
 Re su mo O estudo objetivou avaliar o papel do plano de
cargos, carreiras e salários do Sistema Único de Saúde
de Guarulhos, no estado de São Paulo, como possí-
vel instrumento de desprecarização das relações de
trabalho, segundo preconiza o Ministério da Saúde. A
investigação, realizada entre 2013 e 2014, baseou-se
na coleta e análise de conteúdo de entrevistas reali-
zadas com gestores e grupo focal de trabalhadores da
saúde. Observou-se que o plano de cargos, carreiras
e salários possui forte viés técnico-administrativo,
compreendido como instrumento para organização do
quadro de trabalhadores em cargos/funções nos equi-
pamentos de saúde. Ressalta-se que iniciativas que
poderiam promover fixação e valorização profissional
no intuito de uma carreira sofreram restrições orça-
mentárias que comprometeram sua aplicação nos ter-
mos da lei. A contratação nele prevista por meio de
concurso público incluiu apenas os trabalhadores da
administração direta, tendo sido concomitante à sua
implantação a contratação de recursos humanos por
meio de parcerias públicas não estatais. Concluiu-se
que o plano de cargos, carreiras e salários é uma fer-
ramenta importante, porém limitada, para a despre-
carização do trabalho no Sistema Único de Saúde,
havendo a necessidade de ampliação de discussões
sobre os efeitos da Reforma Administrativa de Estado
na saúde e seus impactos na organização da força de
trabalho e do próprio conceito de trabalho precário,
vinculado apenas à observância de direitos trabalhis-
tas e sociais.   
Pa la vras-cha ve trabalho precário; plano de cargos,
carreiras e salários; gestão do trabalho em saúde; Sis-
tema Único de Saúde.

Abs tract The study aimed to evaluate the role played
by the Unified Health System’s position, career, and
wage plan in Guarulhos municipality, in the state of
São Paulo, Brazil, as a possible tool to improve labor
relations, as recommended by the Ministry of Health.
The research carried out between 2013 and 2014 was
based on the collection and the analysis of the content
of interviews conducted with managers and health
worker focus groups. It was noted that the position,
career, and wage plan has a strong technical and ad-
ministrative bias, being seen as a tool for organizing
workers in positions/jobs at health service locations.
It is emphasized that initiatives that could promote
professional fixation and development towards a ca-
reer were affected budgetary restrictions that have
compromised their application under the law. Hiring
under it, which takes place via a public contest, in-
cluded only direct administration employees, and the
hiring of human resources through non-state partner-
ships was concomitant with its implementation. It was
concluded that the position, career and wage plan
is an important, albeit limited tool to improve work
in the Unified Health System, and it is necessary to
expand discussions on the effects of the State’s Ad-
ministrative Reform in health and its impacts on the
organization of the workforce and on the concept
of precarious work, linked only to the observance of
labor and social rights.
Keywords precarious work; position, career and wage
plan; management of work in health; Unified Health
System.
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Introdução 

O estabelecimento de planos de cargos, carreiras e salários (PCCSs) no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) foi assumido pela 8ª Conferência Nacional de
Saúde (CNS) como uma política essencial para os trabalhadores do SUS, que
veio a ser estabelecida pela lei n. 8.080/1990 (Brasil, 1990).

A 8ª Conferência, em consonância com os princípios e diretrizes do SUS,
apontava como fundamental para a ampliação e a estruturação do novo sis-
tema de saúde que surgia uma política que oferecesse, por meio da admissão
via concurso público, estabilidade no emprego; direito de greve e sindica-
lização; cumprimento de carga horária e estímulo à dedicação exclusiva;
formação integrada ao sistema de saúde; capacitação permanente e  estabele-
cimento de plano de cargos e salários (Brasil, 1986). 

Segundo Nogueira (2010a), a grande diversidade das novas tarefas atri-
buídas ao recém-criado SUS pela lei federal n. 8.080/1990 exigia uma am-
pliação substantiva do estoque dos recursos humanos, especialmente nos
municípios. Esperava-se, assim, que os anos 1990 inaugurassem a regulação
das relações de trabalho de acordo com as normas constitucionais recém-
-promulgadas, organizando o regime de trabalho dos servidores da saúde,
suas carreiras e os processos de ingresso por meio de concurso. 

No entanto, a década de 1990 foi o palco do projeto de implantação
da Reforma Administrativa de Estado iniciada em 1995, na presidência
de Fernando Henrique Cardoso, a qual também incidiu sobre a saúde e
visava, entre outros objetivos, reconfigurar o papel do Estado, ‘enxugando’
sua máquina administrativa, de modo a restabelecer e reconfigurar suas
funções, avançando na compreensão ‘gerencialista’ de Estado (Bresser-
-Pereira, 1998). 

Na mesma época, o próprio Banco Mundial recomendava a adoção de
várias diretrizes para a regulação do setor saúde: reduzir investimentos na
assistência médica de média e alta complexidades; focalizar os serviços no
atendimento às populações mais pobres; priorizar ações de prevenção;
definir prioridades mediante análise da relação custo/benefício; promover
reformas institucionais e nos mecanismos de financiamento de modo a pro-
piciar maior descentralização, com a mobilização de recursos privados,
adoção do repasse de recursos para as populações mais pobres e utilização
de técnicas de gestão modernas (Rizotto, 2000). 

Tal cenário acabou favorecendo o desinvestimento nas instituições pú-
blicas e estatais de saúde, não só permitindo a implementação de políticas
de saúde destinadas aos mais pobres, mas também criando o terreno ideal
para justificar, pelo viés da má administração e da baixa qualidade, a entrega
da gerência dos serviços públicos de saúde à iniciativa privada (Laurell,
1995). Observou-se um processo tumultuado de 
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Desconstrução da capacidade administrativa e reguladora do Estado, realizada

sob o pressuposto de que os serviços públicos padeciam de um excesso de fun-

cionários e que havia uma elite que desfrutava de salários abusivos. Com seus

planos de demissão de pessoal e suas medidas de diminuição do tamanho da

máquina estatal, o governo Collor instaurou um clima político e ideológico desfa-

vorável à valorização e expansão da força de trabalho na administração pública,

o que seria uma condição indispensável ao cumprimento da missão do SUS nas

esferas estaduais e municipais (Nogueira, 2010a, p. 48).

Dentre as principais diretrizes do Plano Diretor da Reforma Admi-
nistrativa de Estado para gestão pública e políticas de pessoal, estava a im-
plementação da emenda constitucional n. 19/1998, que fixava: autonomia
gerencial nas entidades públicas não estatais por meio de contratos de
gestão; criação de vínculo de emprego público, regido pela Consolidação
das Leis do Trabalho (CLT), com trabalhadores admitidos por processo sele-
tivo público; estágio probatório de três anos para qualquer servidor ou em-
pregado público admitido, com avaliação de desempenho como requisito
para efetivação no cargo; possibilidade de demissão por insuficiência de
desempenho e por excesso de despesas, avaliado segundo limites fiscais; e
fixação de limites legais para despesas com pessoal por meio da Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, a lei complementar n. 101/2000 (Nogueira, 2010a, 2010b).

Os constrangimentos orçamentários impostos tanto pela emenda consti-
tucional n. 29/2000 – que regulamentava o ‘pacote mínimo’ de recursos a
serem destinados para o setor saúde – quanto pela Lei de Responsabilidade
Fiscal (n. 101/2000) conformaram uma situação ideal para o favorecimento
da pactuação de distintos contratos de gestão firmados pela administração
direta nos municípios e estados com entes privados, públicos não estatais
ou filantrópicos, para o fornecimento de serviços – e, consequentemente,
para o crescimento das contratações intermediadas, por terceiros, de pessoal
para os serviços públicos de saúde municipais (Nogueira, 2010a).  

A expansão mais significativa de recursos humanos no SUS deu-se acom-
panhada por contratos espúrios de trabalho. Estudos como o Avaliação norma-
tiva do Programa Saúde da Família no Brasil: monitoramento da implantação
e funcionamento das equipes de saúde da família, realizado em 2001/2002
pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) do Ministério da Saúde (MS),
identificou que cerca de 20% a 30% de todos os trabalhadores inseridos
nessa estratégia apresentavam vínculos precários de trabalho (Brasil, 2004).
Ainda segundo dados do DAB/MS, em novembro de 2005, dos 206.564 agen-
tes comunitários de saúde (ACSs) em atividade no país, a grande maioria
recebia o equivalente a um salário mínimo, apresentava inserção precária
no sistema de saúde e encontrava-se desprotegida em relação à legislação
trabalhista (Brasil, 2006). 

Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 15 n. 2, p. 399-420, maio/ago. 2017

401Limites dos planos de cargos, carreiras e salários para desprecarização das relações de trabalho no SUS



Com base nesses estudos, o trabalho precário passa a ser considerado
como uma situação em que os trabalhadores possuem vínculos que não ga-
rantem direitos trabalhistas e previdenciários consagrados em lei, seja pela
administração direta, seja pela indireta. Alguns exemplos envolvem contra-
tos temporários, contratos informais, contratos verbais, dentre outras modali-
dades. No caso do Programa Saúde da Família, por exemplo, lideravam as formas
de vínculo as contratações temporária, celetista, por prestação de serviços e
o trabalho informal, seguidos de outras formas de vinculação (Brasil, 2006). 

Nesse cenário caótico, foi proposto o Programa Nacional de Despreca-
rização do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS), criado pela portaria n. 2.692
GM/MS, de 23 de dezembro de 2004 (Brasil, 2006), de responsabilidade da
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde (SGTES) do MS,
criada durante o primeiro ano do governo Lula, em 2003. Entre alguns dos
objetivos do programa estavam: fixar diretrizes e recadastramento dos tra-
balhadores em situação precarizada; monitorar as formas de substituição do
trabalho precarizado, bem como dimensionar e estipular a realização de con-
curso público nas três esferas de governo e elaboração de diretrizes para o
PCCS no âmbito do SUS (Brasil, 2006). 

Considera-se fundamental expor que o entendimento sobre a natu-
reza do processo de trabalho em saúde e eventuais referenciais relativos
à sua precarização é tema de intensos debates e elaborações no interior da
saúde coletiva, que extrapolam a compreensão da precarização apenas como
a inobservância de vínculos trabalhistas e previdenciários (Ayres, 2004;
Cecílio e Matsumoto, 2006; Merhy, 2002). 

Como referencial teórico para análise do processo de trabalho em saúde
e possíveis elementos para sua precarização, utilizam-se as elaborações que
situam esse processo de trabalho nos marcos de uma prática social, vinculada
historicamente e socialmente às distintas compreensões do processo saúde-
-doença, necessidades de saúde das populações e formas de organização da
atenção à saúde (Donnangelo, 1975; Cordeiro, 1981; Mendes-Gonçalves, 1992).

Assumem-se como componentes constituintes da análise do trabalho
em saúde, após o advento do SUS, suas dimensões relativas às políticas
de saúde, aos arranjos organizacionais e da gestão do trabalho em saúde
alicerçadas na universalidade, equidade, participação popular e democrati-
zação (Campos, 1992; Benevides e Passos, 2005; Fleury, 2008; Paim, 2008).
Acrescenta-se a esses constituintes sua dimensão vinculada às práticas e
cuidados em saúde, baseada nas relações estabelecidas entre profissionais,
usuários e comunidade, em uma percepção que coloque em foco a integrali-
dade, o acolhimento, a centralidade do cuidado e a busca pela autonomia
dos sujeitos e comunidades (Merhy, 1997; Nogueira, 2003; Ayres, 2006). 
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Segundo Lacaz (2000), questões como a autonomia de decisão dos pro-
fissionais, a responsabilização individual ou coletiva, a carga de trabalho e
as relações de poder dentro das equipes – que podem ou não propiciar o
surgimento de relações intersubjetivas protetoras ou nocivas à saúde desses
trabalhadores – constituem temas fundamentais a serem enfrentados para a
integralidade do cuidado e para a saúde dos trabalhadores da saúde.  

Do ponto de vista da gestão do trabalho em saúde no SUS, o estabeleci-
mento de PCCSs que preconizam a capacitação e a educação permanente;
mesas de negociação para subsidiar o processo decisório e de representação;
formas de contratação e ingresso, progressão, fixação e critérios de avaliação,
segundo o Programa DesprecarizaSUS (Brasil, 2006), deveriam estar em con-
sonância com as dimensões e os objetivos do processo de trabalho em saúde. 

Assim, objetivou-se estudar a situação vivida pelos servidores da Secre-
taria Municipal de Saúde (SMS) de Guarulhos. Localizado na região metro-
politana, além de ser um dos municípios mais populosos do estado e possuir
a oitava maior economia do país, tem uma importante rede de saúde pú-
blica, abarcando cerca de 9.500  profissionais da saúde (Lacaz et al., 2014).
Ademais, o município implantou o PCCS em 2008, por meio do projeto de
lei n. 6.359, aprovado em 3 de abril de 2008, revisado nos termos da lei
n. 6.820/2011 (Guarulhos, 2008a). 

A assistência à saúde no município está organizada com base em quatro
regiões de saúde e a força de trabalho em saúde no município era composta,
em 2011, por cerca de 9.500 profissionais, com trabalhadores alocados na
administração direta municipal, trabalhadores municipalizados contratados
pelos governos estadual e federal e trabalhadores contratados por institui-
ções parceiras, por meio de convênios ou contratos de prestação de serviços
(Guarulhos, 2011a; Lacaz et al., 2014). 

Ao se levar em consideração os dados de 2011, pode-se afirmar que as
contratações pela administração direta representavam 68% da força de tra-
balho da SMS de Guarulhos e localizavam-se prioritariamente na atenção
básica. Já as contratações com a intermediação de terceiros (parceiros/con-
tratadas/conveniadas) localizados prioritariamente nos serviços de média e
alta complexidades chegavam a 24,5% do total de trabalhadores da saúde,
sendo que somente as organizações sociais na gestão da saúde respondiam
por 64% de toda a força de trabalho contratada por meio de intermediários
(Guarulhos, 2011a; Lacaz et al., 2014). 

Diante de tal realidade, o estudo aqui apresentado propôs a reflexão,
com base na experiência de Guarulhos, sobre os aspectos potencialmente
favoráveis do PCCS como possível ferramenta para a desprecarização do tra-
balho no SUS.



Percurso metodológico 

A investigação baseou-se na realização de entrevistas semiestruturadas com
dois representantes da equipe de gestão do Departamento de Recursos Huma-
nos da SMS de Guarulhos e em quatro grupos focais (GFs) com os trabalha-
dores de saúde da rede municipal, entre 2013 e 2014.

As entrevistas com os gestores foram gravadas e posteriormente trans-
critas. As questões buscavam identificar suas opiniões com relação ao PCCS,
incluindo as questões: como foram as discussões para a elaboração do plano?
Qual era a expectativa da gestão da Secretaria Municipal de Saúde na pro-
dução desse plano e como foi sua implantação? Como foi avaliado o desenho
das carreiras e os mecanismos de valorização do trabalho e das equipes mul-
tiprofissionais nessa ferramenta? 

Os GFs foram realizados com quatro categorias profissionais, direta-
mente envolvidas na assistência na atenção básica e que numericamente
compõem os maiores contingentes no quadro de pessoal das SMSs: enfer-
meiros, auxiliares de enfermagem, ACSs e servidores administrativos, que
se encarregam da recepção de usuários nos serviços, além de executarem
outras atividades administrativas. Estava também previsto um GF com os
profissionais médicos, o qual não foi efetivado pela falta de quórum. 

Os grupos focais tiveram duração aproximada de uma hora e meia cada,
compostos por três a 15 integrantes e desenvolvidos por um coordenador,
um observador e um apoiador técnico, sendo realizados fora do ambiente de
trabalho. O conteúdo das falas dos participantes dos GFs foi gravado e poste-
riormente transcrito. Perguntas norteadoras dos GFs abordaram descrição do
trabalho; sentido/significado das tarefas realizadas; relação com o gestor/di-
reção e com colegas; reconhecimento do trabalho realizado pelo gestor e
usuários; eventuais mudanças observadas ao longo do tempo e repercussões
dessas mudanças; possibilidades de interferir nas condições e organização
do trabalho e o enfrentamento/resistência a elas. 

A análise do material colhido apoiou-se na metodologia qualitativa apoia-
da no referencial da análise de conteúdo (AC) proposto por Bardin (1995).

Respeitaram-se as três etapas de organização da AC: pré-análise; explo-
ração do material; tratamento dos resultados e interpretação. Na sequência,
realizou-se a leitura flutuante do material das transcrições. Posteriormente,
os dados brutos do texto expressos nas falas dos participantes foram codifi-
cados, o que permitiu atingir-se uma representação do conteúdo segundo
um processo dedutivo. Nesse momento da análise, surgiram os núcleos temá-
ticos que emergiram do material analisado, mas que também atenderam a
critérios relativos à matriz teórica e aos objetivos da pesquisa. Por fim,
atribuíram-se os núcleos de sentido a cada tema, buscando-se o aprofunda-
mento das diferentes opiniões e percepções dos participantes (Bardin, 1995). 
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Os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido,
e o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal de São Paulo (Unifesp), sob o número 11795612.0.0000.5505.

A visão dos gestores e profissionais da saúde sobre o PCCS

As entrevistas com os responsáveis pela gestão de pessoal e a realização dos
GFs abrangeram diversas questões. Apresentamos aqui as mais relevantes
aos objetivos propostos, que incluíram as expectativas em torno do PCCS
por parte dos gestores e trabalhadores e as relações entre as condições e o
sentido atribuído ao trabalho pelos profissionais de saúde (Quadro 1).
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Fonte: Os autores.

Nota: PCCS - Plano de cargos, carreiras e salários.

Quadro 1

Sistematização da análise das entrevistas com gestores e dos grupos focais
com os trabalhadores da saúde de Guarulhos

Núcleos temáticos comuns

1. Expectativas com o PCCS 

2. Sentido do trabalho 

3. Condição e gestão do trabalho

Núcleos de sentido

Previsibilidade na carreira e valorização  

Alienação e fragmentação 

Sobrecarga de trabalho e assédio

A gestão do Departamento de Recursos Humanos em Saúde de Gua-
rulhos compreendia as expectativas no momento da elaboração do plano
como centralmente vinculadas ao núcleo de sentido da previsibilidade da
carreira. Esta era entendida como aspecto prioritariamente técnico-adminis-
trativo/orçamentário da organização do quadro de pessoal e no atendimento
das demandas de cargos/funções profissionais, de acordo com as necessi-
dades de captação/fixação profissional conforme as demandas dos equipa-
mentos de saúde – o que se evidenciou na seguinte fala: 

Pra nós, o plano organiza. Organiza com um contrato, com um salário. Concre-

tamente. Como a que pessoa evolui? Como a gente deve gratificar? A pessoa está

atuando onde? Fazendo o quê? Como que a gente gratifica isso? Então, muito téc-

nico. Como ele [o plano] não tinha uma viabilidade financeira, a gente não ia

poder fazer aquilo que a gente gostaria. Mas muitas vezes não é possível atender

à expectativa de quem é a pessoa que vai se beneficiar com o plano, isso é muito

difícil para qualquer empregador. E aí não importa se é público ou privado.

Porque nossas expectativas mudam a cada dia (Gestor A).



Em última instância, o interesse de permanecer, evoluir e construir uma
perspectiva de carreira profissional dentro do serviço público foi demons-
trado como um sentido comum de obtenção de previsibilidade na carreira
entre gestores e trabalhadores. Sem dúvida, apontou para o interesse na
busca de formas mais estáveis e transparentes de vinculação com o serviço
público de saúde, como se pôde inferir de fala extraída do GF realizado com
os profissionais da enfermagem:

Eu trabalhava por parceria, aí o novo secretário acabou com as parcerias. Aí

graças ao meu bom Deus eu tinha feito um concurso e consegui voltar, muitos

não voltaram. Hoje, por eu estar dentro, eu considero que foi uma mudança para

melhor. Porque tirou das mãos de pessoas que ganhavam dinheiro, enfim, e colo-

cou pessoas concursadas que, a meu ver, é o mais correto (Enfermeira B).

No entanto, as expectativas em torno do PCCS não se restringiam a bus-
car formas mais transparentes e legítimas de entrada no serviço público
mediante processo seletivo e estabelecimento de vínculos assim entendi-
dos como não precários de trabalho. Ao se considerar o núcleo de sentido da
valorização, expresso sobretudo na percepção dos trabalhadores, referia-se à
necessidade do estabelecimento de cargos e um quadro de pessoal compatí-
vel com as necessidades do serviço, bem como vislumbrava-se a possibili-
dade de desenvolver carreiras dentro do serviço público e, principalmente,
o estabelecimento de mecanismos de valorização profissional. Tal situação
pôde ser observada em fala extraída do GF realizado com auxiliares de en-
fermagem e com ACSs:

Então eu acho que é errado nós, auxiliares, cobrirmos a farmácia; é errado, não

existe nenhuma lei que proteja a gente a respeito disso. Prático de farmácia está

de férias? Outro prático de farmácia tem que vir assumir, essa é minha opinião

(Auxiliar de enfermagem D).  

Você estuda, estuda, estuda. Eu mesma, quando eu entrei, é para ter dois anos.

Eu estava no último ano da faculdade. E aí eu peguei e falei assim. “Poxa, vai ter

plano de carreira, ó que legal, né? Vou me esforçar bastante pra isso, para avançar

na carreira”, entendeu? Sabe, você tenta ser estimulada. Mas depois você vai pas-

sando, você vai ver que fica só no papel (ACS B).  

Eu penso que tinha que ser valorizado financeiramente. (...) O ACS não recebe

nada. Nenhuma gratificação. Nem a gratificação de risco de atividade que muitos

ACS deveriam receber, né? A prefeitura não paga. Ela paga hoje para as duas

unidades de saúde do município. E as demais não recebem. Eu estou oficialmente

hoje de férias e meu vale-refeição já está automaticamente cortado. Quer dizer, eu
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não preciso comer nesse mês de junho, ok? Acho que teria que brigar pelo

aumento de salário, um salário digno. Não vir com essa história de aceitar essa

de gratificação (ACS D).

Tais expectativas não foram atendidas, uma vez que o PCCS foi implan-
tado num momento com fortes restrições orçamentárias que impossibilitaram
a implementação de importantes dispositivos previstos na lei n. 6.359/2008:
padrão mínimo de lotação para o funcionamento dos equipamentos de saúde,
possibilidade da progressão vertical nas carreiras e valorização salarial para
todos os profissionais. Foi o que se pôde observar na fala extraída da entre-
vista com os responsáveis pela gestão do Departamento de Recursos Huma-
nos da Secretaria de Saúde de Guarulhos:

Nós trabalhamos na comissão de RH, mas nós trabalhamos muito internamente e

tecnicamente. Porque a gente estava em um momento que se não fizesse quando

a gente tinha viabilidade, (...) não tínhamos [apoio] financeiro, mas tínhamos

político, iríamos perder a chance. A revisão do PCCS teve um recorte muito forte

em relação à função médica. E por incrível que pareça, a gente fez isso, onerou a

folha, aumentou o salário, mas a gente não teve essa categoria do nosso lado

(Gestor B).

O dispositivo ‘padrão de lotação’ que estabelece em lei a existência e
permanente atualização de requisitos mínimos para formação do quadro de
recursos humanos para as unidades e serviços de saúde nem sempre foi apli-
cado, segundo relato dos representantes da gestão de pessoal. O mesmo
ocorreu com o dispositivo da ‘progressão vertical’, restando apenas o meca-
nismo da ‘progressão horizontal’, ainda assim condicionado ao resultado
obtido no processo de avaliação de desempenho e à observância de abranger
no máximo 30% dos empregados posicionados no mesmo grau da carreira,
conforme prevê o decreto n. 31.008/2013 (Guarulhos, 2013). 

Quanto às gratificações, foram concedidas para profissionais que ocupa-
vam postos de trabalho relativos à vigilância em saúde, às unidades de difícil
acesso ou de difícil provimento, em que o regime de trabalho era de dedicação
integral e exclusiva na atenção básica. E também para aqueles profissionais
que ocupavam postos relacionados à urgência e emergência com adicio-
nal de plantão, gratificações atribuídas exclusivamente aos médicos, con-
forme preveem respectivamente os decretos n. 25.577/2008; n. 25.507/2008;
25.508/2008; n. 25.509/2008; n. 25.537/2008 e a lei n. 6.820/2011 (Guarulhos,
2008b, 2008c, 2008d, 2008e, 2008f, 2011b). 

É por meio das gratificações que o PCCS aproxima o profissional das deman-
das reais do serviço de saúde, com base no cenário concreto das regiões/uni-
dades de saúde. No entanto, ao não incorporar as gratificações diretamente



em termos de acréscimos no salário básico ou ainda como critérios para
evolução na carreira, permanecia seu caráter fluido e temporário. 

Observou-se, também, que os relatos que emergiram dos GFs permiti-
ram a constatação de outras questões que influenciavam diretamente no tra-
balho. Tais questões não estavam previstas inicialmente na investigação do
PCCS, mas julgou-se necessário considerá-las, uma vez que surgiram como
possíveis elementos de precarização do processo de trabalho. Assim, os nú-
cleos temáticos descritos na sequência expressaram parte dessas percepções. 

O núcleo temático referente ao sentido do trabalho agrupou relatos
que se referiam a duas compreensões de significado do trabalho, vinculadas
às noções de ‘alienação’ e ‘fragmentação’. Constatou-se que o sentido da
‘alienação’ é entendido mediante desconexões entre o profissional de saúde
e o objeto de seu trabalho, de forma que se pode observar, no sentido da
prática profissional, momentos de ausência da centralidade do cuidado no
usuário para maior enfoque nos instrumentos e procedimentos, condicio-
nando objetivos que, por vezes, não corresponderiam às necessidades dos
que demandam atenção na opinião dos servidores – como pôde ser visto nos
relatos a seguir, que emergiram do GF realizado com enfermeiros e aten-
dentes do SUS, respectivamente: 

Tem aquele calhamaço que a gente tem que preencher [Rede Cegonha], desu-

mano, um livro. Mas a gestante quer falar alguma angústia dela na consulta e

você não tem tempo para ouvir. “Calma aí, que eu tenho outras perguntas que eu

tenho que preencher aqui, porque isso aqui tem que ser preenchido a rigor”. (...)

E aí tem que ter muitos braços para fazer muita coisa, mas a cabeça não acompanha,

o sentimento não acompanha (Enfermeira A).  

Tem que correr atrás de número. Na verdade, as metas, o projeto que aparente-

mente é muito bonito, na verdade eles viram o quê? Diminuir o custo da saúde.

(...) Você tem que fazer a visita ao idoso, não pra ver a saúde dele, mas pra saber

se ele morreu pra desligar o oxigênio. Porque teve um prejuízo de R$ 8 mil de oxi-

gênio que estava na casa do idoso e que não foi desligado e ele já tinha falecido.

Você tem que visitar a gestante para ela vir fazer seis consultas e tomar a vacina

e fazer o puerpério, não pela saúde da gestante ou do feto, mas pelos R$ 60,00

que o ministério manda para gente. Isso acaba acontecendo, você começa a ver as

pessoas numa nota de cem, uma nota de duzentos (Servidor administrativo D).

Pode-se dizer que os objetos de trabalho e o cuidado dispensado pelos
profissionais, que deveriam remeter às necessidades de saúde dos usuários,
perdiam-se entre os indicadores quantitativos que avaliariam a qualidade
do processo de trabalho. Nessa situação, os usuários eram tomados como
‘notas de cem’, e os profissionais como ‘preenchedores de planilhas’. 
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Constatou-se que a perda do sentido do trabalho também pode se rela-
cionar com a falta da visão global da ação desenvolvida ou o próprio dis-
tanciamento dos profissionais com os usuários/coletividades. A relação de
afastamento, como se observou no relato anterior, dificulta o processo de tra-
dução das necessidades de saúde dos sujeitos e o estabelecimento de projetos
de cuidados terapêuticos integrais à saúde da população. 

Notou-se tal expressão também no núcleo de sentido da ‘fragmentação’
do processo de trabalho, evidenciando a presença de rupturas nos projetos
de cuidado e na limitada possibilidade de resolução e de ações corretivas
sobre o próprio trabalho, uma vez que não se percebia o retorno das ações
desenvolvidas, conforme revelado na fala extraída do GF realizado com auxi-
liares de enfermagem:

Meu paciente foi encaminhado para a especialidade, mas eu não sei dizer se ele pas-

sou na especialidade, essa contrarreferência às vezes não volta, eu não sei o que foi

feito. E isso vai se perdendo. Para mim, a impressão que eu tenho é que não tenho

condição de avaliar o que está acontecendo em volta (Auxiliar de enfermagem C).

Do núcleo temático referente às condições e gestão do trabalho emergiu a
inobservância de ajustamento entre as condições de trabalho e as possibili-
dades de gestão dos conflitos entre as equipes, o que provocava sentimentos
de ‘sobrecarga’ e ‘assédio’ no trabalho. 

O aumento da oferta de serviços, acompanhado da falta de condições de
trabalho (instrumentos, espaço físico, ambiência, recursos humanos), acabou
por influenciar diretamente na rotina de trabalho. A ‘sobrecarga’ surgia como
contradição entre a relação ‘demanda x condições de trabalho’ e apontava
para o sentido da ampliação de tensões nas relações e baixa resolutividade
dos problemas, como se pôde notar nas falas extraídas dos GFs realizados
com enfermeiros e ACSs:

Aumentou o número de equipes e consequentemente mais agentes comunitários

na rua. Eu trago mais gente para dentro da unidade porque eu estou oferecendo

serviço, eu faço vacina, Papanicolau. A mudança parou aí. Eu comecei a falar

de um serviço, trouxe paciente para dentro da unidade e não consigo atender a

demanda porque eu não estou fazendo só o básico, chega uma hora que é secun-

dário e terciário e a gente não tem referencial (Enfermeiro C). 

Eu estou trabalhando em três empregos lá no posto agora. Estou fazendo três

funções. De manhã eu sou ACS. Aí eu volto do almoço, sou atendente SUS lá na

frente. Atendo as pessoas e tal, né, encaminho. E no final do dia eu sou auxiliar

administrativo. (...) Porque está em falta os outros funcionários. Está faltando

atendente e auxiliar administrativo (ACS A).
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Para os servidores, seguir correspondendo à demanda sem alteração
das condições para o desempenho do trabalho denotava um dos primeiros
sentidos para o ‘assédio’, mediante situações em que os profissionais encon-
travam-se não apenas pressionados pelas gerências para a execução de tare-
fas múltiplas, mas também em momentos de vulnerabilidade e exposição
às agressões físicas, verbais e psicológicas. Em determinados momentos, o
sofrimento gerado por esse tipo de situação laboral ultrapassava o ambiente
de trabalho e se estendia para a vida pessoal, como se observou nas falas
que emergiram do GF realizado com ACSs e atendentes SUS:

E essa família de dependentes químicos tem uma criança pequena. Parece que a

mãe não estava cuidando direito da criança. E entrou questão do Conselho Tutelar.

Só que ninguém tem uma estratégia cuidadosa para fazer isso. E aí sobra para quem?

Para o agente comunitário. E essa agente comunitária chegou a ser ameaçada

de morte. Porque não tiveram o cuidado de preservar, né? E a gente não pode

esquecer que o agente comunitário, além de envolver a questão da doença, mora

lá. Aí o cara fica sem dormir (ACS C).  

Somos três atendentes SUS na recepção e somos dois que ficamos além do horário.

Eu sou um ser humano, se a máquina não funciona, por que eu não posso parar

de dar senha às 15h30 se o posto está lotado? Recentemente um rapaz chegou lá

e quebrou tudo por causa da demora. Foi feito um boletim de ocorrência. O cara

pegou uma cadeira, quebrou todo o computador, quebrou a cadeira total e jogou

em mim ainda (Servidor administrativo A).

Discussão dos resultados e do conceito de precarização

Pode-se afirmar que o município de Guarulhos compartilhava, anteriormente
à implantação do PCCS, o mesmo cenário aberto com a Reforma Administra-
tiva da Saúde. Além de comportar um perfil populacional e de adoecimento
semelhante à realidade epidemiológica de outros municípios brasileiros,
apresentava fortes iniquidades em saúde e uma rede de serviços de atenção
à saúde que concentrava na esfera da administração pública direta uma
parte significativa dos serviços de atenção primária – na rede de média
e alta complexidades os serviços eram geridos na forma de contratos de
gestão com a iniciativa privada ou entidades filantrópicas. 

O PCCS, entre os seus principais méritos, teve o de ser responsável pela
definição obrigatória de processo seletivo público como única forma de in-
gresso na carreira, ao lado de ter promovido a inclusão da categoria de ACS,
inexistente antes da revisão do plano pela lei n. 6.820/2011 (Guarulhos,
2011b). Essa medida está em consonância com os objetivos propostos nas
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diretrizes nacionais para o PCCS no SUS no sentido da desprecarização das
relações de trabalho (Nogueira, Baraldi e Rodrigues, 2004; Brasil, 2006). 

Apesar de ter representado tal avanço, o PCCS, após a revisão de 2011,
tornou-se uma ferramenta de abrangência limitada a 68% de todos os tra-
balhadores do setor da saúde. Tal dado mostra que a existência do PCCS não
coincidiu com outras políticas que priorizassem a contratação de profissio-
nais da administração direta, exceto no caso dos ACSs e dos médicos de
família (Vieira, 2014). Esses dados podem ser verificados no Quadro 2: 

Fonte: Secretaria da Saúde do Município, 2011a, p. 4. 

Nota: AJJM - Associação Beneficente Jesus, José e Maria; CAPS - Centro de Atenção Psicossocial; ESF - Estratégia Saúde da Família.

Quadro 2

Quadro de pessoal da SMS por modalidade de contratação – Guarulhos, SP, 2009-2011. 

Número de servidores contratados por:

Administração direta 

Municipalizados 

Convênio com entidade filantrópica (AJJM)

Convênio com entidades parceiras (policlínicas, CAPS e Hospital Bonsucesso) 

Contratados por parceiros ESF  

Contrato de prestação de serviços  

Total

Incremento da administração direta 

Incremento do total da força de trabalho 

2009

5.961 

183 

366 

1.390 

104 

202 

8.206 

2010

6.432 

175 

369 

1.653 

5 

443 

9.077

7,90% 

10,61% 

2011

6.486  

158  

420  

1.914  

- 

566 

9.544 

0,76% 

5,08 %

Ao se compararem as contratações segundo as modalidades de gestão,
observou-se que houve 871 novas contratações em 2010; destas, 58,2%
mediante convênios com entidades parceiras, entidades filantrópicas e con-
tratos de prestação de serviços. 

De 2010 a 2011, a força de trabalho na administração direta aumentou
somente 0,57%, enquanto o número de profissionais contratados por meio
de convênios, contratos e parcerias aumentou 17,40%. Dados como esses evi-
denciaram a tendência de crescimento das contratações com intermediação
de terceiros na rede de saúde do município, como verificado em estudos ante-
riores (Lacaz et al., 2010; Vieira, 2014). 

Os contratos de gestão englobavam, no município, estabelecimentos intei-
ros, inclusive a direção e a gestão de unidades de saúde, algo semelhante ao
modelo de gestão adotado em estabelecimentos de saúde do SUS estadual, con-
forme indicado por Lacaz e colaboradores (2010). Apesar de ter sido reforçada
pelo PCCS a exigência de processo seletivo público, não foram implementadas
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políticas por parte da SMS-GRU que expandissem a abrangência dessa ferra-
menta por meio de contratações via administração direta e, assim, amplias-
sem a perspectiva de acesso a uma real carreira na administração pública
para os demais profissionais que atuam no setor saúde. 

Além disso, o município, ao assumir o regime celetista como condicio-
nante para preenchimento dos cargos de emprego público criados no PCCS,
excluiu cerca de 780 trabalhadores da saúde do compartilhamento dessa
nova carreira, os quais permaneceram restritos aos cargos já existentes e às
regras específicas de evolução, enquanto ocorria a aplicação de outro regime
de trabalho e carreira para os demais profissionais.  

Havia em curso um debate sobre projeto de lei de iniciativa do Executivo
do município estudado, que propunha a retomada do Regime Jurídico Único
(RJU) para todos os servidores da administração direta, mas sua tramitação na
Câmara Municipal foi interrompida pela manifestação contrária dos servi-
dores por ele atingido, sendo retirado para novas avaliações e negociações,
após a eleição da nova gestão municipal.  

Ademais, acrescenta-se contrariedades referentes a esses vínculos estabe-
lecidos mediante processos seletivos públicos serem assim considerados não
precários pelo programa DesprecarizaSUS, uma vez que não deixam de ser vín-
culos de trabalho temporário em que a estabilidade no emprego é mais fluida
e até passível de se questionar. Problematiza-se que o Estado se encontra, ao
privilegiar a contratação pelo regime CLT, na condição de patrão-privado e
não pautado pelo interesse da res publica. A propósito, Costadello (1999) sis-
tematiza de maneira interessante essa questão:  

Em linhas genéricas, o empregado, em relação ao patrão, é destituído de poder e

a disciplina contida na CLT e toda a legislação trabalhista é estruturada para pro-

tegê-lo, visando dar-lhe enquanto parte mais fraca da relação condições jurídicas

de defesa e garantias dos seus direitos. (...) Já em relação ao servidor público, a

Administração Pública e a disciplina jurídico-administrativa vêm para atender

ao interesse público imediato e aos administrados, e não aos servidores. Há, evi-

dentemente, um arcabouço jurídico disciplinando o vínculo, mas não é o inte-

resse do servidor o primeiro a ser atendido pelo Estado. (Costadello, 1999).

Portanto, há que se convir, seguindo esse raciocínio, que a relação implí-
cita nesse regime de contratação induz à compreensão de que a estabilidade
pode concretizar-se menos pela necessidade dos serviços e dos usuários em
manter vínculos com os profissionais de um determinado serviço do que
pelos interesses das relações entre Estado (patrão/empresa) e servidores pú-
blicos (empregados). 

Pode-se dizer que o PCCS de Guarulhos, como ferramenta que, por meio
dos processos seletivos públicos, conferiu direitos trabalhistas e proteção
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social aos servidores da saúde por ele contemplados, atendeu às expectati-
vas propostas no Desprecariza SUS. No entanto, sua limitada abrangência,
ante o universo de trabalhadores do setor e o caráter de seu regime de con-
tratação, deixa a desejar quanto a sua capacidade de promover formas mais
estáveis de vínculos e do desenvolvimento da perspectiva de carreira na
saúde para os profissionais que atuam no município. 

Cabe frisar que, em decorrência da restrição orçamentária, o PCCS con-
figura-se como um instrumento que orienta prioritariamente a localização
de cargos, funções e salários dos servidores. Desse modo, afasta-se da pers-
pectiva da implantação de dispositivos que auxiliariam na desprecarização
do trabalho com a garantia de desenvolvimento da carreira no setor público
e a garantia de mecanismos de valorização de todos os profissionais, como
forma de favorecimento da construção de equipes de trabalho de acordo com
as necessidades de cada equipamento de saúde. Tal situação corrobora outros
estudos que mostram as limitações do PCCS segundo constrangimentos orça-
mentários em outros municípios paulistas (Lacaz et al., 2010; Vieira, 2014). 

Nesse sentido, o PCCS de Guarulhos, que sequer pode ser viabilizado por
completo, seguiu coexistindo com políticas que foram aprofundadas desde
a Reforma Administrativa da Saúde implementada em meados dos anos 1990,
como o subfinanciamento com a Lei de Responsabilidade Fiscal e a emenda
constitucional n. 29, limitado pelo crescimento significativo dos contratos
de gestão celebrados entre a administração direta municipal e parceiros para
a gerência e contratação de recursos humanos para os serviços de saúde. Assim,
pode-se afirmar que o PCCS não se desvincula de todas essas contradições,
da mesma forma como a dinâmica concreta dos processos de trabalho em
saúde se submete a essa lógica. A análise dos GFs demonstrou que as condi-
ções de trabalho atuais e o próprio processo de trabalho em saúde também
se adequaram ao referencial adotado pela Reforma Administrativa da Saúde. 

Segundo Mendes-Gonçalves (1992), o trabalho em saúde, como prática
social, não pode ser realizado de forma independente ou autônoma das pró-
prias diretrizes de produção e reprodução social que o sustentam. Assim,
pôde-se observar que a ‘Reforma’ Administrativa de Saúde em Guarulhos,
expressa na implantação do PCCS, não apenas alterou a forma de relação do
município com a gestão dos serviços e as iniciativas para contratação da
força de trabalho na saúde, mas o próprio processo de trabalho modificou-se
a partir dessas mudanças.   

Notou-se, com base nos relatos dos GFs, que as condições em que o
processo de trabalho era realizado, bem como a forma com que as relações
de trabalho se organizavam, atendiam à premissa da eficiência com redução
de custos, utilizando para tal um controle rígido sobre os fluxos da pro-
dução em saúde dos serviços e dos profissionais, transformando os indica-
dores do processo, as metas, no próprio objetivo final do trabalho em saúde.
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Tal observação pôde ser feita com base na análise do núcleo temático refe-
rente ao ‘sentido do trabalho’. 

A perda do sentido do trabalho por parte dos servidores, seja pelo dis-
tanciamento/fragmentação entre os objetos e os produtos de seu trabalho,
seja pelo estranhamento devido à redução dos usuários e coletividades aten-
didas a relatórios ou números, são fatores que não se originam no ‘interior’
do processo de trabalho, nem são um processo particular de Guarulhos. Obser-
vou-se que existia uma importante vinculação das finalidades e necessidades
do PCCS e do próprio trabalho em saúde com os componentes ‘externos’ e
orientadores dos processos de trabalho. Notou-se uma profunda, contínua
e desagregadora influência da política trazida pela Reforma de Estado na
Saúde (Mendes-Gonçalves, 1992). 

A fragmentação do projeto de cuidado em saúde, tanto no campo de
ampliação das especificidades da assistência médica – que frequentemente
compartimentalizam os indivíduos e seus órgãos enfermos – quanto na
acentuada fragmentação entre os subsistemas de atenção à saúde gera dis-
tanciamentos na busca da integralidade do cuidado (Cecílio e Matsumoto,
2006; Campos e Mishima, 2005; Ayres, 2004). 

Deve a perda do sentido do trabalho e do vínculo ser tomada como uma
problemática para o estabelecimento do processo de trabalho, sendo tam-
bém observada como referencial para sua precarização, uma vez que esse
processo só pode ser estabelecido com base na noção de simultaneidade,
copresença e coprodução entre usuários e equipes de profissionais da saúde.
Tal se dá visando ao auxílio na tradução das necessidades e ao estabeleci-
mento do projeto de cuidado, para assim, por meio da técnica, dos instru-
mentos e da força de trabalho, satisfazer tais necessidades (Meirelles, 2006;
Orban, 2005). Dessa forma, o vínculo seria um elemento fundamental para
que o processo se estabelecesse de maneira satisfatória (Cecílio e Matsumoto,
2006; Merhy, 2002). 

Considerações finais

Considera-se que a compreensão de desprecarização do trabalho no SUS,
tomada com base na definição de Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004) e
orientada segundo o programa Desprecariza SUS, apenas pelo viés da inob-
servância do processo seletivo público e consequente garantia de direitos
trabalhistas e sociais, embora seja relevante, ainda é limitada para se enten-
der a amplitude do processo de precarização do trabalho em saúde como
medidas estratégicas que podem ser tomadas visando transformá-lo.
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Nesse sentido, deve-se considerar a precarização do trabalho no SUS como
um amplo processo vinculado, principalmente, aos obstáculos trazidos pela
Reforma Administrativa de Estado e suas repercussões no setor saúde, o
qual não apenas modificou a forma de vínculo dos profissionais ao sistema,
mas também interferiu na forma de organização e gestão dos serviços de
saúde e da realização do próprio processo de trabalho. 

Os PCCSs no SUS, ainda que possam sinalizar para um enfrentamento
desses obstáculos, devem ser entendidos nos marcos de uma profunda disputa
com as políticas contidas na Reforma Administrativa da Saúde, contraditó-
rias ao seu desenvolvimento na perspectiva da desprecarização das relações
de trabalho. É necessário considerar as novas formas de contrato de gestão
celebradas com a iniciativa privada e entidades filantrópicas, ao que se
associam a fragmentação dos serviços de atenção à saúde e as políticas de
subfinanciamento. Portanto, o PCCS e a desprecarização do trabalho em saúde
não podem ser considerados apenas na dimensão dos vínculos de trabalho,
tampouco devem vir dissociados de um conjunto de ações que visem inter-
vir sobre a própria gestão do trabalho nos serviços de saúde. 

Deve-se retomar a compreensão do processo de trabalho em saúde como
uma prática social indissociável das formas de reprodução da sociedade, com
o objetivo da busca pelo trabalho em saúde não precário, desde as iniciativas
que enfrentam as políticas de subfinanciamento do SUS (Mazza e Mendes,
2014) e as formas de gestão antidemocráticas não republicanas dos serviços
de saúde até a construção de projetos terapêuticos que retomem a busca
pela integralidade, universalidade e equidade no cuidado. Assim, voltariam à
cena discussões adormecidas mas que seguem latentes e extremamente atuais,
como a relativa à determinação social do processo de saúde-doença, inclu-
sive para compreender o trabalho dos profissionais de saúde em tal cenário. 

Sugere-se a ampliação da escassa produção na área da saúde coletiva
referente ao tema, sobretudo pela relevância que o processo de precarização
do trabalho em saúde vem adquirindo nos últimos anos.   
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 Re su men El estudio buscó evaluar el papel del plan de cargos, carreras y salarios del Sistema
Único de Salud en el municipio de Guarulhos, del estado de São Paulo, Brasil, como un posible
instrumento de desprecarización de las relaciones de trabajo, según lo preconiza el Ministerio de
la Salud. La investigación llevada a cabo entre 2013 y 2014, se basó en la recopilación y el análi-
sis de contenido de entrevistas realizadas con gestores y grupo focal de trabajadores de la salud.
Se observó que el plan de cargos, carreras y salarios tiene un fuerte carácter técnico y admi-
nistrativo, comprendido como instrumento para la organización del cuadro de trabajadores en
cargos/funciones en los equipos de salud. Se destaca que iniciativas que podrían fomentar la
fijación y la valoración profesional para hacer carrera sufrieron restricciones presupuestarias que
comprometieron su aplicación según la ley. La contratación prevista en el mismo por medio de
concurso público incluyó solamente los trabajadores de la administración directa, y concomitan-
temente a su implementación la contratación de recursos humanos mediante asociaciones públicas
no estatales. Se concluyó que el plan de cargos, carreras y salarios es una herramienta importante,
aunque limitada, para la desprecarización del trabajo en el Sistema Único de Salud, habiendo
necesidad de ampliar las discusiones sobre los efectos de la Reforma Administrativa del Estado
en la salud y sus impactos en la organización de la fuerza de trabajo y del propio concepto de tra-
bajo precario, vinculado apenas al cumplimento de los derechos laborales y sociales.
Pa la bras cla ve trabajo precario; plan de cargos, carreras y salarios; gestión del trabajo en salud;
Sistema Único de Salud.
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