliou o escopo da
atencdo béasica e reafimou a Salde da Familia etmuestratégia prioritaria,
recomendando o aumento gradativo das equipes (BR2807a).

Com o intuito de ampliar a capacidade resolutieacpialidade da atencéo basica,
em 2008, foi criado o Nucleo de Apoio a Saude daik@a (NASF), constituido por
profissionais de diferentes areas do conhecimeri@ @tuar em parceria com 0S
profissionais da equipe de Saude da familia (MENEAN2009).

No mesmo ano merece destaque a publicacdo dorrelattual da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), “Atencéo Primaria & Saudgera mais do que nunca”, onde
h& mencéo de que o Programa Saude da Familia bsesv@torios de Recursos Humanos
em Saude brasileiros sdo acbes bem-sucedidas @ S®guidas por outros paises.

Segundo a OMS, os Observatorios fornecem pesqaisastematizacdo de informacdes



que subsidiam a formulac&o de politicas de saddgativa que apresenta bons resultados.
Os autores do relatorio aconselham que os sistdmaaide tenham a populagdo como
foco (MENDONCA, 2009; WHO, 2008).

No modelo brasileiro, a Estratégia Saude da Fateitpeculiaridades. Além de se
basear nas idéias internacionais de Atencdo Pan@ai$aude (APS) e integralidade da
atencdo a saude, pressupfe o trabalho multipafizlsicom uma equipe formalmente
instituida (CAMPOSt al., 2002). Outros principios importantes do PSF adecricdo de
clientela, territorializacdo, diagndstico situa@bde saude da populacédo e planejamento
baseado na realidade local (MENDONCA, 2009).

Paises que adotaram a APS apresentam melhoraadesutm saiude, como menor
namero de hospitalizagbes, menor numero de cossudiia determinado problema, menor
guantidade de exames complementares, menores ,cakins da maior possibilidade de
acoes de prevencdo, maior adesdo aos tratamerdms, satisfacdo dos usuarios e maior
equidade (MENDONCA, 2009; WHO, 2008). No Brasilgsedo o Ministério da Saude
(Nota Técnica, 2009), pesquisas apontam que conSk louve melhoria da saude
materno-infantil com reducdo da mortalidade infagtda desnutricdo protéico-caldrica,
reducdo do numero de gestantes sem pré-natal,z@plda oferta de exames preventivos
de cancer de colo de utero, aumento da cobertuedeitamento materno; promoc¢ado da
equidade; aumento da cobertura vacinal; reducacielmacoes hospitalares por condi¢cdes
sensiveis a Atencao Primaria a Saude e aumentferia de procedimentos odontoldgicos
(MENDONCGCA, 2009).

No entanto, a APS e ESF também possuem suas deatgh. Apesar da ESF ter
como objetivo a substituicdo ou conversdo do mottalticional de assisténcia a saude -
hospitalocéntrico, com atendimento da demanda é&&spea, eminentemente curativo -
observa-se que este co-existe com 0 hovo modetomzEado de promocédo da saude. As
Redes de Atencdo a Saude ainda sdo desarticuamagificuldades no funcionamento
do sistema de referéncia e contra-referéncia. @arges orcamentarios da atencéo
especializada superam os da APS, uma inversaogizalglobal de financiamento do
sistema. As equipes da ESF deparam-se por vezesuomn infraestrutura material
deficiente e inadequada e sobrecarga no atendinainico, que dificulta o planejamento
e a avaliagdo do processo de trabalho (MENDONCA9280OUSA e HAMANN, 2009;
CONASS, 2009).



Uma das possiveis causas da sobrecarga e dadhfieutio planejamento reside na
fragilidade apontada pelos gestores pela elevad#ividade dos profissionais da equipe,
em especial o médico, ausente em um numero sigtivic de equipes. A falta de
profissionais com formacao e perfil adequados peabizar a atencéo integral a saude do
individuo tem sido consensual. (MENDONCA, 2009; S2Ue HAMANN, 2009;
CONASS, 2009; CAMPOS#t al., 2002).



4 GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE: UM HISTORICO

Na década de 90, duas agendas distintas e codtraslit aconteceram
simultaneamente. Por um lado, o arcabouco do SlWiveesendo construido, com a
descentralizacdo da atencdo a saude e o conseqilemeato da forca de trabalho do setor
publico da saude nos estados e municipios; poo,catorria 0 movimento de reducéo dos
gastos do Estado representado pela Reforma Admaiivst (KOSTER, 2008). Para o
mercado de trabalho brasileiro, a década de 9Qddodesemprego, flexibilizacdo do
mercado e aumento do trabalho informal. Na areaadde, a reforma também exigia o
aumento da eficiéncia e a reducédo dos custos. Gomaior parte dos custos encontrava-
se nas despesas com pessoal, para equacionadenmaphouve auséncia de investimento
em capacitacdo e treinamento, e a adocdo de rslagimlhistas precérias (KOSTER,
2008; BARBOSA e RODRIGUES, 2006; DAL POZ, 2002). dlado (2005, p. 277)
afirma que “sem duavida, a década de 90 pode sevnideada década perdida para os
recursos humanos em saude”.

Uma peculiaridade observada no setor saude fdbadincorporacao tecnoldgica
nao ter acarretado reducao dos postos de trababm sim um aumento da demanda por
novas ocupacoes (VARELLA e PIERANTONI, 2008; MACH®D2005; SAYDet al.,
1998). Portanto, houve um crescimento do empregondcs o SUS considerado seu
propulsor. Em 1980, eram cerca de 570 mil empreguos2005, o numero ultrapassava 2,5
milhdes (CAMPOSt. al, 2009).

Segundo Campos, Machado, Girardi (2009), nas déodelal980 e 1990, houve
também uma proliferacdo do nimero de municipioBrasil; em 50 anos, 0 numero
dobrou. Porém, esta proliferacdo néo foi acompamldaddesenvolvimento econdmico e
social sustentavel nesta esfera de governo, afe@ntbrmas de inser¢éo dos profissionais
de saude no processo de descentralizacdo/munteipati do SUS, que ocorreu no inicio
dos anos 90 (CAMPO#& al., 2009). Em 1980, as Secretarias Municipais de &adam
responsaveis pelos vinculos de trabalho de 16,2%rda de trabalho do servi¢co publico
de saulde; vinte e cinco anos depois, este numkoo gara 68,8%. A pesquisa “Perfil dos
Médicos e Enfermeiros de Saude da Familia no Bragitienciou que cerca de 70% dos
municipios com equipes de Saude da Familia possuoiamos de 50 mil habitantes
(MACHADO, 2000apud CAMPOSet al., 2002).



No que concerne a evolucao historica da constrdeaama politica voltada para a
area de recursos humanos em saude, a 82. ConéeNsgwibnal de Saude (1986) pode ser
tomada como um marco. Foram apontadas questdeseasiaimnlidade no servigco publico,
remuneracdo e concurso para o trabalhador da sé&sti@s propostas foram melhor
sistematizadas na 12 Conferéncia Nacional de Resiifamanos para a Salude (CNRHS)
gue ocorreu no mesmo ano (CONASS, 2009; BRASIL52D0

Os temas discutidos na 12 CNRHS sé&o ainda hojéepnatizados: a desigualdade
nas condicdes de insercdo no mercado de trabalthisiribbuicdo geografico-espacial dos
recursos humanos, a composi¢cado das equipes de, saudmrizacdo do profissional e a
formacao de recursos humanos para a area da AP @t al., 1998).

Na década de 90, a Lei 8.080/90 dispbe sobre #icpotle recursos humanos em
saude no art. 27, afirmando que é formalizada eutada, articuladamente, pelas
diferentes esferas de governo (BRASIL, 1990). Nar&o, somente seis anos mais tarde, a
partir da 102 Conferéncia Nacional de Saude, a €xdui Intersetorial de Recursos
Humanos do Conselho Nacional de Saude inicioutedgao dos “Principios e Diretrizes
para a Norma Operacional Basica de Recursos Hunaraso SUS (NOB/RH-SUS)”.
Em novembro de 1998, a primeira versao do documtmtdivulgada pelo Conselho
Nacional de Saude e colocada em discussédo enti@s \&@pecialistas convidados, na
“Oficina Nacional de Trabalho sobre Recursos Humsgrmra o SUS”. A segunda versao
foi publicada em maio de 2000, considerada instrnimnde debate da Politica Nacional de
Recursos Humanos para o SUS (BRASIL, 2005a).

Sete meses depois, a 112. Conferéncia NacionahaldeSaprovou esse documento
(BRASIL, 2005a), porém poucos resultados foram rejados; o periodo era de
flexibilizacdo das relacoes, terceirizacdo de gesvielaissez-faire na abertura de novos
cursos na area da Saude, principios contrariopragsnizados pelo SUS e pelo projeto da
Reforma Sanitaria (MACHADO, 2005).

Em 2003, o Plenario do Conselho Nacional de Sa@tibedou a aplicacdo dos
“Principios e Diretrizes para a Norma OperacionasiBa de Recursos Humanos para o
SUS (NOB/RH-SUS)” (Resolucdo CNS n° 330). A 122nfécencia Nacional de Saude,
Nno mesmo ano, reiterou aos gestores das trés esfergoverno a imediata ado¢ao dos
principios fixados neste documento com o intuitoget®nhecer e valorizar o trabalhador,
contribuir efetivamente para a criacao de vinculoeeo trabalhador e os servigos de saude
publica e consolidar o SUS (BRASIL, 2005a).
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Segundo a NOB/RH-SUS, a Gestéo do Trabalho no Std@sderada como

a gestdo e a geréncia de toda e qualquer relacamaldaho

necesséria ao funcionamento do Sistema, desdestagfie dos
cuidados diretos a saude dos seus usuarios at&idades — meio
necessarias ao seu desenvolvimento. Inclui as agies
gestao/administracdo em geral do trabalho; de gdeb@émento do

trabalhador para o SUS; de saude ocupacional p#abalhador
do SUS; de controle social da Gestdo do Trabalh8WS, dentre
outras (BRASIL, 2005a, p.31).

Em 2003, destaca-se a criacdo da Secretaria daddstTrabalho e da Educacao
na Saude no ambito do Ministério da Saude, quandestor federal assume o papel de
formular politicas orientadoras da gestdo, formacdoalificacdo e regulacdo dos
trabalhadores de saude no Brasil, area consideréda para a sustentabilidade da ESF e
do SUS.

Dentre as agbes desenvolvidas pelo Ministério dal&asta o Programa Nacional
de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS — Despra€dtiss, que busca solugbes para
enfrentar a precarizacdo dos vinculos de trabatisotrés esferas governamentais. Para
formulacdo de politicas e diretrizes com o mesntoitm foi criado o Comité Nacional
Interinstitucional de Desprecarizagdo do TrabalboSWS (Portaria n° 2.430, de 23 de
dezembro de 2003). O Comité classifica-se como @mnf de discussdo de natureza
colegiada; dentre seus objetivos, podemos citalizeg levantamento das formas de
precarizacao do trabalho no SUS, indicar as foriegais de contratacdo e induzir nova
concepcao de relagbes estaveis de trabalho no 8&8rcpdique os vinculos precarios e
valorize o trabalhador (BRASIL, 2006). Neste forgmnoduzidos documentos de
contribuicdo significativa sobre o tema. As acOegracitadas do Ministério da Saude
mostram seu comprometimento com a reversao do guksdte tema no SUS (KOSTER,
2008).

A cronologia resumida das politicas de recursosama® em saude no Brasil, apés
1967, apresenta-se sistematizada no Quadro 1 (MAZMH& al.,1992apud MACHADO,
2005).
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QUADRO 1 — Cronologia das politicas de Gestédo do @balho em Saude no Brasil

1

Periodo Contexto da Politica de Saude Caracteristis

1967 - 1974 | Periodo de assisténciacentivo a formacdo profissional de nivel
previdenciaria, desenvolvida pelasuperior principalmente;
caixas de assisténcia. Estratégia de expansdo dos empregos no setor

privado especialmente através do financiamento
publico;

Incremento da contratagdo de médicos| e
atendentes de enfermagem com reforco a
bipolaridade médico/atendente;

Incentivo a hospitalizacdo /especializacdo | da
assisténcia a saude.

1975 - 1986 | Unificacdo das Caixas  del975-1984 - dispositivos institucionais para
assisténcia previdenciaria —eversao do quadro existente;

INAMPS. 1984-1986 — aumento da participacdo do setor
publico na oferta de servicos ambulatoriai§ e
hospitalares;

Aumento da formacao do pessoal técnico e [sua
incorporacdo das equipes de saude;
Aumento de pessoal atuante da rede ambulatorial.

1987- ... Movimento de Reforma Sanitaria| Mudangas estruturais no sentido da Reforma
Criacéo do SUS ap6s a ConstituigaBanitaria, marcada  pelo processo de
Federal de 1988. descentralizacao da assisténcia, e

conseqguentemente dos recursos humanos atugntes;
Reversdo do quadro de pessoal concentradp na
esfera federal para a municipal.

1990- ... Processo de implantacdo do SUSversdo da légica dos recursos humanos
pautado nos principios da reform@reconizada na Reforma Sanitaria como peca-
sanitéria. chave para a consolidacdo do SUS devidp a

adocdo dos preceitos neoliberais da Reforma do
Estado.

2003- ... Avanco do processo de implantagdRetorno aos principios da saiude como um bem
do SUS, com énfase ngoublico assim como os trabalhadores deste setpr;
descentralizacdo do sistema. Mudanca positiva nas politicas de recursos

humanos acompanhada pela criacdo da Secretaria

de Gestdo do Trabalho e Educacgao na Saude.

Fonte: KOSTER, 2008. Modificado para fins desta ogpafia.
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5. PRECARIZACAO E FORMAS DE CONTRATACAO NO SUS

A definicdo do que seja trabalho precario é diVieegla. Nogueira, Baraldi,
Rodrigues (2004) relataram trés principais coneeiies. Uma diz respeito a “desprotecao
social do trabalho”, onde certos direitos ou bemadi trabalhistas ndo estdo assegurados
como a licenca maternidade, as férias anuais, ndéerceiro salario, a aposentadoria,
dentre outros. O segundo entendimento, além dedsyas a mesma situacdo anterior,
acrescenta a extensao temporal dos contratos &duragta ou bem delimitada). Por
altimo, sem abarcar as outras defini¢cdes, referasssituagcdes onde 0s empregos sao
facilmente destruidos pela falta de vigor e conipetade do setor econémico que os gera,
definido por Girardiet al. (2007, p. 10) como “associado a condi¢cdes dealtnabde
determinados setores que criam vulnerabilidadeakpara os trabalhadores ai inseridos”.
A Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) adkstie Ultimo.

Os autores afirmam ainda que

a forma predominante de trabalho irregular no setdrlico é

aguela que decorre da contratacdo sem obediéncizoaisito

constitucional de concurso ou selecao publica,quesique seja a
modalidade de remuneracdo adotada pelo gestor,daisas

recursos publicos de que dispde (NOGUEIRAa., 2004, p. 12-
13).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASSConselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) detanque “trabalho precério esta
relacionado aos vinculos de trabalho no SUS quegaéentem os direitos trabalhistas e
previdenciarios consagrados em lei, seja por vinduketo ou indireto”, ressaltando que
mesmo no vinculo indireto, é necessario gararnooesso seletivo (BRASIL, 2006).

Neste estudo, adotou-se o entendimento proposts maitidades sindicais que
representam os trabalhadores do SUS no Comité MNacitnterinstitucional de
Desprecarizacdo no Trabalho no SUS. Estas entidgoegam que, além da desprotecao
citada, a auséncia de concurso publico ou procedstivo publico para cargo permanente
ou emprego publico no SUS também caracterizamltralpaecario (BRASIL, 2006).

Em pesquisa realizada em 2002, com gestores eadaidrepresentantes dos

trabalhadores, 26,8% disseram acreditar que airiegeqgio seria a via principal de acesso
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para os trabalhadores dos SUS nos proximos antrgiso8,5% apontaram os contratos
temporérios e precérios (NOGUEIRA, 2002).

Em 2003, no Seminario Nacional sobre Politicas dspiecarizacdo das Relacbes

de Trabalho no SUS, especulou-se que em torno Gen8D trabalhadores possuiam

vinculo precério de trabalho, ou seja, 40% da fdes@rabalho do setor publico de saude
na época (BRASIL, 2010).

A publicacdo do CONASS, “Gestao do Trabalho na 8a(@ONASS, 2007, p.

27-28), descreve os vinculos identificados no SO&no formas diretas de contratacao

dos profissionais do SUS, citaram:

Servidor estatutario — vinculo com a administracdo do estado, ingrgsso
concurso publico, em Regime Juridico Unico.

Servidor celetista— subordinado a CLT, contrato por prazo indeteaohinpara
exercicio na administracéo direta, autarquica ddaional.

Regime especial/Contratos temporarios— Lei n°. 8745/93, nos termos da
Constituicdo Federal de 1988, art.37, o contratoptedrio ndo exige concurso,
atende as excepcionalidades de interesse publico €pemplo: calamidades,
epidemia, vacinacdo em massa); servidores regidless@LT e Regime Geral da
Previdéncia Social.

Regime especial/Cargos comissionadesnomeados livremente pelas autoridades

para exercicio de cargos comissionados; ndo sadio@ers efetivos.

Como formas de contratagéo indireta (CONASS, 200Z8-31), citaram:

Terceirizagdo — a) intermediagédo de mao-de-obra/forca de trabtdiceirizada,
administragdo por um agente externo, mas comand@rdecesso de trabalho
através de um contratante na rede propria do SY&rteirizacdo de servicos,
podendo envolver contrato de gestdo/forca de tmabaérceirizada, executa
servigos especificados em unidades assistencieasdas” pelo contratante.
Cooperativas — a) fornecedoras de trabalho na prestacdo déceerde saude,
onde o Ministério Publico entende ferir direitoab@lhistas b) “gerenciadoras”,
fornecem a forca de trabalho e gerenciam uma os omadades de saude da rede
do SUS; criticadas pelos gestores por interferinarsua governabilidade.
Trabalho vinculado indiretamente por meio de Organzagbes Sociais Lei n°.
9.637/98, parte das mudancas legais decorre daafdtlab de Reforma

Administrativa de Estado de 1995. Sdo associag¥es sem fins lucrativos que
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inovam a gestéo publica por definirem-se como emiddicos ndo-estatais criados
para absorver atividades estatais “publicizaveistiradas da administragédo direta)
e administrar bens e equipamentos do Estado. Ahasrseguintes areas: ensino,
pesquisa cientifica e desenvolvimento tecnolégicotecao e preservacao do meio
ambiente, cultura e saude.

» Contratos de gestdo com Organizacbes Civis de Int=se Publico— Lei n°.
9790/99, uma Organizacao Nado Governamental — OiEgrante do terceiro setor
e voltadas para atividades de interesse publice; enganizacdo da sociedade civil
criada pela iniciativa privada que estabelece termde parceria com o poder
publico ao comprovar certos requisitos. Ha maiekiliilidade para a gestdo de
recursos humanos, uma vez que sua regulamentae@é ardisponibilizagédo de
forca de trabalho para a execucéo de programastelesse publico (incluindo os
servicos de saude).

e Trabalho vinculado indiretamente por meio de entidaes filantropicas e
fundacdes privadas— Art. 199 da CF, consideradas parceiras do Stufves de
contrato de direito publico ou convénio, podendetigipar de convénios de
delegacdo completa de servicos para atendimentgsacéentes ou mesmo
terceirizacao exclusiva da forga de trabalho dgnaraas como a ESF.

Sobre a forma de contratacdo indireta no SUS, aguoonsideracdes merecem
destaque. Em 1997, foi publicado o Decreto-Lei 2/27, que detalha alguns dos servigos
passiveis de serem executados por terceiros nandgiracdo Publica Federal; e proibe a
contratacdo de servicos para execucdo indiretdividaales caracteristicas de categorias
funcionais que constituem Plano de Cargos do 6rgéao.

Art. 1° No ambito da Administracdo Publica Fededileta,
autarquica e fundacional poderéo ser objeto deug&ecindireta as
atividades materiais acessorias, instrumentaisoooplementares
aos assuntos que constituem area de competénalaltegrgao ou
entidade.

8 1° As atividades de conservagéao, limpeza, segayatgilancia,
transportes, informatica, copeiragem, recepcao, rogegfia,
telecomunicagbes e manutencdo de prédios, equipasnen
instalacdes serdo, de preferéncia, objeto de ediedudireta.

8§ 2° Nao poderdo ser objeto de execucgdo indiretatiaslades
inerentes as categorias funcionais abrangidaspleim de cargos
do 6rgao ou entidade, salvo expressa disposicab éag contrario



15

ou quando se tratar de cargo extinto, total ouiganente, no
ambito do quadro geral de pessoal. (BRASIL, 1997).
Neste mesmo sentido, a Decisdo do Tribunal de €aliegEstado de Pernambuco
n°. 1134/04, de 11 de agosto de 2004, expressa que

a terceirizacdo somente se mostra admissivel naimdgtracéo
Plblica quando se tratar de "atividade-meio", paa ropria
natureza (tais como: vigilancia, limpeza, consekwag¢ransporte,
informética, copeiragem, recepcao, reprografigect@hunicacao,
instalacdo e manutencao de prédios publicos), eod@star aquela
atividade, ou funcdo equivalente, no plano de adgo entidade,
sendo necessaria a ocorréncia das duas situacpess[empresas
de locagcédo de mao-de-obra, cooperativas de trabalhanesmo
entidades sem fins lucrativos, ndo podem invadeasrde
atividades onde a terceirizagcdo seria inadmitidga gorque
respeitam aos servicos sociais do Estado respadssetos
servicos publicos essenciais, seja porque ndo deripofurtar a
exigéncia do concurso publico, em face da existédei cargos
permanentes na estrutura administrativa com as ageatribuicoes
das atividades terceirizadas, ainda que meramerssaérias (e.g.:
gari, seguranca, merendeira e motorista) (PERNAMBUZD04)

Outro ponto relacionado as formas de contratac&o respeito aos agentes
comunitarios de saude. Em 2002, no contexto politie flexibilizacdo do Estado, o
Ministério da Saude publicou o texto “Modalidade dentratagdo dos Agentes
Comunitarios de Saude” com orientagfes que coravban para precarizacdo do trabalho,
admitindo a vinculacdo dos ACS por formas indirg@mtrato, convénio ou termo de
parceria com entidades privadas). O Ministério iedkdo Trabalho, em 2003, considerou
que as formas utilizadas pelos municipios produzialacdes precéarias. No intuito de
oferecer base legal para inser¢cdo do ACS e disaipkua forma de contratacdo, em
fevereiro de 2006, foi promulgada a Emenda Cortstitial n° 51 (EC 51), que estabeleceu
Processo Seletivo Publico como mais uma forma gie#so dos ACS no servico publico,
regulamentada pela Lei n°® 11.350, de 5 de outubrd0®6. Com o intuito de orientar 0os
gestores estaduais e municipais, o0 Comité Naciomatinstitucional de Desprecarizagao
do Trabalho no SUS desenvolveu o manual “Orientagéeais para elaboracéo de editais
— processo seletivo publico: agentes comunitaressalide e agentes de combates as
endemias” (BRASIL, 2007b).

No final de 2007, houve um amento dos incentivpagsados aos municipios por
agente em atividade, na ordem de 40%. O intuitoimeantivar a formalizacdo dos

vinculos trabalhistas dos ACS, considerando o althce de informalidade. Lima e
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Cockell (2008/2009) acreditam que a maioria dos AGE® tem acesso a direitos
vinculados ao contrato de trabalho regular, apgsarescente formalizacdo dos contratos.

Finalizando, € importante ressaltar que a flexahgbo dos vinculos de trabalho no
SUS tem sido justificada pelos gestores como carésega das restricdes legais da Lei de
Responsabilidade Fiscal (2000), que regulou ostdeninaximos da despesa de pessoal
(ativo e inativo), sendo na esfera municipal de6&% da Receita Corrente Liquida. Os
gastos com terceirizacdo ndo sado calculados corspeds@ com pessoal. A limitacdo
imposta € tida como complicadora na expansao ga fie trabalho para cumprimento das
necessidades de expansdo da cobertura dos semgosalude, especialmente dos
programas como Saude da Familia. (CONASS, 2009;THRS 2008; SILVA e SILVA,
2008; BARBOSA e RODRIGUES, 2006)
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6. ESTUDOS SOBRE VINCULOS TRABALHISTAS NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA

A precariedade dos vinculos de trabalho na Estiea@gude da Familia tem sido
considerada como uma fragilidade do processo, isuigeque “vinculos empregaticios
estaveis e legalmente protegidos favorecem a ad#sdwofissionais e a formacdo de
vinculos com as comunidades” (BRASIL, 2005b, p.)20Resquisa realizada pelo
Departamento de Atencéo Basica/ Ministério da S&Dédd3/MS), em 2002, mostrou que
entre 20 e 30% de todos os profissionais das esjgeeto técnico de higiene dental)
possuiam vinculos trabalhistas precarios (BRASDOA2.

No estudo “Saude da Familia: Avaliacdo da Impleangit em Dez Centros
Urbanos” (2005), o vinculo de trabalho precariodgonto mais discutido pela categoria
meédica, e também criticado pelos enfermeiros. Gestentrevistados acreditavam que os
profissionais ndo sao formados com perfil adequaal@ a ESF. Com isto, a selecao
publica simplificada possibilitava elaborar essefipeenquanto o concurso publico
engessava a composicdo do quadro funcional. Algisseram reconhecer a estratégia
como nao consolidada (BRASIL, 2005b).

Estudos demonstram que os municipios brasileiibzam varias modalidades de
contratos para insercdo dos profissionais de sdadeequipes. Em seguida, eles séo
apresentados em trés seccdes, segundo entidagess@geis: pesquisas do Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva, pesquisas do Depat@rdenAtencdo Basica e outras

pesquisas.

6.1. Pesquisas da Estacao de Trabalho da Rede Ohsdorio de Recursos Humanos/

Nucleo de Educacao em Saude Coletiva

Em novembro e dezembro de 2001, a Estacdo de halalRede Observatoério de
Recursos Humanos/ Nucleo de Educacdo em Saudeiv@blehiversidade Federal de
Minas Gerais realizou a pesquisa “Agentes Instingis e Modalidades de Contratacao de
Pessoal do Programa de Saude da Familia no Bisil'meio de Entrevistas Telefénicas
Assistidas por Computador (ETAC), analisou-se umasdra de 759 dos 3.225 municipios

brasileiros que haviam implantado o PSF até outdbr@d001. As categorias profissionais
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avaliadas foram: médicos, dentistas, enfermeinasliares de enfermagem, auxiliares de
dentistas e ACS. No levantamento das modalidadesodigatacdo dos profissionais do
PSF, agregou-se as seguintes categorias: temporawi®nomo, empregado CLT,
estatutario/ Regime Juridico Unico e outras moddkd. Constatou-se que, de maneira
geral, as formas de contratacdo temporaria delli@leao vinculo de prestacéo de servigos
predominam sobre as demais formas de contrato, 28nde vinculos precarios. Os
vinculos precérios de trabalho dos médicos eraniO8é, apenas 16% dos municipios
contratavam via CLT, menos de 10% como estatugai2g6% como servidores publicos
néo efetivos. No caso dos ACS, ha um maior graiomhealizacdo nas contratagdes: 23%
em regime celetistas, 14% estatutérios. Em relacdcstribuicdo regional, os contratos
temporarios e de prestacdo autbnoma de servicasadgrevalentes na Regidao Nordeste,
Norte e Centro-Oeste. Na Regido Sul, a contratag@&ba de profissionais em regime
celetista pelas prefeituras € mais citada e, enomescala, na Regido Sudoeste, onde 0
regime estatutario também se destaca. Em relag@oca@irizacdo dos profissionais, as
Regides Sul e Sudeste a utilizam com maior intadgidenquanto, nas demais regiodes,
prevalece a contratacdo direta pelo poder publigaicipal (GIRARDI e CARVALHO,
2003).

Cinco anos ap0s a pesquisa supracitada, a Estagaddrabalho da Rede
Observatério de Recursos Humanos/ Nacleo de Edocagad Saude Coletiva/
Universidade Federal de Minas Gerais realizou mpesguisa: “Qualidade do Emprego no
Programa de Saude da Familia - PSF”. Foram mantisld®58 municipios anteriormente
estudados e acrescidos novos 187, com o0 uso daelotmj@ semelhante. As categorias
profissionais avaliadas foram: médicos, dentistagermeiros, técnicos de enfermagem e
ACS. As modalidades de contratacdo foram analisadas a seguinte categorizacao:
regime estatutario, contrato regido pela CLT, aotrtemporario e prestador de
servico/autdnomo/pessoa fisica. Constatou-se qoatoato temporario € o tipo de vinculo
mais utilizado para as categorias profissionaisqyeadas (exceto técnicos de
enfermagem). O regime estatutario (com excecadAds), bem como o contrato regido
pela CLT sdo mais utilizados na medida em que deppopulacional aumenta, ao
contrario da predominancia da utilizagdo do coatrigmporario. No que se refere a
distribuicdo regional, o regime estatutario foi snaiilizado pelas prefeituras nas Regides
Norte e Sul; o regime estatutario, na regido Sedgestim excecao dos dentistas e ACS); o

contrato temporario, na Regido Nordeste e, na RBe@éantro-Oeste, houve maior
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utilizagdo da categoria prestador de servico/aum@rpessoa fisica. (GIRARDét al.,
2007).

Ao compararmos dados destas pesquisas desenvopedasNESCON/UFMG
(Tabela 2), € possivel observar que, apesar dentvd@@ Temporario ser o tipo de vinculo
mais utilizado para praticamente todas as categjohiauve uma reducdo consideravel
(excecdo a categoria dentista). Em contraposic&ocamtratos regidos pelo regime

estatutario e pela CLT apresentaram acréscimo merlgneste, nova excecao a categoria

dentista).
Modalidade _

o Estatutéario CLT CT PS/PF OUTROS
profissional

ANO 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 0620

Médico 11,4 139 118 174 62,7 475 51 13,1 9,0 8,0
Enfermeiro 144 21,7 13,3 17,7 59,2 44,6 4,9 15,3 8,3 0,6
Dentista 191 219 199 149 241 410 174 111 19,5 11,1
Téc/laux ENF 33,1 39,3 148 19,1 433 319 272 7,0 6,6 2,8
ACS 206 19,1 7,6 28,2 585 375 71 10,7 6,2 4,4

TABELA 2 - Comparativo dos percentuais da utilizac® de modalidades de contratagéo de
profissionais em 2001 e 2006, segundo categoria fiseional da equipe de Saude da Familia,
Brasil

Fonte: GIRARDIet al., 2007. Adaptado para fins desta monografia.
Nota: CLT: contrato regido pela Consolidacdo dass LFrabalhistas; CT: contrato temporario; PS/PF:
prestador de servico/pessoa fisica.

6.2. Pesquisas do Departamento de Atencao Basicariditério da Saude

No periodo de junho de 2001 a agosto de 2002, carflpento de Atencéo
Basica/Ministério da Saude (DAB/MS) realizou pesguipara 0 monitoramento da
implantagcdo e funcionamento das equipes de Sau@larddia; 13.501 equipes de Saude
da Familia e 2.588 de saude bucal foram visitaas3.778 municipios. Averiguou-se que
0s vinculos com os meédicos, em relacdo ao totakdages, eram de: 34,3% contratos
temporarios, 15,5% prestacéo de servicos (somadasras formas como bolsa, contrato
informal e contrato verbal alcangaram um valor 84%); 12,2% estatutarios e 13,2% em
regime de CLT. Totalizou-se, assim, 25,4% de ctagiges estaveis. A situacdo dos
enfermeiros foi semelhante, onde em 33,6% das esjupcontrato era temporario, 14%
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por prestacdo de servigo (que somavam quase 28mM%3gs outras formas de contratagédo
informal), 15,2% estatutarios e 13,4% em regim€UWE€ (somando 28,6% de contrata¢cbes
estaveis). Quanto aos cirurgides-dentistas, 32j8%@arn contratos temporarios; 29,2%
eram contratos por modalidades precarias ou infigradevinculo trabalhista e 28,8% por
contratacdes estaveis. Entre os auxiliares de raafggm, vinculos mais estaveis de
trabalho foram mais frequentes, apresentando uoeperal de 45,9%, mas 27,0% tinham
contrato temporario e 18,6% contratos precariodralealho. E os ACS possuiam em
30,2% das equipes contrato temporario, 29,7% pestacdo de servicos ou formas de
contratacdo informais e 23,5% por meio da CLT. &sitos de higiene dental, por sua
vez, apresentaram a maior porcentagem de vincatéseds (celetista ou estatutario) em
66,5% das equipes, e, em contrapartida, 22,9% antratos temporarios. Por fim, os
auxiliares de consultorio dentario apresentavam 288atrato temporario, 19,1%
contratados por meio de prestacdo de servigos muatos informais e 45% com vinculos
estaveis (BRASIL, 2004).

A analise entre as regides do pais mostrou padiiégstos. Na Regido Sul, e no
Estado de S&o Paulo, a maioria dos profissionaigatados era estatutaria ou em regime
de CLT. No Distrito Federal, na totalidade das pgside saude, todos os profissionais
eram contratados em regime de CLT. Na Regido Seidesin excecédo do Estado de Sao
Paulo) predominou a modalidade do contrato temmorBlias Regiées Norte e Nordeste,
nado se observou claros padrbes regionais de cagdiatdos profissionais (BRASIL,
2004).

Em 2008, o DAB/MS encomendou novo monitoramentoirdplantacdo das
equipes de Saude da Familia e Saude Bucal com etivabjde proporcionar
comparabilidade com o estudo anterior (2001/2008)dados encontrados, em relacdo aos
vinculos de trabalho dos profissionais das equipesijficaram que os meédicos
apresentaram a maior propor¢cdo de contratos tengeoi@7,6%). Para os enfermeiros,
observou-se 32,9% contratados temporariamente6863éstatutarios. Entre os dentistas,
0s contratos temporarios foram predominantes (36&guidos de 32,7% estatutarios. Os
ACS mostraram-se 33,9% estatutarios e 32,6% daketiam total de 66,5% de vinculos
estaveis. Os auxiliares e técnicos de enfermageamfagrupados, totalizando 38,9%
estatutarios e 24,7% com contratos temporarios.AOP apresentaram 33,8% com
contratos temporarios e 31,9% estatutarios, enquaiTHD mostraram 25,6% e 47,4%,

respectivamente. Concluiu-se que os profissionaisnidel meédio e técnico possuem
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vinculos mais estaveis (CLT e Estatutario) que osfigsionais de nivel superior
(BARBOSAZ et al., 2009).

Na analise por regido, o Sul apresentou os mellpmeentuais com 75% ou mais
de profissionais com vinculo CLT ou estatutarioe¢hsuperior e nivel médio), enquanto a
regidao Norte mostrou 0s menores percentuais paeatips de vinculo. O Estado de Sao
Paulo destacou-se pelos maiores percentuais degioofis de nivel superior contratados
por CLT ou com vinculo estatutario, além de serna@al em que todas as categorias
possuem mais de 75% dos seus profissionais comeQlimculo estatutario (BARBOSA
et al., 2009).

Comparando-se os dados das duas pesquisas, haun@aoeda precarizacao dos
vinculos de trabalho (exceto para os médicos e TE&)do esta menor para o cirurgido-
dentista e ACD (equipe de Saude Bucal) (Tabela 3).

Profissionais 2001 2008

Médico 74,28% 77,75%

Enfermeiro 71,45% 46,73%
Auxiliar/técnico de enfermagem 53,90% 40,74%

ACS 72,39% 31,08%
Cirurgido-dentista 71,15 % 51,71 %

THD 33,45 % 42,97%

ACD 55,09 % 51,90%

TABELA 3 — Porcentagem de vinculos precarios por ¢agoria profissional da equipe de
Saude da Familia, Brasil, comparativo 2001/2008
Fonte: BARBOSAet al., 2009.
Nota: * Sem direitos trabalhistas assegurados

6.3. Outras pesquisas

Em 2002, no “Estudo sobre as formas contratuaisad@mntes comunitarios de
saude (ACS): modalidades e alternativas de cogéataconstatou-se que havia 13.973
equipes de PSF e 175 mil agentes contratados. A@8% dos ACS possuiam vinculos
gue assegurassem seus direitos sociais (4,1% téastadue 22% celetistas) sendo que
28,8% possuiam contrato temporario (PIERANTONI &kFO, 2006).
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Castroet al. (2004) pesquisaram as formas de insercao no h@ls ACS de
duas éareas regionais do Rio Grande do Norte: O6aipios que integram a Grande Natal
e 16 municipios com populacdo a partir de 5.000tdnates, através de entrevista semi-
estruturada. Os contratos informais predominara®Po5em relacdo aos contratos
temporérios (41%). Apenas um municipio relatou gime celetista dos ACS. As
justificativas dos gestores para a escolha da nuadi de contratagcdo dos ACS néo sao
unanimes; 50% relataram a inexisténcia de uma rimagdo por parte do Ministério da
Saude. Segundo os autores, “demonstra que boadsagestdo das secretarias municipais
de saude ainda ndo concebe 0 agente comunitarisadlde como uma categoria
permanente (...) a inexisténcia de uma politicaioned de recursos humanos em saude”
(CASTROet al., 2004, p. 12).

Lourenco et al. (2009) realizaram pesquisa através de questianaras 310
municipios do Estado de Minas Gerais com EquipesSal@de Bucal. Destes, 53,5%
responderam até o final do primeiro semestre dd.200nsideraram-se quatro categorias
das formas de selecdo e contratacdo: concurso nextdeste seletivo interno,
credenciamento e outras formas de contratacdo.id&wasdo as duas primeiras como
vinculos estaveis, a porcentagem foi de 33%; asadeayuipes (67%) eram contratadas
por outras formas, como credenciamento, indicacatitiqga, nomeacdo, licitacdo,
terceirizacdo, contratos por cooperativas, conttatoporario, contrato de prestacdo de
servicos, etc. Os autores relataram semelhancdaalos da pesquisa do DAB 2001-2002,
onde 70,9% dos dentistas eram contratados por legx¢emporarios ou prestacado de
servigos (LOURENCGt al., 2009).

Carvalhoet al. (2006) realizou pesquisa que também apresentoosdsabre 0s
vinculos dos cirurgifes-dentistas e atendentesodsuttério dentario (ACD) do PSF. Foi
realizada em 834 municipios brasileiros por meidE@AC. Os resultados apresentados
foram semelhantes as pesquisas anteriores, demnuhstque a maior parte é contratada
por meio de prestacdo de servigco/autbnomo, comaap@d,2% concursados. O vinculo
estatutario foi predominante nos municipios de madote; situacdo inversa é encontrada
em relacdo a predominancia do vinculo de prestddaservicos/autbnomo. As Regides
Nordeste e Centro-Oeste tiveram 0 menor numero dmicipios com dentistas
concursados. No caso dos ACD, 40% apresentaranos® &fetivos; uma menor
freqUéncia foi relatada na Regido Nordeste (CARVAL4d al., 2006)
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Barbosa e Rodrigues (2006) relatam que o 1° CeasReatursos Humanos da
Atencdo Priméria a Saude do Estado de Minas G€28136) realizou entrevistas com
checagem via telefone dos dados, abordando oslegnttabalhistas dos profissionais de
saude da Atencéo Priméaria, assim categorizados; @ifbnomo, contrato administrativo
(contrato por tempo determinado) e terceirizadcs Blguipes de Saude da Familia, 63%
dos profissionais apresentaram como preponderaco@toato administrativo, chegando a
66,1% na categoria dos profissionais médicos. Oefoocbnvencional de APS apresentou

um maior vinculo estatutario dos profissionais (JI1BARBOSA e RODRIGUES, 2006).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Como observado nos estudos, a precariedade dadodrie trabalho esta presente
em todas as categorias profissionais das equip8autte da Familia e ESB, desde o ACD
até o meédico. Por outro lado, notou-se uma dim@wigos vinculos precarios e aumento
de vinculos estaveis (estatutario e regidos pelR) @as Secretarias Municipais de Saude,
principal agente de contratacdo dos mesmos.

Apesar de haver pesquisas nacionais que tracamamorgma da situacdo dos
vinculos de trabalho, deve-se considerar a ne@gkside um sistema de informacédo
nacional que possibilite acompanhar mais sistearagnte as informacdes dos
municipios.

O Comité Nacional Interinstitucional de Desprecagén do Trabalho no SUS com
suas acoes promovidas pelo Governo Federal emnlagio com CONASS, CONASEMS
e entidades de representacédo de trabalhadoredide &an se apresentado como forum
crucial para debater possiveis solucfes para aesiagesinda vigentes dentro do tema.

A diversidade de vinculos dos profissionais de sgiode ser associada com a
forma em que se deu a descentralizacdo do SUS. Alash multiplas realidades
municipais, houve demandas politicas e restricdgsli¢o-legais que propiciaram esta
diversidade. As politicas de gestdo do trabalh@wuheportanto, abordar agdes focalizadas
e solucbes governamentais intersetoriais do Ldwyisla Judiciario, de modo a respeitar
aspectos geograficos, sociodemograficos, cultuzamédmicos e politicos.

Com os incentivos do Governo Federal, ha previgdond crescimento do nimero
de equipes na Estratégia Saude da Familia, gereoviis empregos. Portanto, diante desta
previsdo e do quantitativo expressivo ja existergesalta-se a necessidade de refletir
sobre a insercdo destes profissionais, e desemvaiViicas especificas na area da gestéao
do trabalho. A instabilidade dos vinculos poderfeté na consolidacdo da estratégia
adotada pela atual Politica Nacional de AtencaacBaslém disto, os vinculos interferem
na satisfacao dos profissionais. Trabalhadores sadisfeitos prestariam servicos de maior

qualidade a populacéo, colaborando para implema&oitdg sistema.
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