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RESUMO 

 

A Gestão do trabalho é pauta de discussão em diversas instâncias do SUS, a busca 
por condições dignas de trabalho nas suas áreas de atuação e desprecarização de 
vínculos nas instituições, tem sido um pleito contínuo dos trabalhadores da saúde. Em 
Pernambuco, desde 2009, foi adotado o modelo de gerenciamento de algumas 
unidades por Organizações Sociais de Saúde. Propusemos assim, um estudo de 
caso único, com distintas unidades de análise, documental onde foram estudados 
os contratos de gestão de unidades indicadas para a pesquisa; qualitativo, do 
tipo descritivo-exploratório, com entrevistas semiestruturadas destinadas a atores 
considerados “informantes chave” nesse cenário, que analisou o funcionamento da 
gestão de pessoas de três Unidades de Pronto Atendimento do Estado de 
Pernambuco, tendo como norte a seguinte pergunta condutora: “Como se desenvolve 
a Gestão do Trabalho em Unidades de Pronto Atendimento, gerenciadas por OSS, no 
Estado de Pernambuco?”. Com o objetivo de discutir os aspectos relacionados à 
contextualização política, social e econômica, em que ocorre a implantação das UPAs 
em Pernambuco; descrever o processo de gestão do trabalho em saúde realizado nas 
Unidades de Pronto Atendimento, relativos a planejamento, contratação, carreira, 
negociação, tipos de vínculo, jornada de trabalho, rotatividade do profissional, faixa 
etária, direitos e deveres dos trabalhadores, avaliação do desempenho, remuneração, 
incentivo à qualificação e recursos financeiros investidos anualmente; bem como 
descrever os preceitos gerais para a gestão do trabalho no SUS, comparando com as 
práticas encontradas nas UPA. Ao final da pesquisa, observamos que não há 
política de Recursos Humanos estruturada conforme regem os preceitos do SUS nas 
unidades estudadas. Cada unidade gerida por OSS distinta tem sua política própria e 
não existe um monitoramento desses processos. 

 
 

Palavras Chave: Trabalho. Gestão de pessoas. Parcerias público-privada. Urgência. 
Emergência. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

LIMA, Roberta Gomes Menezes. Analysis of work management in outsourced care 
units outsourced from the unified health system. 2019 Dissertation (Professional 
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Recife, 2019. 
 

ABSTRACT 

 

The management of work is the subject of discussion in various instances of the SUS, 
the search for decent work conditions in its areas of activity and the lack of links in the 
institutions, has been a continuous struggle of health workers. In Pernambuco, since 
2009, the management model of some units by Social Health Organizations has been 
adopted. We propose a unique case study with different units of analysis, documentary 
where the management contracts of indicated units for the research will be studied; 
qualitative, descriptive-exploratory type, with semi-structured interviews aimed at 
actors considered as "key informants" in this scenario, who will analyze the 
management of people from three Emergency Care Units of the State of Pernambuco, 
with the following guiding question: How is Work Management developed in 
Emergency Care Units managed by OSS in the State of Pernambuco? ". With the 
objective of discussing the aspects related to political, social and economic 
contextualization, in which the implantation of the UPAs in Pernambuco takes place; 
to describe the process of health work management carried out in the Ready Care 
Units, related to planning, contracting, career, negotiation, types of bond, working 
hours, professional turnover, age group, workers' rights and duties, performance 
evaluation , remuneration, qualification incentive and financial resources invested 
annually; as well as to describe the general precepts for the management of work in 
the SUS, comparing with the practices found in the UPA. At the end of the research, 
we observed that there is no Human Resources policy structured according to SUS 
precepts in the studied units. Each unit managed by different OSS has its own policy 
and there is no monitoring of these processes. 

 
 
 

Keywords: Work. People management. Public-private partnerships. Urgency. 
Emergency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  Adam Smith, desde o início de seus estudos e publicações no século XIX, 

explica que a “riqueza ou o bem-estar das nações é identificado com seu produto 

anual per-capita, determinado pela produtividade do trabalho “útil” ou “produtivo”, 

devendo ser entendido como aquele que produz um excedente de valor sobre seu 

custo de reprodução e pela relação entre o número de trabalhadores empregados 

produtivamente e a população total” (SMITH, 1996).  

O trabalho, no decorrer da história, passou por diversas transformações e com 

a Revolução Industrial do século XVIII iniciada na Inglaterra, diante do fenômeno 

da industrialização e da urbanização, os processos de trabalho assumiram novas 

formatações (GUIRALDELLI, 2014).  

No século XIX tais mudanças tiveram seu início com o modelo de produção 

Taylorista no qual o trabalho intelectual passou a ser competência da gerência, 

enquanto que coube ao operário o trabalho manual.  

Igualmente, o conceito de trabalho elaborado por Karl Marx (1980), o descrevia 

como sendo um desígnio próprio do homem; ele afirmava ainda que este é o 

diferencial entre a humanidade e os demais seres. Já para Morin (2001) o trabalho 

representa valor importante nas sociedades ocidentais contemporâneas, ele revela 

paradoxos entre os milhares de pessoas que sofrem a falta de uma vaga e outras 

sofrem pelo fato de terem que trabalhar excessivamente. É possível observar, ainda, 

o desaparecimento de empregos permanentes e, simultaneamente, aparecem novas 

tecnologias e formas inovadoras de organização do trabalho.  

Ricardo (1996) em sua obra “Princípios de economia política e tributação” 

datada de 1823 definiu o trabalho como a contribuição efetivamente social do homem 

e, portanto, a única fonte real de todo o valor no mercado. O autor também 

considerava o trabalho como “fundamento de todo valor e, a quantidade relativa de 

trabalho como determinante quase exclusivo do valor relativo das mercadorias”. 

Ricardo ainda desenvolveu a teoria do valor, definindo-o como tempo de trabalho 

incorporado à mercadoria, entretanto mudou sua investigação da origem do 

excedente para o da distribuição do produto entre assalariados, capitalistas e 

proprietários de terra. 

Os modelos adotados na indústria no decorrer do século XX se caracterizaram 

pelo trabalho fragmentado e parcial, negando a criatividade, o saber e a capacidade 
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intelectiva dos trabalhadores, que executavam apenas determinadas operações do 

processo produtivo. Os modelos de produção (taylorismo e fordismo) foram difundidos 

nas economias capitalistas centrais no decorrer das duas guerras mundiais e a eles 

se agregou o Estado de Bem-Estar Social, que emerge ao fim da Segunda Guerra 

Mundial.  

A categoria “trabalho” passou por diversas transformações no decorrer do 

tempo e, na saúde pública, vem sendo motivo de preocupação e discussão em 

diversas instâncias desde o início da Reforma Sanitária, bem como ao longo de todo 

o caminho de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), devido a sua importância 

frente ao desafio do fortalecimento e consolidação da gestão da atenção à saúde. 

Para compreender o trabalho contemporâneo em saúde é impreterível estabelecer a 

relação entre as transformações ocorridas no mundo do trabalho e o contexto político 

econômico, reconhecendo ainda as especificidades do campo da saúde. 

Desde meados da década de 1950, alguns países já vinham construindo o 

processo de planejamento de recursos humanos para a saúde, como foi o caso da 

antiga União das Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS) e de outros países 

socialistas. Entretanto, apesar da Organização Mundial de Saúde (OMS) ter 

promovido a discussão, entre seus países membros, sobre temas relacionados aos 

recursos humanos em saúde, desde 1948, ofertando dados estatísticos e indicadores 

de saúde (como mortalidade, morbidade, formação de pessoal e normas para 

planejamento), na América Latina, essas experiências só tomaram consistência e 

ganharam popularidade a partir dos anos 1970 (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 

2013). 

Com a Constituição Federal (CF) de 1988, o papel do estado é revisado, 

estados e municípios, diante do processo de descentralização e autonomia destes 

entes, passam a assumir a responsabilidade pela oferta de políticas públicas, 

Medeiros (2011) ainda cita que esse contexto permite à incorporação um conjunto da 

sociedade historicamente excluída do acesso.   

Senão vejamos desde a década de oitenta a crise econômica mundial resultou 

em um cenário de mudanças no Estado e na sua relação com a sociedade. A 

descentralização passa a fazer parte das agendas das nações. Ao final de duas 

guerras mundiais, os países da Europa e os Estados Unidos experimentaram 

tendências à descentralização, argumentando ser necessário o Estado possuir maior 

eficácia na oferta de serviços públicos no pós-estado de bem-estar social 
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(MEDEIROS, 2011).  

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, surgiu a 

necessidade de organizar o trabalho e a formação dos profissionais atuantes nos 

serviços de saúde do Sistema, conforme indica a Lei nº8080 (BRASIL, 1990) no Art. 6º 

parágrafo III: “Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema Único de Saúde 

- SUS: I- a ordenação da formação de recursos humanos na área de saúde”.  

Diante da posição estratégica da gestão do trabalho para a saúde pública, visto 

serem os trabalhadores da saúde peças essenciais para o funcionamento do Sistema, 

pois sem eles não haveria atendimento ao usuário, a Norma Operacional Básica de 

Recursos Humanos do SUS (NOB/RH–SUS) ressalta o enfoque central do trabalho, 

destacando a necessidade da regulação das relações de trabalho e da valorização 

profissional. Ela expressa que a qualidade das ações e serviços de saúde oferecidos 

aos usuários do sistema, é mediada pelas condições de trabalho e pelo tratamento 

a que são submetidos os trabalhadores que nele atuam (BRASIL, 2005). 

De acordo com Mendonça et al. (2010), gestão do trabalho no setor público de 

saúde, refere-se ao esforço do Estado, nos diferentes níveis de governo, de 

regulação das relações sociais de trabalho, capacitação e formação profissional dos 

agentes sociais e criação de condições adequadas de trabalho. O conjunto desses 

fatores deve dar suporte a um processo de trabalho diferenciado, que determina 

mudança no modelo assistencial. 

A NOB/RH-SUS também aponta que a gestão do trabalho em saúde passou 

a ser considerada a questão mais complexa do Sistema Único de Saúde, 

identificando a imprescindibilidade de um resgate da relevância da gestão do 

trabalho em saúde como política pública, além disso, retoma a expectativa de 

que os trabalhadores atuem como agentes de mudança das práticas no setor público 

(BRASIL, 2005). 

Um cenário de divergências se configurava no campo da gestão do trabalho 

em saúde, representadas pelo aumento do número de postos de trabalho, entretanto 

acompanhado pela adoção de relações trabalhistas flexíveis, precarização dos 

vínculos e alta rotatividade (KOSTER, 2012).  

Para Malik (1998) a “administração” de Recursos Humanos (RH) trata com e 

de pessoas, onde nada é fácil e tudo pouco objetivo, existe para manter a 

organização produtiva, eficiente e eficaz, a partir da mobilização adequada das 

pessoas que ali trabalham.  



18  

Cabe destacar que a desregulamentação das regras do aparelho estatal que 

representaram a onda neoliberal da década de 90 mudou esse cenário. Nesse 

período, ocorreu a intensificação do processo de reestruturação produtiva, 

caracterizada pela introdução tecnológica, e, sob a justificativa das imposições 

macroeconômicas expressas pelas orientações de organismos financeiros 

internacionais, a redução do papel do estado que é alcançada por meio de processos 

de privatização, desregulação e terceirização (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 

2013).  

Igualmente o documento do Chamado à Ação de Toronto (2006-2015) aponta 

como um de seus princípios que “Os recursos humanos em saúde são a base do 

sistema de saúde” e explica: O desenvolvimento dos Recursos Humanos em Saúde 

conforma a base social e técnica dos sistemas de saúde e seu aperfeiçoamento, 

de acordo com o documento a contribuição dos trabalhadores de saúde é um 

fator essencial para a melhoria da qualidade de vida e de saúde da população.  

Dentre as contradições existentes, a questão dos então chamados "Recursos 

Humanos" emerge como um problema para a reforma sanitária, invertendo a lógica 

preconizada, ou seja, de serem os trabalhadores peças-chave para a consolidação 

do SUS (MACHADO, 2009), e ainda conforme relata Pierantoni (2012), a força de 

trabalho é considerada a medula dos sistemas sanitários. 

Já Feuerwerker (2005) ressaltou que o SUS vinha conseguindo superar 

obstáculos importantes em seu processo de implantação. Em tempos de políticas de 

redução do Estado e de desfinanciamento dos setores sociais, serviços públicos de 

saúde foram ampliados, cresceu o número de trabalhadores no setor, a saúde chegou 

a praticamente todos os municípios do país e, a duras penas, conseguiu assegurar 

recursos mínimos para o setor. Além disso, o sistema foi descentralizado, contando 

hoje com mecanismos democráticos de funcionamento, que incluem 

municipalização, instâncias de pactuação entre os gestores e mecanismos de 

controle social, apesar de que essa municipalização também, em diversos casos e 

categorias também foi atrelada à precarização de vínculos. 

Institucionalmente, as estratégias relativas à força de trabalho devem focar três 

desafios principais: melhorar o recrutamento, ajudar a força de trabalho a melhorar 

seu desempenho e diminuir a rotatividade dos trabalhadores (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2007).  

Teixeira, Martins e Silva (2014) mencionam que as relações de trabalho na 
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administração pública brasileira durante a década de 1990 e na primeira década dos 

anos 2000 são marcadas por fenômenos advindos de um contexto nacional e 

internacional de reestruturação da produção e de revisão do papel do Estado.  Na 

atualidade isso se reflete na supressão de bens e direitos, que outrora eram 

garantidos pela esfera pública e passaram a ser adquiridos pela via do mercado. 

 Para Medeiros (2011), no cenário nacional à época, passa a coexistir um 

incentivo a descentralização do poder entre os entes federativos, não só para as 

políticas econômicas, como também as políticas sociais, como refere a autora:  

 
Identifica-se uma conjunção simultânea de estímulo a mudanças, quais 
sejam: processos de redemocratização acompanhados de reconfiguração do 
poder entre as esferas, com redefinição do papel e responsabilidade na oferta 
e gestão de políticas sociais das unidades subnacionais. Salientando-se que, 
em alguns casos, tais políticas passam a ter caráter universal (MEDEIROS, 
2017). 

 
Conforme Santos e Ugá (2007) a descentralização representou o elemento 

central nas duas gerações do processo de reforma do Estado, à saber, nas décadas 

de 80 e 90. Já Aghón (1993) refere que a descentralização é um processo de 

transferência de competências e recursos da administração central (nacional) de um 

determinado Estado para as administrações subnacionais que, de acordo com o autor, 

nos países federativos, são os estados e municípios e, em nações 

constitucionalmente unitárias, as regiões. 

No Brasil o Governo Federal tem incorporado à gestão, para melhoria de seus 

resultados, a qualidade e produtividade, métodos empregados em organizações 

privadas. O Modelo de Excelência em Gestão Pública está fundamentado, dentre 

outros, na cultura da inovação, liderança e constância de propósitos, gestão baseada 

em processos e informações, visão de futuro, geração de valor, comprometimento das 

pessoas, foco no cidadão e na sociedade, desenvolvimento de parcerias, 

responsabilidade e controle social e gestão participativa (FERREIRA, 2012). 

Essa abordagem reconfigurou os paradigmas da administração pública 

brasileira e exigiu, em consequência, a busca por novos métodos e práticas de 

gestão. Passou-se a buscar a construção de um Programa de Qualidade no Serviço 

Público que estivesse alinhado com as novas propostas e que tivesse foco em 

resultados e no cidadão. 

Santos (2014) menciona que para melhor compreender a gestão pública e sua 

associação com o fenômeno dos modelos de gestão apontados como alternativas 
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para o exercício da atenção hospitalar no SUS, é relevante ressaltar as influências 

dos debates internacionais sobre gestão pública na América Latina e no Brasil. 

Evidencia-se, nesse contexto, a relevância histórica da correlação brasileira com os 

processos reformistas do aparelho público e as relações entre o público e o privado 

moldando as funções do Estado na atualidade. 

Diante do exposto, iremos abordar como a Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco (SES/PE) acompanha o gerenciamento de profissionais de saúde, 

contratados por OSS, nas Unidades de Pronto Atendimento. Podem existir ainda 

nessas unidades profissionais concursados, regidos pelo estatuto do servidor, que 

pertençam à Administração Pública Estadual e estão cedidos, profissionais 

terceirizados, contratados por empresas privadas e ou profissionais contratados 

por OSS, ambos regidos pela Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT), esses 

profissionais passam a ser geridos por modelos privados, baseados em práticas não 

utilizadas na administração pública direta. 

Nesse contexto, este estudo tem como pergunta condutora: Como se 

desenvolve a Gestão do Trabalho em Unidades de Pronto Atendimento, gerenciadas 

por OSS, no Estado de Pernambuco? 
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2 JUSTIFICATIVA 

 
Na perspectiva da interferência da Gestão do Trabalho na qualidade do serviço 

oferecido à sociedade usuária do mesmo, tornou-se relevante o conhecimento sobre 

esses processos nas Unidades de Pronto Atendimento gerenciadas por Organizações 

Sociais de Saúde, visto que esse tem sido o modelo adotado pela Secretaria Estadual 

de Saúde de Pernambuco desde o ano de 2009. Além disso, nesse estado existem 

poucos estudos acerca dessa temática, o que já constitui um grande desafio. 

Na SES/PE existem hospitais sob gestão direta e outros sob gestão das OSS. 

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) passaram a integrar a rede estadual de 

urgência e emergência em janeiro de 2010, com a inauguração da unidade do 

município de Olinda. O programa foi implantado para preencher a carência de 

atendimento de emergência de média complexidade no SUS. 

Conforme dados da SES/PE de agosto de 2017, a rede estadual de saúde 

conta com 31 hospitais administrados pela Secretaria Estadual de Saúde. Desses 23 

estão sob gestão direta, 06 passaram a serem gerenciados por OSS, e 04 hospitais 

metropolitanos foram construídos (Hospital Metropolitano Miguel Arraes, Hospital 

Metropolitano Dom Helder, Hospital Metropolitano Pelópidas da Silveira, e Hospital 

Metropolitano Mestre Vitalino), todos também sob o gerenciamento de OSS. No 

período de 2010 a 2014 foram inauguradas 15 Unidades de Pronto-Atendimento 

(UPAs), cada UPA atende uma média de 500 pacientes por dia, com percentual de 

resolutividade de aproximadamente 95% dos casos. 

Em meio ao plano econômico de cunho neoliberal dos anos 1990 demandante 

de uma postura fiscal mais conservadora emergiu a Lei de Responsabilidade Fiscal 

(LRF) que refletia um conjunto de normas sobre finanças públicas voltadas para a 

responsabilidade na gestão fiscal, amparada nos pilares de planejamento, 

transparência, controle e responsabilização no uso dos recursos públicos. Com a 

proposta de descentralização vigente no SUS os estados ampliaram sua rede de 

saúde, o que implicou no aumento do aporte de recursos necessários para administrar 

essa realidade.  

Em virtude da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) gestores estaduais e 

municipais passaram a ter limites para a gestão de suas receitas e despesas, 

especialmente as de pessoal (MEDEIROS et al., 2017). Com o propósito de “ajustar” 

as finanças subnacionais, geradoras de grande desequilíbrio nas contas públicas 
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nacionais, a LRF objetiva proporcionar o equilíbrio entre receita e despesa nas esferas 

nacional, estadual e municipal, direcionando especial atenção no limite e controle dos 

gastos com pessoal. Por essa razão, é apontada pelos gestores como indutora de 

vínculos precários e obstáculo à consolidação da política de saúde. 

Era relevante uma análise, no cenário atual, da atuação das organizações 

sociais gestoras de serviços de saúde em Pernambuco, a partir da experiência 

desenvolvida no Estado. Compreendemos, ademais, ser este estudo importante visto 

ainda existirem poucas pesquisas propostas a aprofundar conhecimentos na área de 

gestão do trabalho em saúde, especialmente em unidades gerenciadas por OSS e 

que estudem a estrutura organizacional existente nesses serviços de saúde, a saber: 

planejamento, seleção, contratação, carreira, negociação, tipos de vínculo, jornada de 

trabalho, rotatividade do profissional, faixa etária, investimentos na estrutura, direitos 

e deveres dos trabalhadores, avaliação do desempenho, remuneração, incentivo à 

qualificação e recursos financeiros investidos anualmente. 

Por seu valor para a política de saúde pública do Estado, o presente trabalho, 

além disso, foi justificado face à mudança de estrutura da prestação de serviços no 

SUS e o significativo aporte de recursos repassados anualmente pela Secretaria de 

Saúde de Pernambuco às Organizações Sociais. E, por fim, destacou-se o interesse 

da pesquisadora sobre o tema porque existem ainda poucos estudos da área de 

gestão do trabalho em saúde que abordem gerenciamento estatal e não estatal, bem 

como para identificar possíveis fragilidades nos processos de gestão do trabalho e 

buscar atuar junto às mesmas e saná-las. 
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3 PRESSUPOSTOS 

 

a) A Gestão do Trabalho existe na realidade das UPA gerenciadas por 

Organizações Sociais de Saúde, entretanto não está configurada conforme os 

preceitos do SUS. 

b) Os contratos de gestão seguem a fundamentação da Administração Pública 

Gerencial, para gestores essa é uma forma de se enquadrar na Lei de 

Responsabilidade Fiscal e repassar às OSS esse gerenciamento. 

c) O trabalho nas Organizações Sociais de Saúde apresenta por vezes, 

precariedade do vínculo, alta rotatividade, sobreposição de vínculos, baixa 

remuneração e alto desempenho exigido no seu dia-a-dia de trabalho sem 

garantias de estabilidade no serviço. 

d) A baixa remuneração acaba levando os profissionais a ter diversos vínculos 

para melhorar a sua renda. 
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4 OBJETIVOS 

 

Tendo o propósito de aprofundar as pesquisas sobre gestão do trabalho em 

nosso Estado, construímos os seguintes objetivos. 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Analisar a gestão do trabalho em Unidades de Pronto Atendimento, 

gerenciadas por distintas Organizações Sociais de Saúde em Pernambuco. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

a) Discutir os aspectos relacionados à contextualização política, social e 

econômica, em que ocorre a implantação das UPA em Pernambuco; 

b) Descrever o processo de gestão do trabalho em saúde realizado nas 

Unidades de Pronto Atendimento, relativos a planejamento, contratação, 

carreira, negociação, tipos de vínculo, jornada de trabalho, rotatividade do 

profissional, faixa etária, direitos e deveres dos trabalhadores, avaliação do 

desempenho, remuneração, duplicidade de vínculos, incentivo à qualificação e 

recursos financeiros investidos anualmente; 

c) Descrever os preceitos gerais para a gestão do trabalho no SUS, comparando 

com as práticas encontradas nas UPA; 

d) Propor modos de intervenção, nos contratos de gestão, que visem adaptar a 

gestão do trabalho aos preceitos do SUS. 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Diante do problema anteriormente abordado e do objetivo desse estudo, o 

nosso referencial teórico será pautado nos temas: trabalho em saúde, lei de 

responsabilidade fiscal, parcerias público-privadas, gestão do trabalho em saúde e 

política nacional de urgência e emergência. 

 

5.1 Trabalho em saúde 

 

O trabalho é uma extensão da personalidade de cada ser, é o que confere 

identidade ao cidadão no mundo atual. Em seu livro O Capital I, Marx (1980) também 

explica:  

O trabalho não é senão o uso da força de trabalho, cujo conteúdo consiste nas 
aptidões físicas e intelectuais do operário. Sendo assim, o salário não paga 
o valor do trabalho, mas o valor da força de trabalho, cujo uso, no processo 
produtivo, cria um valor maior do que o contido no salário. 

 

Todo trabalho é um dispêndio de força de trabalho humano, no sentido 

fisiológico, e é nessa qualidade, de trabalho humano igual, ou abstrato, que ele 

constitui o valor das mercadorias.  

Ainda para Marx (1996, p. 297) trabalho é “[...] um processo entre o homem e a 

Natureza, um processo em que o homem, por sua própria ação, media, regula e 

controla seu metabolismo com a Natureza”. Nessa relação, o homem atua sobre a 

natureza que o cerca, modificando-a, ao mesmo tempo em que modifica a si próprio 

(MARX, 1996). O autor infere o trabalho numa forma pertencente exclusivamente 

ao homem, ao final do processo de trabalho, obtém-se um resultado já imaginado 

pelo trabalhador, e ele não apenas efetua uma transformação da forma da matéria 

natural, bem como transforma a matéria natural em seu objetivo previamente 

determinado (MARX, 1996). 

Entretanto, de acordo com Merhy (2008) trabalho em saúde é o trabalho vivo 

em ato: a produção na saúde realiza-se, sobretudo, por meio do trabalho vivo em 

ato, isto é, o trabalho humano no exato momento em que é executado e que determina 

a produção do cuidado.  

Para Nogueira (1983), pensar em força de trabalho, nos remete a pensar em 

produção, emprego/desemprego, renda, divisão de trabalho, setor de emprego, 
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assalariamento, etc. Opostamente, quem se refere a recurso humano, pensa em 

planejamento, seleção, capacitação, plano de cargos e salários, e outros.  

Existem, dessa forma, duas maneiras de tratar a realidade, uma visa expor e 

elucidar teoricamente, enquanto a outra tenciona submetê-la a uma ação gerencial. O 

autor referencia que dentro da atribuição de planejar e administrar, em qualquer setor 

de uma sociedade moderna, a força de trabalho é necessariamente um recurso, 

ou seja, “colocado nos termos da economia clássica, um valor de uso para a 

gerência, entretanto, indispensável”. Visto isso, para o autor, não é certo recusar 

a expressão recurso humano em nome de um “pseudo-humanismo” que não admite 

a redução do trabalhador a um instrumento gerenciável, seria semelhante a negar 

que, a força de trabalho não pode ser considerada uma mercadoria, no mercado 

capitalista. “As relações político-institucionais, assim como as econômicas, são 

inteiramente objetivas e devem ser reconhecidas como tais para que possamos 

transformá-las e verdadeiramente humanizá-las” (NOGUEIRA, 1983). O trabalho 

permanece sendo, como cita Marx (1996):  

 

O  componente fundamental e estruturante da sociabilidade humana, em 
que homens/mulheres transcendem sua forma meramente biológica e 
constituem também uma natureza social, tornando-se seres sociais. 
Pelo trabalho, o homem se diferencia das demais espécies animais, tendo 
em vista sua capacidade teleológica, ou seja, sua ação consciente e 
projetiva, ele idealiza o trabalho antes de executá-lo.  

 

O trabalho, desde seus primórdios, passou por diversas transformações. Com 

a Revolução Industrial do século XVIII iniciada na Inglaterra, diante do fenômeno 

da industrialização e da urbanização, os processos de trabalho assumiram novas 

formatações, (GUIRALDELLI, 2014).  

Na década de 1950, com o surgimento das análises sobre formação médica 

estimuladas pela Organização Pan-Americana de Saúde (Opas), começa a surgir 

a noção de recursos humanos em saúde (RHS), Vieira (2011), considera que 

somente nos anos 1960 se iniciam os estudos que buscam identificar a força de 

trabalho inserida no setor e que abordam a falta, a distribuição inadequada de 

trabalhadores de saúde e a necessidade de medidas voltadas para a sua 

capacitação. Como consequência com a profissionalização dos trabalhadores 

inseridos nos serviços da saúde viabilizou a qualificação profissional em centros 

formadores, o que conferiu a essa formação características de formação 
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profissional.  

Contudo, conforme Vieira (2011) é a partir da VIII Conferência Nacional de 

Saúde, realizada em 1986 e desencadeada pela Reforma Sanitária, que o campo 

de RHS adquire maior definição. Nesse momento, marcado pela reformulação das 

políticas de saúde no país, a área de RHS institucionaliza-se, e é desencadeado um 

processo particular de análise de suas temáticas próprias. Como recomendação 

dessa conferência, realizou-se também em 1986 a Conferência Nacional de 

Recursos Humanos para a Saúde (CNRHS) (BRASIL. Ministério da Saúde, 1986), 

que definiu uma agenda específica com base em análises dos principais aspectos 

identificados para a implantação do SUS.  

Tais aspectos foram em grande parte pautados nas reivindicações dos 

trabalhadores da saúde e levaram em conta a baixa qualificação profissional, baixa 

remuneração dos trabalhadores, as condições de trabalho pouco favoráveis, a 

existência de relações de trabalho distintas em relação a níveis salariais, carga 

horária, níveis de autonomia no processo de trabalho etc. e os conflitos relacionados 

a esse rol de problemas. 

De acordo com a Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde 

Coletiva (2003), é nesse contexto que acabar com a precarização do trabalho passa 

a se tornar necessário à própria viabilidade do sistema, uma vez que a valorização do 

trabalho constitui princípio fundamental na construção da identidade do trabalhador.  

Tendo em vista as alterações substantivas no mundo do trabalho que incidem 

na degradação das condições de vida da população como sublinha Guiraldelli 

(2014), é relevante destacar que esse processo, também conhecido por 

reestruturação produtiva, se expande no cenário de mundialização do capital e 

representa uma nova fase de formatação do capitalismo mundial.  

Diante do grande contingente de força de trabalho na saúde, bem como da 

proposta de qualificação e de ampliação da rede assistencial no setor público, 

em 2003, o Ministério da Saúde (MS) criou a Secretaria de Gestão do Trabalho e 

Educação em Saúde (SGTES), que estabeleceu as diretrizes nacionais da Política de 

Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (OLIVEIRA, 2013). Vale destacar que a 

SGTES assumiu a responsabilidade de elaborar políticas públicas orientadoras da 

gestão, formação e, qualificação dos trabalhadores e da regulação profissional na 

área da saúde no Brasil. 

Após uma reestruturação organizacional de sua gestão, Pernambuco adotou 
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esse modelo e criou a Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação em 

Saúde que tem o papel de administrar os recursos humanos e a educação em saúde 

dos hospitais e demais órgãos vinculados à Rede Estadual de Saúde (DINIZ, 2011; 

LIMA, 2011). Em 2008 o Estado assumiu um novo modelo de Gestão Pública 

intitulado de Todos por Pernambuco, com o objetivo de elevar a eficiência, a eficácia 

e a efetividade da ação do governo (PERNAMBUCO, 2015).  

De acordo com Santos et al. (2014), esse novo modelo de gestão pública 

exercido pelo governo de Pernambuco, definiu a incorporação de padrões do 

gerencialismo público, como produtividade, transparência e definição de metas, 

acompanhadas pela gestão estadual e, com isso, inferiu novos rumos para a política 

de saúde, com ênfase, na inserção de novos arranjos jurídicos na administração de 

serviços públicos, estimulando o servidor da saúde a buscar melhores resultados em 

seu trabalho.  

No Brasil, onde desde a monarquia existiu uma classe dominante da economia 

e política do país, além de uma classe oprimida, ao longo da história a verdadeira 

democracia não se instalou. Recentemente foi destituído do poder um governo 

legitimamente eleito pelo povo. Para manter a concentração de riqueza e poder, 

ocorrem as tentativas de desmanche das conquistas sociais e os direitos 

constitucionalmente adquiridos pelas classes trabalhadoras, desde a década de 30, 

no governo de Getúlio Vargas e a privatização a galope. O ciclo vicioso da 

concentração da riqueza e do poder se perpetua nos Modelos de Gestão Indireta. 

 

5.2  Parcerias Público-Privadas e 3º Setor 

 

Após a II Guerra Mundial, a reforma da administração pública ganha força a 

partir dos anos 1970, a crise capitalista dessa década propiciou o surgimento de 

outras formas de gestão e organização do trabalho. O Estado passou a rever medidas 

que supostamente lhe geravam ônus e, assim, reduziu sua intervenção na esfera 

econômica e social. Isso resultou em um processo de privatização do patrimônio 

público, transferindo os encargos e responsabilidades da gestão socioeconômica 

para o âmbito privado, resultando numa fase regida pela lógica de mercado 

(GUIRALDELLI, 2014). Com a crise do petróleo e do sistema econômico de 

acumulação de capital se observou em parte da Europa e no Japão a incorporação 
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do modelo de produção Toyotista, baseado na filosofia de uma empresa “enxuta” e 

flexível que, conforme sublinha Alves (2005, p. 30-33), captura a subjetividade dos 

trabalhadores e não rompe, necessariamente, com a base taylorista/fordista. O 

toyotismo surge para atender às necessidades de acumulação, reprodução e 

valorização do capital em um período de crise de superprodução. 

Tem início a crise do Estado nos anos 1980 e, foi atribuída ao Estado de Bem-

Estar Social a responsabilidade pela mesma, assim como a ineficiência em 

responder às demandas sociais do mundo em transformação.  

Para Bresser-Pereira (1996) em consequência disso, inicia-se uma grande 

revolução em direção à administração pública gerencial que tinha como contornos a 

descentralização política e administrativa, de poucos níveis hierárquicos, com busca 

por resultados e voltada para o atendimento ao cidadão; Reino Unido, Nova Zelândia 

e Austrália foram os países em que essa revolução foi mais profunda (BRESSER-

PEREIRA, 1996).  

Nessa década predominou a concepção do Estado mínimo, onde o mercado 

era responsável pelo crescimento econômico e resolução das necessidades da 

sociedade. Terceiro setor e mercado respondiam pela produção de bens e serviços. 

Entre os anos de 1995 e 1998, modelos alternativos de administração foram 

propostos como resultado do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado 

(PDRAE), o qual estabeleceu a existência do Terceiro Setor, como estratégia para 

a administração pública no Brasil, buscando maior eficiência e agilidade nos 

processos de gestão pública. 

De acordo com Fernandes (2005) “a expressão foi traduzida do inglês (third 

sector) e faz parte do vocabulário sociológico corrente nos Estados Unidos”, no 

Brasil, ainda é utilizada em círculos restritos. Da Europa Continental, vem o uso da 

expressão "organizações não governamentais" (ONGs), cuja origem está na 

nomenclatura do sistema de representações das Nações Unidas.  

Cabral (2004) menciona que as Organizações do Terceiro Setor atuam na 

prestação de serviços e na abordagem de problemas sociais, de natureza pública, 

que dizem respeito a interesses sociais e concepções de desenvolvimento. Em 

contrapartida, como iniciativa privada, representa interesses dos grupos que buscam 

seus objetivos específicos e não os da coletividade.  

Já Amaral e Cosac (2009) explicam que nessa discussão está implícita a ideia 

de que uma sociedade pode ser dividida em áreas de atividades ou setores. Pode-



30  

se, dessa forma, considerar a existência de um setor chamado de Público Estatal 

que reúne as atividades das diferentes esferas públicas, municipal, estadual e federal, 

bem como as atividades inerentes aos três poderes: Legislativo, Judiciário e 

Executivo.  

As atividades ligadas às organizações com finalidade lucrativa e mercantil 

caracterizam o setor privado ou mercado, enquanto o conjunto amplo de atividades 

que não são mercado, nem Público Estatal são denominadas de Terceiro Setor. 

Segundo os autores, é correto afirmar que, sem o mercado, os bens e os serviços 

produzidos no "terceiro setor" tenderiam a reduzir-se às dimensões da caridade e do 

mecenato. A dinâmica expansiva das organizações sem fins lucrativos é, para eles, 

complementar à dinâmica do mercado.  

Alavancado pela primordialidade de suplantar limitações tributárias e 

orçamentárias, que o impossibilitavam de obter suporte de pessoal e insumos 

essenciais ao funcionamento de novos hospitais, o Estado de São Paulo foi pioneiro 

na adesão de OS para execução dos serviços de Saúde, por meio da Lei 

Complementar 846/1998 (FERNANDES, 2017). 

Em Pernambuco no triênio entre 2007-2010, Eduardo Campos, candidato ao 

governo do Estado, nas suas propostas, expôs um novo modelo de gestão das 

estruturas públicas do governo estadual a ser construído, que seria orientado por três 

eixos: o da organização gerencial, o da democratização da relação com servidores 

públicos, e o do sistema de controle das funções estatais (LEITE, 2014).  

O novo formato organizacional e o arranjo jurídico de gerenciamento por OS, 

bem como sua condição de instituição pública não estatal, despontaram com o intuito 

de fundamentar a mudança de fronteiras entre público e privado, propiciando o 

eminente risco de uma privatização dissimulada, pudemos constatar isso diante do 

exemplo das falas de um gestor entrevistado: 

 

Atuei na parte de gestões empresariais, na área de saúde eu vinha como 
Controler há pouco mais de um ano e me foi delegado agora o desafio de 
assumir e gerir uma UPA há pouco mais de um mês apenas (E1).  [...] Esse 
recurso é anual, não, nós recebemos mensal, mas não necessariamente, 
existe um reajuste ano a ano, mas todo fechamento de exercício, a gente 
presta conta à SES mensalmente e no final, a gente apura se o convênio foi 
superavitário ou deficitário. [...] Porque nós recebemos o recurso, que é um 
recurso fixo, e a gente não pode jamais ter uma receita e gastar e planejar 
mais do que a receita vai vir. Então seria realmente um orçamento deficitário 
e não se fecha orçamento deficitário (E1). 

 
 

https://www.sinonimos.com.br/essenciais/
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As OS podem admitir sua face pública e/ou privada, de acordo com sua 

conveniência, Fernandes (2017), ademais geralmente não se submetem ao controle 

social, tampouco aquiescem ao princípio da equidade no acesso aos bens e serviços. 

Dessa forma, Almeida (2004) alega que “as OS podem ter sido uma “manobra” 

adotada por setores políticos neoliberais para que o Estado atuasse apenas 

administrativamente em alguns serviços, sob fiscalização “flexibilizada” nos 

procedimentos públicos do seu regime jurídico”. 

Quando se vislumbra a possibilidade que as OS tem de contratar, diretamente, 

pessoas para trabalharem nos serviços públicos, sem garantir os direitos e 

obrigações inerentes ao concurso público, essa concepção fica evidente. É irrefutável 

ainda o fato das OS não necessitarem se submeter a processos licitatórios de bens 

e serviços (Lei nº 8.666/1993), entretanto podem escolher fornecedores oportunos e 

mais profícuos à instituição (FERNANDES, 2017). 

Há diversas outras inquirições quanto à autenticidade de tal dispositivo de 

Gestão, à concessão dos títulos de filantropia, aos gastos elevados, à lucratividade 

excessiva. Existem ainda diversos registros em que o Ministério Público investiga e 

apresenta Ação Civil Pública por ilegalidades nesse tipo de contratação em vários 

Estados Brasileiros. Diante desse, vários setores da sociedade civil organizada, em 

distintos Estados brasileiros, têm se mostrado contrários à terceirização dos serviços 

públicos de saúde. Há relatos de Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, 

confederações, associações, federações, sindicatos, parlamentares que tem feito 

questionamentos e defendido pesquisas que mostram números e situações reais 

ocorridas em parcerias entre Governos e Organizações Sociais de Saúde. 

Muito foi questionado sobre a Lei nº 9.637/1998 (Lei das OS), e o inciso XXIV 

do artigo 24 da Lei nº 8.666/1993 (Lei das Licitações), afirmando ser ilegal a dispensa 

de licitação em contratos entre a União e Organizações sociais, como também 

indagando a transferência de responsabilidade do Poder Público a particulares, 

extrapolando os princípios do concurso público e da legalidade na gestão de pessoas.  

Segundo relata Fernandes (2017), foi decidido, a 16 de abril de 2015, pelo 

Supremo Tribunal Federal (STF), que o repasse de recursos públicos para 

organizações sociais é constitucional. A maioria dos ministros (7 votos a 2) entendeu 

que “entidades da área de educação, pesquisa científica, desenvolvimento 

tecnológico, proteção e preservação ao meio ambiente, cultura e saúde podem 
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receber recursos financeiros do governo para executar políticas nas áreas em que 

atuam”.  

Dessa forma foi reafirmada a validade da Lei das Organizações Sociais e 

condicionada à observância dos critérios de fiscalização previstos no art. 37 da 

Constituição Federal, que descreve os princípios da legalidade, impessoalidade, 

moralidade, publicidade e eficiência. Sendo assim, tal decisão possibilitou a 

continuidade da celebração lícita de convênio com tais entidades, assim como ratificou 

o poder do Ministério Público e do Tribunal de Contas da União (TCU) no exercício de 

fiscalização da aplicação correta dos recursos recebidos por essas entidades.  

Todavia, Leite (2014) citou que, no contexto do atual paradigma da 

administração pública, novos serviços e programas também têm sido implementados 

em busca de preencher os vazios assistenciais existentes no SUS. Para a autora, as 

organizações sociais foram consideradas, então, uma forma de atribuir mais 

autonomia e flexibilidade às entidades prestadoras de serviços, visto que elas 

empregam recursos públicos por meio de uma lógica de mercado, visando à ação 

pública mais ampla e eficiente. Por conseguinte, a principal estratégia de abordagem 

da crise, na forma de administrar do Estado, consistiu em transferir a gestão de 

serviços públicos para o terceiro setor, representado, em grande parte, por 

organizações sociais. O que a autora explica é reiterado pela fala do entrevistado 

abaixo: 

[...] a gente viveu muito isso nos quatro últimos anos de gestão onde, as 
dificuldades financeiras e orçamentárias no país inteiro, e não foi diferente no 
Estado de Pernambuco, é..possibilitaram muitas vezes que esse 
balanceamento acontecesse na Rede pela dificuldade que o público vinha 
tendo, não só a dificuldade financeira e orçamentária ela traz dificuldade, 
repercute na dificuldade de compra porque além de você ter a lentidão do 
processo de compra e você ter a dificuldade de honrar os pagamentos nos 
dia previstos, você tem dificuldade de licitar e daquele fornecedor querer 
participar dos processos licitatórios (E8). 

 

 A justificativa para esse processo é respaldada nos relatos de ganhos de 

qualidade e eficiência dentro serviços públicos transferidos, assim como na otimização 

do emprego de recursos públicos e na implementação da avaliação de desempenho. 

Exercendo o Estado o controle estratégico sobre essas instituições, através dos 

contratos de gestão, que estipulam os resultados a serem atingidos com a finalidade 

de alcançar os objetivos das políticas públicas vigentes (LEITE, 2014). 

Tem-se um novo momento para Druck et al. (2016):  
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Seja no campo histórico mais geral, de um novo padrão de desenvolvimento 
do capitalismo, seja no âmbito das novas práticas de organização e gestão 
do trabalho, no interior das quais se encontra a terceirização como uma das 
principais. 

 

Dentro desse contexto, e ainda não sem resistência, as organizações sociais têm 

conquistado espaços nos novos arranjos institucionais que vêm sendo formulados em 

diversos Estados da federação, com o intento de assegurar melhores resultados dos 

sistemas de saúde. Como corrobora a fala do entrevistado a seguir: 

Então eu acho que é um equilíbrio né? De, de gestões diferentes, mas com a 
mesma proposta, a finalidade é a mesma e que dentro do Estado, pela 
legislação arcaica, pela, pela dificuldade mesmo de, de compor as escalas, 
pela dificuldade das compras, da maior lentidão que você tem na 
administração direta, exatamente pelo número maior de amarras que você 
tem de legislação, é um modelo que equilibrado ele funciona, eu acho, que 
complementando (E8). 
 

Mudando a forma de prover serviços e o gerenciamento dos sistemas de saúde, 

principalmente de organizações complexas como os serviços públicos de média e alta 

complexidade, que são objeto dessas reformas (LEITE, 2014). 

Isto posto, nos declara Fernandes (2017) que para além da vasta lista de 

polêmicas e discordâncias que poderiam ser enumeradas sobre esse veredito 

a gestão dos serviços de saúde por OS tornou-se legalizada e o número de 
estabelecimentos submetidos a esse tipo de gestão tende a crescer ainda 
mais. As OS têm ganhado espaço e estão gerindo cada vez mais tipos e 
quantidades de serviços públicos de saúde, inclusive os hospitalares 
(FERNANDES, 2017).  

 

Druck et al. (2016) informa que, no Brasil, os primeiros estudos sobre a 

terceirização remontam do início dos anos 1990, reflexo de um processo em curso 

que marcava as transformações no mundo do trabalho no país, sob a égide da 

reestruturação produtiva, da globalização e das políticas neoliberais. Invariadamente 

os resultados de estudos e pesquisas sobre a terceirização no Brasil enfatizam a 

associação entre este fenômeno e a precarização do trabalho em todos os segmentos 

investigados nos últimos 25 anos.  

Os autores afirmam que resultantes de pesquisas, diversos indicadores 

expressaram a proporção na qual o trabalho foi impactado em suas dimensões: “no 

desrespeito aos direitos trabalhistas, nas más condições de trabalho, nos baixos 

salários, na piora das condições de saúde, nos maiores índices de acidentes e na 

vulnerabilidade política dos trabalhadores que, dispersos e fragmentados, têm 

dificuldades para se organizar coletivamente”.  
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Pesquisas que estudem casos de terceirização no serviço público através da 

subcontratação de empresas prestadoras de serviços, a saber, limpeza, manutenção, 

portaria, segurança, são recentes, tanto quanto as perquisições a respeito de outras 

formas de terceirização, como no exemplo das organizações sociais (OS), que foram 

amplamente empregadas na área da saúde, para assumirem a gestão de hospitais 

públicos. Sendo mais escassas ainda pesquisas que tenham como objeto de estudo 

os trabalhadores terceirizados (DRUCK et a.l, 2018).  

Igualmente foi relatado, pelo IBGE (2012), que em pesquisa realizada no ano 

de 2010 existiam oficialmente no Brasil 290,7 mil Fundações Privadas e Associações 

sem Fins Lucrativos - FASFIL. Sua importância é revelada pelo fato desse grupo de 

instituições representarem mais da metade (52,2%) do total de 556,8 mil entidades sem 

fins lucrativos e uma parcela significativa (5,2%) do total de 5,6 milhões de entidades 

públicas e privadas, lucrativas e não lucrativas, que compunham o Cadastro Central 

de Empresas (CEMPRE) do IBGE neste mesmo ano (Tabelas 1 e 2). Estes não foram 

os únicos números disponíveis, mas permitiu visualizar a importância econômica do 

chamado Terceiro Setor. 
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Tabela 1 - Número de Entidades sem Fins Lucrativos- Brasil – 2010 
(continua) 

 
 
 
 

 

556 846 

 
 

6 029 

 

 
36 921 

 
 
 

87 948 

 
 
 
 
 
 
 

 
30 414 

 
 

82 853 

 
 

76 642 

 
 
 
 

 
2 242 

 
 

42 463 

 
 

 

Número de 
Entidades sem 

Fins 
Lucrativos 

    
 

Total                                            COPNI ampliada 556 846 

Grupo 01 – Habitação 
6 029 

01.0 Habitação 292 

Grupo 02 – Saúde 
 

02.1 Hospitais 

 

2 132 

02.2 Outros serviços de saúde  3 897 

Grupo 03 - Cultura e recreação 
 

87 948 

03.1 Cultura e arte 11 995 

03.2 Esporte e recreação 24 926 

Grupo 04 - Educação e pesquisa 
30 414 

04.1 Educação infantil 

 

 

2 193 

04.2 Ensino fundamental 4 475 

04.3 Ensino médio 2 107 

 

04.4 

 

Educação superior 

 

 

 

1 395 

 

04.5 

 

Caixas escolares e similares 

 

 

70 284 
 

04.6 

 

Estudos e pesquisas 

 

2 059 

 04.7 Educação professional 531 

04.8  Outras formas de educação/ensino      4 904 

Grupo 05 - Assistência social                                                                                                             
 

05.0 Assistência social 

 

 

2 242 

Grupo 06 – Religião 
42 463 

06.0 Religião  

Grupo 07 - Partidos políticos, sindicatos, associações patronais e profissionais 
 

82 853 

07.1 Partidos politicos 12 889 

07.2 Sindicatos, federações e confederações 18 814 

07.3 Associações empresariais e patronais 4 559 

07.4 Associações profissionais 17 450 

07.5 Associações de produtores rurais 22 930 

Grupo 08 - Meio ambiente e proteção animal 
 

08.0 Meio ambiente e proteção animal 2 242 

Grupo 09 - Desenvolvimento e defesa de direitos 
 

09.1 Associações de moradores 13 101 

09.2 Centros e associações comunitárias 20 071 

09.3 Desenvolvimento rural 1 522 

09.4 Emprego e treinamento 507 

 

09.5 

 

Defesa de direitos de grupos e minorias 

 

 

 

5 129 

09.6 Outras formas de desenvolvimento e defesa de direitos 2 133 
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Tabela 1 - Número de Entidades sem Fins Lucrativos- Brasil – 2010 
(conclusão) 

 
 

 

Número de 
Entidades sem 

Fins Lucrativos 

Grupo 10 - Outras instituições privadas sem fins lucrativos  
 

191 042 

10.1 Condomínios 153 441 

10.2 Cartórios 8 059 

10.3 Sistema S 1 215 

10.4 Entidade de mediação e arbitragem 81 

10.5 Comissão de conciliação prévia 15 

10.6 Conselhos, fundos e consórcios municipais 1 163 

10.7 Cemitérios e funerárias 193 

10.8 Outras instituições privadas sem fins lucrativos não especificadas anteriormente 26 875 

Fonte: IBGE (2010). 

 

Tabela 2 - Número de Fundações Privadas e Associações sem Fins 
Lucrativos, segundo a classificação das entidades sem fins lucrativos - 

Brasil – 2010 
(continua) 

 

Classificação das entidades sem fins lucrativos 

Número de Associações 
sem Fins Lucrativos 

Fundações Privadas 

Total 290 692 

Habitação 292 

Habitação 292 

Saúde 6 029 

Hospitais 2 132 

Outros serviços de saúde 3 897 

Cultura e recreação 36 921 

Cultura e arte 11 995 

Esportes e recreação 24 926 

Educação e pesquisa 17 664 

Educação infantile 2 193 

Ensino fundamental 4 475 

Ensino médio 2 107 

Educação superior 1 395 

Estudos e pesquisas 2 059 

Educação profissional 531 

Outras formas de educação/ensino 4 904 

Assistência social 30 414 

Assistência social 30 414 

Religião 82 853 

Religião 82 853 
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Tabela 2 - Número de Fundações Privadas e Associações sem Fins 
Lucrativos, segundo a classificação das entidades sem fins lucrativos - 

Brasil – 2010 
(conclusão) 

 

Classificação das entidades sem fins lucrativos 

Número de Associações 
sem Fins Lucrativos 

Fundações Privadas 

Associações patronais e profissionais 44 939 

Associações empresariais e patronais 4 559 

Associações profissionais 17 450 

Associações de produtores rurais 22 930 

Meio ambiente e proteção animal 2 242 

Meio ambiente e proteção animal 2 242 

Desenvolvimento e defesa de direitos 42 463 

Associação de moradores 13 101 

Centros e associações comunitárias 20 071 

Desenvolvimento rural 1 522 

Emprego e treinamento 507 

Defesa de direitos de grupos e minorias 5 129 

Outras formas de desenvolvimento e defesa de direitos 2 133 

Outras instituições privadas sem fins lucrativos 26 875 

Outras instituições privadas sem fins lucrativos não especificadas anteriormente 26 875 

 
 Fonte: IBGE (2010). 
 

Neste contexto, surgem as Organizações Sociais (OS), pertencentes ao 3º 

setor, regulamentadas pela Lei n. 9637/98, definidas como personalidades jurídicas 

de direito privado, com ações dirigidas ao ensino, pesquisa, desenvolvimento 

tecnológico, proteção e preservação do meio ambiente, cultura e saúde 

(RODRIGUES, SPAGNUOLO, 2014). Ainda de acordo com Spagnuolo (2014) as OS 

podem ser associações sem fins lucrativos ou fundações de direito privado, 

qualificadas pelo poder público para exercer atividade pública descentralizada. Têm 

por objetivo principal oferecer mais flexibilidade e autonomia ao serviço público, 

permitindo aumento da eficiência e qualidade do mesmo, sendo fomentadas pelo 

Estado, o qual tem obrigação de controlar os resultados, via contrato de gestão 

preestabelecido, que deve conter metas de desempenho e aporte de recursos 

necessários para execução das atividades pactuadas. 

O poder público repassa, para o gerenciamento do modelo de gestão por OSS, 

os recursos necessários e delega o serviço público às entidades do terceiro setor. Em 

contrapartida, exige da OSS o cumprimento de algumas metas na prestação desses 

serviços. O contrato de gestão é o instrumento onde estão definidos os objetos, os 

resultados desejados, as metas a serem cumpridas, as formas de avaliação de 
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desempenho e dos resultados, e os recursos públicos comprometidos. Portanto, a 

execução das ações e serviços de saúde pelas organizações sociais de saúde dar-

s e - á  por meio dos contratos de gestão firmados entre o Estado, por meio de sua 

Secretaria de Saúde e da entidade filantrópica qualificada como OSS, o qual 

discriminará atribuições, responsabilidades e obrigações das partes signatárias 

(BRASIL. Presidência da República, 2000, art. 14).  

O gerenciamento através das Organizações Sociais de Saúde (OSS) em 

Pernambuco iniciou em 2009, a partir da implantação do Hospital Miguel Arraes de 

Alencar cuja OSS responsável é Fundação Martiniano Fernandes/IMIP 

HOSPITALAR, sendo tal modelo de gestão, vigente até os dias atuais também 

em outros serviços de saúde do Estado. 

No contrato de gestão deverão estar estipulados as metas e os resultados a 

serem alcançados, critérios objetivos de avaliação de desempenho por meio de 

indicadores de produtividade e de qualidade, além de outras cláusulas essenciais 

previstas no art. 3º da Lei nº 11.743/00, (PERNAMBUCO, 2000). A Lei nº 11.743/00, 

em seu art. 22, determina que a execução do objeto desses instrumentos de ajuste 

seja acompanhada e fiscalizada por órgão da área de atuação correspondente à 

atividade fomentada, em nosso Estado o responsável é a Agência Regulatória de 

Pernambuco (ARPE) que conta com o auxílio do órgão estadual de controle interno 

(PERNAMBUCO, 2000). De acordo com a Resolução nº 005/2010, as principais 

atividades executadas pela ARPE, no exercício da fiscalização das OSS, OSCIP e 

Hospitais Filantrópicos, são: análise prévia dos instrumentos de pactuação (edital 

de seleção, contrato de gestão, termo de parceria, plano de trabalho, termo aditivo, 

regulamento de compras e contratação, etc.); monitoramento (acompanhamento 

das metas pactuadas nos instrumentos de parceria); fiscalização das atividades 

e análise da prestação de contas (PERNAMBUCO, 2010). 

Em Pernambuco foi criada uma Diretoria específica no organograma da 

Secretaria Estadual de Saúde: a Diretoria Geral de Modernização Monitoramento da 

Assistência à Saúde (DGMMAS) responsável, na prática, pelo acompanhamento e 

fiscalização dos contratos de gestão na área da saúde. Essa diretoria tem as 

seguintes responsabilidades: 

a) É responsável pela formulação, coordenação e implementação das ações de 

modernização administrativa e de tecnologias de gestão na assistência à 

saúde, orientando a implantação das ações de modernização nas unidades 
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públicas e promovendo a disseminação de novas práticas de gestão, com 

foco no resultado. 

b) Acompanha e avalia os indicadores de assistência à saúde. Responde 

também pela implantação e monitoramento dos novos modelos de gestão da 

rede estadual de assistência à saúde, como as Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA), Unidades Pernambucanas de Atendimento Especializado 

(UPAE) e os hospitais Metropolitanos, respondendo por todas as questões 

de convênios com as organizações sociais de saúde (OSS) que administram 

as unidades e licenciamento das mesmas junto ao Ministério da Saúde (MS).  

c) Além disso, a diretoria monitora os hospitais regionais sob gestão de OSS 

(PERNAMBUCO, 2014) conforme relato de entrevistado a seguir: 

Existe um setor administrativo dentro da Diretoria que foi criado, quando da 
minha chegada em 2016, algumas pessoas que estavam nesses dois 
setores, que eram únicos na Diretoria, assistência e financeiro, foram 
desmembradas algumas pessoas desses setores para criar um Núcleo 
administrativo pra tratar, diante da enormidade de demandas, que existem 
aqui dentro são.. pra tratar das questões administrativas juntos às unidades. 
Questões relacionadas à logística, a jurídico, a apoio éhh de seção de 
equipamento, da transferência de equipamentos; financeiro – a parte de 
repasse para as unidades, de acompanhamento junto à SEAF – Secretaria 
Executiva de Administração e Finanças, então fez-se um Núcleo 
administrativo para tratar(E8). 

 

Devido à importância do papel desempenhado pela administração pública, sua 

forma de organização passou por mudanças ao longo dos anos em busca de 

aprimoramento. As críticas aos modelos adotados deram origem a alguns processos 

de reforma que se disseminaram entre muitos países. O Brasil também sofreu o 

reflexo desse processo (BRULON; OHAYON; ROSENBERG, 2012). Para Silva 

(2014), as transformações produzidas pela globalização econômica na relação 

Estado-sociedade-economia impulsionaram a formulação e implantação de Reformas 

Administrativas, inspiradas na New Public Management desde meados da década de 

1980, nos países centrais, e na América Latina na década seguinte. 

Nas décadas de 1980 e 1990 o thatcherismo, modelo inglês de administração 

do Estado, conquistou importante notoriedade na reforma do setor saúde, 

caracterizando-se pela adoção de novos instrumentos de gestão que buscavam a 

melhoria da eficiência, responsabilização das organizações nos sistemas de saúde, 

administrativa pública com um maior escopo de flexibilidade e adoção de 

contratualizações.  

As seguintes mudanças ocorreram na gestão hospitalar, quanto a seu objetivo 
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voltado à microeficiência: restrição da autonomia de decisão médica; constituição 

de exequibilidades em busca de melhoria da qualidade e infraestrutura através de 

serviços terceirizados; flexibilidade na divisão de trabalho; adoção de novos 

métodos de controle, incorporação de tecnologias e metas contratuais; e 

fortalecimento do pagamento perante aos hospitais. Essa via levou à constituição do 

quase mercado e de contratualização na gestão da saúde (CAPOBIANGO et al., 

2013). 

A partir dos anos noventa no Brasil, se inicia o debate quanto à necessidade 

de uma dada reestruturação do Estado, esse período para Ribeiro et al. (2013), 

correspondeu à quarta reforma administrativa do Estado Brasileiro, iniciada no 

Governo Collor, em 1990, e defendia a ideia de Estado mínimo; combate aos marajás 

e ao “Estado-elefante”. O autor relata ainda que a reforma da era Collor visava à 

desestatização e a redução dos gastos públicos. Assim, foi adotada uma política de 

enxugamento da máquina administrativa resultando em exoneração e demissão de 

funcionários públicos. Também foi instituído o Programa Nacional de Desestatização 

que deu início ao processo de privatização de algumas estatais. No governo de 

Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) foi proposto, pelo Ministério da 

Administração e Reforma do Estado (MARE), o PDRAE-Plano Diretor de Reforma do 

Aparelho do Estado (PACHECO, 2014).  

O PDRAE definiu objetivos e estabeleceu diretrizes para a Reforma da 

Administração Pública Brasileira. Afirmava-se, naquele momento, que esta 

necessitava de instrumentos eficientes para garantir êxito frente aos desafios postos 

à gestão pública pela globalização e pela redefinição do papel do Estado. Assim, de 

acordo com Silva (2014), foram incorporados à agenda do governo federal os 

fundamentos de uma “Nova Gestão Pública”, afinada com a intensa abertura ao 

capital estrangeiro e permeada pela liberalização econômica. 

De acordo com Pereira (2004), a saúde suplementar se fortalece e desenvolve 

diante das próprias fragilidades das políticas inclusivas e universalistas de saúde, ou 

seja, as falhas de governo consolidam o setor privado de saúde suplementar. Cerca 

de 39 milhões de brasileiros estavam cobertos por pelo menos um plano de saúde, de 

acordo com estimativa da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) em 2007, 

o que correspondeu a 20% da população do país à época. Até março de 2017 esse 

número chegou a 47.606.341 (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 

2017). 
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Para Bresser Pereira (2010) a Reforma Gerencial surge como consequência 

administrativa da consolidação do Estado Social e ao mesmo tempo como instrumento 

e fator fundamental de sua legitimação. O aumento do custo dos serviços do Estado 

foi mais um fator a impor a adoção da Reforma Gerencial. Essa imposição, porém, 

não era apenas fiscal, mas também política.  

Para que o Estado Social se mantivesse legitimado em face da ofensiva 

neoliberal era necessário tornar suas ações substancialmente mais eficientes. 

Fundamental proceder à Reforma Gerencial. Apesar da reforma gerencial não ter 

sido concluída, o modelo gerencial de administração assumiu papel importante na 

administração pública atual (BRULON; OHAYON; ROSENBERG, 2012). Essa 

modificou a forma de administrar a oferta dos serviços, tornando os gerentes dos 

serviços responsáveis por resultados, ao invés de obrigados a seguir regulamentos 

rígidos; premiando os servidores por bons resultados e os punindo pelos maus; 

realizando serviços que envolvem poder de Estado através de agências executivas e 

reguladoras; e mantendo o consumo coletivo e gratuito, mas transferindo a oferta dos 

serviços sociais e científicos para Organizações Sociais (OS), ou seja, para 

provedores públicos não estatais que recebem recursos do Estado e são controlados 

através de contrato de gestão.  

Poderão ser indicadas como OS, pessoas jurídicas de direito privado, sem 

fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, à pesquisa científica, ao 

desenvolvimento tecnológico, à proteção e preservação do meio ambiente, à cultura 

e à saúde (BRASIL, 1997). 

Segundo Bresser-Pereira (2008), a implantação da reforma gerencial, um novo 

modelo de gestão pública, visa alcançar a capacidade de formular políticas públicas 

e exercer atividades de regulação e controle do Estado na provisão dos serviços. Com 

a Lei nº 11.079, (BRASIL,  2004) constituiu-se um novo regime de contratação de 

serviços por meio de parcerias do setor público com a iniciativa privada em setores de 

infraestrutura, iniciando-se um processo de rediscussão dos papéis do Estado, 

sociedade e iniciativa privada na provisão de serviços e investimentos (Barbosa e 

Malik, 2015). Entre as diretrizes principais que regem o modelo, estabelecidas no 

art. 4º da lei, estão o compartilhamento de riscos e benefícios, o respeito aos 

interesses de usuários, a sustentabilidade fiscal, a indelegabilidade das funções 

primárias de Estado e a transparência de procedimentos e decisões (BRASIL, 2004; 

CARRERA, 2014). 
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Após a criação das Organizações Sociais sua Medida Provisória de instituição 

foi posteriormente convertida na Lei nº 9.637 de 15 de maio de 1998, que dispõe 

sobre a qualificação de entidades como organizações sociais. As Organizações 

Sociais constituem uma inovação institucional, embora não representem uma nova 

figura jurídica, inserindo-se no marco legal vigente sob a forma de associações civis 

sem fins lucrativos. Estarão, portanto, fora da Administração Pública, como pessoas 

jurídicas de direito privado. A novidade será, de fato, a sua qualificação, mediante 

decreto, como Organização Social, em cada caso.  

Qualificada como Organização Social, a entidade estará habilitada a receber 

recursos financeiros e a administrar bens e equipamentos do Estado. Em 

contrapartida, ela se obrigará a celebrar um contrato de gestão, por meio do qual 

serão acordadas metas de desempenho que assegurem a qualidade e a efetividade 

dos serviços prestados ao público (BRASIL, 1998). 

O modelo de gestão por organizações sociais adotado sustenta-se no 

pressuposto de que, por essa via, em comparação com a gestão direta dos serviços 

pelo Estado, haveria maior flexibilidade administrativa e autonomia, foco no cidadão, 

controle social e compromisso por resultados, fomentando assim, questionamento 

quanto à possibilidade de a governança pública adquirir tais características (FILHO, 

2012). 

No que se refere às Organizações Sociais de Saúde no SUS, não há 

instrumentos eficazes para o controle da sociedade sobre entidades de direito privado 

como são as OSS. É válido salientar, este modelo se distancia dos princípios da 

Reforma Sanitária ao propor a adoção de princípios e de recomendações oriundas da 

administração empresarial privada, compatíveis com as recomendações do Banco 

Mundial e do Fundo Monetário Internacional (BRASIL, 1995), ele cria o conflito 

Integralidade do cuidado X Número de procedimentos. 

Segundo Barbosa e Malik (2015), o desenvolvimento de projetos de Parcerias 

Público Privadas (PPP) no setor saúde caracteriza-se pela complexidade e pelo 

envolvimento de múltiplos atores e interesses. Representa também uma oportunidade 

especial de melhoria da assistência à saúde com investimentos em novas estruturas 

que venham a suprir as deficiências crônicas do setor, do ponto de vista de 

disponibilidade de recursos assistenciais, conforme relata a fala do entrevistado na 

pesquisa:  

Em Pernambuco a gente não consegue ter, é, a possibilidade dessa 
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comparação como você tem nos hospitais. Diferente disso nas UPA desde 
que elas nasceram, a partir de 2010 as primeiras, já passaram a ser de uma 
gestão éhh da administração indireta geridas por Organização Social desde 
as inaugurações. Então a gente não tem a possibilidade de comparação; ela 
é positivo, ela é positiva, na minha análise, pelo fato dela hoje éhh exercer o 
papel dela. A Unidade de Pronto Atendimento hoje, em Pernambuco, eu acho 
que ela extrapola o papel dela, éhh se você for pra a proposta da Política feita 
pelo MS, nós especializamos essas UPA para além do atendimento de 
urgência e emergência. [....] Então hoje, eu acho que a gente tem uma 
assistência qualificada, nas UPA, são unidades que dão resposta para além, 
muitas delas, para além do estimado em contrato. Então muitas delas 
extrapolam as metas contratuais previstas inicialmente, apesar da, da lógica 
da porta de entrada da urgência e emergência não ser um a lógica 
quantitativa o importante, e é assim que a gente monitora na Diretoria tem as 
metas numéricas quantitativas, mas a gente monitora e da ênfase muito mais 
na obrigatoriedade da porta aberta 24h com escala completa, não é?!(E8). 

 

Resolver os entraves destes projetos demanda conhecimento das 

necessidades e do sistema de saúde, objetivos e interesses do setor privado, 

interação com agentes públicos e de controle social e uma capacidade de diálogo 

e comunicação incomuns. Na resolução dessas questões reside a evolução do 

programa para uma próxima fase em que a sociedade esteja mais envolvida com o 

“problema” saúde, com opções claras, estáveis e estimulantes da melhoria das 

condições de vida de nossa população. 

Para Ximenes (2015), esse projeto privatista, que possui interesses 

econômicos na área da saúde, tem muita influência interna no Estado e é 

responsável pelo funcionamento de parte dos serviços do SUS. Em virtude disso, 

existe um maior interesse que a política de saúde seja subfinanciada para existir um 

mercado complementar nesse campo e, com isso, possa absorver cada vez mais os 

recursos do SUS.  

A terceirização hoje é um fenômeno mundial, afirma Druck et al. (2016), que se 

estendeu para todas as atividades e tipos de trabalho – nas áreas urbanas e rurais; 

na indústria, no comércio, nos serviços e nos setores público e privado –, 

apresentando diversas modalidades e formas de regulação e legislação. No Brasil, 

sua origem foi no trabalho rural, onde as contratações são temporárias, apoiadas no 

trabalho sazonal que acontece na agricultura até os dias atuais. Sendo ainda uma 

forma de contratação utilizada desde os primórdios da industrialização nas áreas 

urbanas. 

Os estudos consultados nessa área, em sua maioria, têm por objeto discutir a 

regulamentação, os limites constitucionais e o crescimento da terceirização, assim 

como casos de ilícitos que não obedecem aos princípios constitucionais da 
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responsabilidade do Estado sobre os serviços públicos. Inseridos no campo do direito 

trabalhista, tais estudos conferem preciosa contribuição à compreensão dos limites, 

das incongruências e do desrespeito à legislação e à Constituição, ajudam ainda a 

elucidar os mecanismos e instrumentos de privatização do Estado e dos serviços 

públicos.  

As pesquisas que estudam casos de terceirização no serviço público, por meio 

da subcontratação de empresas prestadoras de serviços (limpeza, manutenção, 

portaria, segurança) são recentes, relata Druck et al. (2016), assim como as 

investigações sobre outras formas de terceirização, temos como exemplo as 

organizações sociais (OS), que foram amplamente utilizadas na área da saúde, para 

assumirem a gestão de hospitais públicos. Mais escassas ainda são as pesquisas que 

tenham como objeto os trabalhadores terceirizados.  

Observa-se, entretanto que, apesar de existir um considerável campo de 

estudos sobre precarização e terceirização nestas últimas décadas no Brasil, ainda é 

pequeno o quantitativo de pesquisas sobre a terceirização no serviço público no 

campo da sociologia do trabalho. Há estudos em empresas públicas, que participam 

do chamado “setor público”, como exemplo temos os casos da Petrobras e do Banco 

do Brasil, mas são raros os que se debruçam sobre os serviços públicos. 

Um fenômeno velho e novo simultaneamente, assim é a terceirização, sua 

peculiaridade é a centralidade que ocupa no capitalismo tal como no seu crescimento 

e generalização, constituindo uma genuína epidemia descontrolada, embora, no caso 

brasileiro, existisse regulação proibitiva à terceirização na atividade-fim das empresas 

ou instituições públicas. Contudo, a liberalização da terceirização para todas as 

atividades e segmentos foi deliberada sem restrições com a aprovação da Lei 13.429, 

em março de 2017. 

 No Brasil, os primeiros estudos sobre a terceirização datam de início dos anos 

1990. Refletindo uma era marcada por transformações no mundo do trabalho no país, 

sob a égide da reestruturação produtiva, globalização e das políticas neoliberais.  

 

Os novos padrões de organização do trabalho, com a adoção do toyotismo – 
que tem nas redes de subcontratação uma das principais práticas do modelo 
japonês, especialmente adotada pelas empresas do setor industrial –, se 
disseminaram para os demais setores e atividades da economia, adaptando-
se às especificidades de cada um (DRUCK et al., 2016).  
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Nesse contexto questionamos o patrimonialismo, a terceirização da gestão, a 

busca por resultados, os modelos de atenção e gestão, bem como as reformas 

previdenciárias vislumbradas por gestores de Estado. 

 

5.3 Lei de Responsabilidade Fiscal 

 

As medidas de cunho neoliberal introduzidas no Brasil, assim como existiam 

em outros países, nos anos 1990 exigiram uma postura fiscal mais conservadora 

do Governo Federal, reflexo do contexto mundial. Diante desse cenário, surgiu a 

Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que refletindo normas sobre gastos públicos 

voltados a responsabilidade na gestão fiscal, está amparada no arcabouço do 

planejamento, transparência, controle e responsabilização no uso dos recursos 

públicos. 

Conforme subscreve o Art. 18 da LRF  

[...] entende-se como despesa total com pessoal: o somatório dos gastos 
do ente da Federação com os ativos, os inativos e os pensionistas, relativos 
a mandatos eletivos, cargos, funções ou empregos, civis, militares e de 
membros do Poder, com quaisquer espécies remuneratórias, tais como 
vencimentos e vantagens, fixas e variáveis, subsídios, proventos da 
aposentadoria, reformas e pensões, inclusive adicionais, gratificações, 
horas extras e vantagens pessoais de qualquer natureza, bem como 
encargos sociais e contribuições recolhidas pelo ente às entidades de 
previdência (BRASIL, 2000). 
 

Alguns segmentos atribuem à LRF “engessamentos” administrativos, 

particularmente frente ao desafio de ofertar políticas públicas, como no caso da saúde. 

Para Medeiros et al. (2017):  

Conforme as especificidades da produção no setor saúde, que acontece 
majoritariamente na forma de trabalho coletivo multiprofissional e em 
cooperação, por meio de ações fragmentadas, com alto grau de dependência 
entre os trabalhadores e elevada dependência de inserção de mão de obra 
humana, limites rígidos para contratação de mão de obra, apontam em 
impedimentos para a oferta de serviços de saúde à população. 

 

Todavia, Medeiros (2011) declara: “a Lei de Responsabilidade Fiscal não deve 

ser responsabilizada pelo processo de precarização do trabalho no setor saúde, pois 

há outras dimensões que precisam ser incorporadas na análise desse problema, como 

a sustentabilidade ou grau de autonomia econômico financeira dos municípios”. Ao 

contrário, tem-se atribuído à LRF a construção de uma cultura política de 

responsabilização fiscal coibidora do emprego de práticas irresponsáveis perante as 

contas públicas. 
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Leite (2014) afirma que a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) tornou 

permanente a preocupação com a dimensão fiscal do planejamento no Estado de 

Pernambuco, consubstanciada na Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO). 

Santos e Alves (2011) defendem que a LRF deve ser vista como uma ação do 

Estado brasileiro em busca de controlar e tornar mais eficientes as ações do poder 

público. A Lei Complementar nº 101 de 04 de maio de 2000 (LRF), espelha um grupo 

de leis que objetivam a prevenção e responsabilização pelo endividamento público de 

estados, municípios e da União em todos os seus âmbitos, poderes e órgãos, apoiada 

nos pilares do planejamento, transparência, controle e responsabilização no uso dos 

recursos públicos. É uma normatização sobre finanças públicas direcionada à 

responsabilidade na gestão fiscal, que propõe ratificar uma relação equilibrada entre 

Receita e Despesa no orçamento público. Perante ela todos estão sob mesmas 

normas, condições e limites, cada ente da federação passa a ser responsável por seus 

atos e prestação de contas à sociedade e às instituições pertinentes.  

Diante da Lei, infere Fernandes (2017), cabe ao gestor público o planejamento 

orçamentário dentro da Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) onde existe um 

delineamento de metas fiscais, e a Lei Orçamentária Anual (LOA), ambas são 

instrumentos do processo orçamentário das contas públicas, iniciativa essa privativa 

do Poder Executivo. 

A autora ainda afirma que transferir à iniciativa privada sem fins lucrativos suas 

atividades não exclusivas parece bastante vantajoso para o Estado, justificam os 

governos, além de facilitar o cumprimento da Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei 

Complementar nº 101/2000). Isso se justificaria porque o recurso financeiro empregado 

seria menor e poder-se-ia oferecer melhor atendimento à população por meio das 

instituições que, se o governo o fizesse diretamente. Contudo, não foram encontradas 

pesquisas que comprovem tais declarações serem verdadeiras. 

Medeiros (2011) aponta em suas pesquisas que o registro da Precarização na 

Gestão em Saúde no SUS é apontado como problema relevante desde a década de 

90 e que o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde-CONASEMS em 

2006 abordou, pela primeira vez, a questão da precarização dos vínculos trabalhistas 

no SUS como reflexo da LRF. Posteriormente foi estabelecida uma relação de causa 

e efeito entre LRF e contratação de trabalhadores de forma precária, ou melhor, a 

precarização de vínculos foi resultado da necessidade de cumprir a LRF e diante disso 

tornou-se obstáculo ao desenvolvimento dos sistemas de saúde em âmbito local. 
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A autora, em sua pesquisa, concluiu que a LRF, com suas regras e penalidades 

trouxe desafios aos gestores públicos em diversas esferas da administração pública, 

entretanto, na política de saúde inaugurou uma agenda de problemas e resultou novos 

desafios. 

 

5.4  Gestão do Trabalho em Saúde 

 

Para Santini et al., (2017), “a gestão da força de trabalho é um fator 

determinante para a consolidação da universalização da cobertura e garantia da 

equidade e  i n t e g r a l i d a d e  das ações do Sistema Único de Saúde”. As 

características do trabalho em saúde exigem um contato constante não só entre 

profissionais, como também entre profissionais e usuários, são coletivo, 

multidisciplinar e relacional, razões pelas quais os trabalhadores exercem papel um 

estratégico no SUS em busca do alcance seus princípios e diretrizes. Tais 

características também reforçam a relevância e a complexidade da gestão do trabalho 

no SUS, exigindo mais atenção nas agendas políticas e técnicas e maior 

reconhecimento sobre a importância da força de trabalho em saúde (FTS). 

Fernandes et al. (2017) cita que “manifestamos o valor de um sistema de saúde 

público e de qualidade quando enfatizamos a importância dada às pessoas que 

trabalham neste sistema”, para a autora “pesquisar e refletir sobre este assunto tão 

relevante é mais uma oportunidade de defender a ideia de que a saúde tem em seus 

trabalhadores sua parte mais importante, sua maior potência.” 

Na perspectiva de municipalização, com a criação do SUS na década de 1980, 

a gestão do trabalho e da educação em saúde ganhou relevância nacional e tornou-

se elemento crucial para a implantação e consolidação do SUS. No entanto, com 

o passar do tempo e com o avanço desse processo, a realidade que se apresenta 

para área de Recursos Humanos remete a mais dois momentos distintos 

caracterizados por instantes de grande guinada da proposta da Reforma Sanitária, 

ou seja, o primeiro considerado de antirreforma e o segundo, de reafirmação da 

reforma (MACHADO, 2008).  

A transição, no Brasil, para um novo padrão de gestão do trabalho, começa no início 

dos anos 1980, como resposta à crise do fordismo, ainda que restrita a algumas indústrias 

dinâmicas. Mas a generalização do toyotismo, no quadro do processo de reestruturação 

produtiva, ocorre nos anos 1990, resultante da implementação das políticas neoliberais no 
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país e da inserção do Brasil na globalização da economia (DRUCK, 2016). 

Durante a década de 1990 aconteceu o momento antirreforma, caracterizado 

pela adoção dos preceitos neoliberais em detrimento aos da reforma sanitária. No 

decorrer da década, isso transformou a questão de Recursos Humanos em um 

enorme problema para a reforma sanitária, invertendo toda a lógica preconizada, 

de serem os trabalhadores (recursos humanos) peças-chave para a consolidação do 

SUS. Fato de grande relevância nesse período foi a elaboração da Norma 

Operacional Básica de Recursos Humanos NOB/RH-SUS (BRASIL, 2005), definindo 

princípios e diretrizes para uma NOB que teve como objetivo principal a discussão da 

centralidade do trabalho, do trabalhador, da valorização profissional e da regulação 

das relações de trabalho em saúde. 

A gestão do trabalho em saúde tem merecido atenção por parte dos gestores 

e instituições que buscam a correta adequação entre as necessidades da população 

usuária e os objetivos institucionais (BATISTA et al., 2015). A Constituição Federal 

(CF) de 1988 consagrou a cidadania e a dignidade da pessoa humana como direitos 

fundamentais. Esses ideais foram inscritos no texto constitucional, elevando à 

condição de relevância pública as ações e os serviços de saúde, na medida em que 

ordena ser a saúde um direito fundamental do homem (BRASIL, 2005).  

A Carta Política, ao organizar e estruturar o Sistema Único de Saúde no 

contexto da Seguridade Social estabeleceu como seus princípios fundamentais a 

universalidade, a igualdade, a descentralização, o atendimento integral, além de 

outros, entre os quais destacamos a participação da comunidade na gestão, 

fiscalização e acompanhamento das ações e serviços de saúde (BRASIL, 1988, art. 

194 e 198). Ao se elaborar uma proposta de Princípios e Diretrizes Gerais para a 

Gestão do Trabalho no SUS (NOB/RH-SUS) procurou-se obedecer a esses 

princípios já consagrados.  

No Brasil, ao longo das últimas décadas, a área de recursos humanos em 

saúde (RHS) destaca-se como campo de enfrentamento de problemas do sistema. 

Em que pese o avanço do SUS, particularmente quanto à diretriz de descentralização 

e da ampliação da cobertura das ações e serviços de saúde, alguns desafios 

persistem (MAGNAGO et al., 2017). 

Segundo a NOB/RH-SUS, Recursos Humanos é a expressão utilizada, 

normalmente, para designar e especificar os trabalhadores, em relação a outros 

recursos necessários ao desenvolvimento de uma ação, uma operação, um projeto, 
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um serviço, etc., tais como os recursos físicos, recursos materiais, recursos 

financeiros, dentre outros. A Gestão do Trabalho no SUS é considerada a gestão 

e a gerência de toda e qualquer relação de trabalho necessária ao funcionamento 

do Sistema, desde a prestação dos cuidados diretos à saúde dos seus usuários, 

até as atividades-meio necessárias ao seu desenvolvimento. 

Em 2003, na reestruturação do Ministério da Saúde (MS), foi criada a 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) como 

principal instrumento federal para mobilizar as ações gerenciais no campo do 

trabalho e da formação, visando valorizar e qualificar os trabalhadores da área 

(BRASIL, 2003). A construção da agenda positiva da SGTES constitui marco 

importante para a área de Recursos Humanos em Saúde, na medida em que 

incorpora temas acumulados e discutidos em décadas anteriores nas conferências de 

saúde e relacionados nos Princípios e Diretrizes para a Norma Operacional Básica 

de Recursos Humanos para o SUS (NOB-RH), a saber: diretrizes para a elaboração 

de plano de cargos, carreiras e salários (PCCS) da saúde; Programa Nacional de 

Desprecarização do Trabalho no SUS; Mesas de Negociação Permanente do SUS 

(MNP-SUS); qualificação da gestão do trabalho e da educação no SUS, entre outras 

(MAGNAGO et al., 2017). 

Com a expansão do SUS, a descentralização tornou-se oficial e prioritária, 

dotando os entes federados de responsabilidade pela organização, coordenação e 

execução dos sistemas locais de saúde. Anteriores e em paralelo a esse 

processo de descentralização situam-se as transformações sociais e econômicas, 

principalmente no que compete ao campo do trabalho. Estas se tornam mais 

evidentes a partir do processo de reestruturação produtiva, caracterizado, sobretudo 

pela incorporação de tecnologias e outras inovações, almejando-se uma organização 

e gestão do trabalho mais flexível (MARTINS; MOLINARO, 2013).  

Em geral, os órgãos de RH das Secretarias Estaduais de Saúde e 

Secretarias Municipais de Saúde, em especial os das capitais, vêm colocando em 

prática instrumentos da agenda positiva da SGTES, ainda que ocorram variações 

expressivas na amplitude e extensão dessa execução. Confirmando tratar-se de um 

universo composto de unidades díspares, caracterizado por profundas desigualdades 

regionais e de um grande número de municípios fiscal e administrativamente frágeis 

(MAGNAGO et al., 2017).  

Pensar em gestão do trabalho como política estratégica significa prognosticar 
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a garantia de requisitos básicos para a valorização do profissional da saúde e do seu 

trabalho, tais como carreira, salários, formas e vínculos de trabalho com proteção 

social; negociação constante das relações de trabalho em saúde, capacitação e 

educação permanente dos trabalhadores; humanização da qualidade do trabalho, 

adequadas condições de trabalho, ética profissional, entre outros (BAPTISTA et al., 

2015). 

Como discorre Fernandes (2017), compreendendo serem as unidades 

assistências geridas por OSS a representação do governo na efetivação do SUS, os 

trabalhadores dos serviços de saúde são, ou deveriam ser considerados um segmento 

de extrema relevância no SUS, indispensáveis à prática do cuidado em saúde. Torna-

se, dessa forma, imprescindível investigar se as orientações, normativas e 

regulamentos concernentes à gestão de pessoas nessas unidades estão sendo 

executadas, visto que tais regras são instrumento determinante para a consolidação 

do sistema universal, como também ressaltam a importância do trabalho em saúde, 

da regulação das relações de trabalho, da necessidade da valorização dos 

trabalhadores na implantação dos modelos assistenciais.  

A autora acredita ser de grande relevância se debruçar sobre a Política de 

Recursos Humanos nas Unidades do SUS geridas por OSS, tendo o contrato de 

gestão como instrumento chave desse tipo de contratação, as normativas e 

regulamentos pertinentes aos trabalhadores da saúde, bem como compreender de 

que forma repercutem esses instrumentos no trabalho em saúde.  

Duas outras leis também estimularam e referendaram a terceirização da 

atividade-fim no serviço público: a Lei nº 9.637/1998 (BRASIL, 1998) estabelecendo a 

contratação, pelo Poder Executivo, de pessoas jurídicas de direito privado, sem fins 

lucrativos, para atuar nas áreas de ensino, pesquisa científica, desenvolvimento 

tecnológico, proteção e preservação do meio ambiente, cultura e saúde; e a Lei de 

Responsabilidade Fiscal (LRF), de 2000 – cujo principal objetivo é o controle das 

contas públicas através da redução de despesas com o funcionalismo público –, isso 

inibiu a realização de concursos públicos e incentivou a terceirização, pois as 

despesas com a subcontratação de empresas, contratação temporária, emergencial 

e de comissionados não são computadas como gasto com “pessoal” na esfera pública 

(BRASIL, 2000). 

Assim como demonstrado por estudos sobre a terceirização (DRUCK et al., 

2016), essa modalidade de contratação gera, nas empresas contratadas, um alto grau 
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de rotatividade, o que contribui para a não garantia de direitos trabalhistas aos 

terceirizados. Estudo realizado, pelos autores, em um Estado do Nordeste mostrou 

que diversos desses direitos são desrespeitados. Existe uma práxis comum entre 

empresas terceirizadas e as instituições, em que a empresa contratada, muitas vezes 

antes de completar um ano de serviços prestados, declara falência e rompe o contrato, 

sem quitar os direitos trabalhistas, e os mesmos trabalhadores são contratados por 

outra empresa terceirizada que a substitui iniciando um novo ciclo de contratação, sem 

respeitar os prazos instituídos por lei. 

A pesquisa revelou ainda que profissionais terceirizados gostariam de trabalhar 

como contratados diretos, pois, segundo eles, teriam mais estabilidade/segurança no 

trabalho; melhor remuneração; mais direitos; mais benefícios (plano de saúde, por 

exemplo); seriam mais valorizados em seus empregos; teriam seus direitos 

respeitados, melhores condições de vida e menor jornada de trabalho (DRUCK et al., 

2016).  

Já Machado et al., (2016) nos relataram que a inauguração acelerada das UPA, 

sob indução normativa e financeira federal, implicou na contratação de muitos 

profissionais de diversas áreas, trazendo desafios gerais da gestão do trabalho no 

Sistema Único de Saúde (SUS), como dificuldades de fixação, remuneração e 

desigualdades na distribuição de algumas categorias profissionais. Isso aconteceu em 

um contexto onde formas de terceirização cresciam na gerência de serviços e na 

contratação dos profissionais de saúde, com ênfase para a adesão do modelo de 

gerenciamento por Organizações Sociais (OS), que vinha se ampliando desde os 

anos 90.  

Somados aos problemas de gestão do trabalho no SUS estão as 

especificidades do trabalho em serviços de urgência. Esses serviços demandam pro-

fissionais com alta qualificação técnica, para assegurar atendimento oportuno e 

adequado. Ademais, há uma dinâmica própria de atividades, o ritmo de trabalho é 

acelerado e intenso, com alto risco de desgaste físico e emocional. 

DRUCK et al., (2016) propõem que o estrangulamento do funcionalismo 

público, substituído progressivamente pela terceirização, tem se tornado um indicador 

importante de precarização, assim como o número de terceirizados irregulares, ou 

seja, em funções que fazem parte da estrutura de cargos do funcionalismo público e 

que, pela legislação, não poderiam ser terceirizados, comprovado na fala do 

entrevistado a seguir:  
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Então você tem o presidente, a superintendência, a coordenação geral da 
UPA, o jurídico, a ouvidoria, a assessoria de comunicação, e quando chega 
na UPA, propriamente dita, a coordenação geral UPA, a coordenação de 
administração financeira, a coordenação médica, a coordenação de 
enfermagem com todos os seus, as suas áreas envolvidas (E4).   

 

 O estudo de Druck et al., (2016) mostrou também que o número de 

profissionais terceirizados vem crescendo, gradativamente ano a ano e conclui: “A 

terceirização no serviço público é um fenômeno de fundamental importância para se 

compreender as transformações que o aparelho de Estado brasileiro vem passando 

desde meados dos anos 1990, notadamente no que diz respeito à condição atual e 

ao futuro do funcionalismo público”. 

 

5.5 Política Nacional de Urgência e Emergência 

 

A assistência hospitalar no Brasil não é uma realidade recente. Desde o Brasil 

Colônia, as Santas Casas foram as primeiras unidades hospitalares criadas, tinham 

como característica a dependência de subsídios advindos do governo da colônia, 

situação preservada até a primeira república (PAIM, 2009). 

No decorrer da história da saúde brasileira até o século XX, e dentro de um 

contexto mundial, distintos eventos e situações levaram o modelo de saúde a uma 

formatação predominantemente assistencialista-médico-hospitalocêntrico. A partir de 

2003 foram pautadas diversas estratégias governamentais destinadas à 

reestruturação do nível de atenção hospitalar, advindas do Plano de Reforma da 

Atenção Hospitalar (BRASIL, 2004). 

Buscando melhorar a atenção às condições agudas e eventos de agudização 

das doenças crônicas, foi implantada no país a rede de atenção às urgências e 

emergências. No Brasil o MS, com o objetivo de ampliar o acesso e a melhoria da 

qualidade da atenção à saúde no SUS, implantou redes temáticas prioritárias para o 

alcance desses objetivos. Dentre essas, a Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências (RAU) se destaca, devido às situações clínicas envolvidas. Em julho 

de 2011, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 1.600, reformulando a Política 

Nacional de Atenção às Urgências, de 2003 e, instituindo a Rede de Atenção às 

Urgências e Emergências (RAU) no SUS (BRASIL, 2013). 

A RAU é uma complexa rede que atende a diferentes condições clínicas, 
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cirúrgicas e traumatológicas, composta por distintos pontos de atenção que 

direcionam diversas ações necessárias ao atendimento às situações de urgência 

(BRASIL, 2013). Sua finalidade é articular e integrar todos os equipamentos de 

saúde do SUS, ampliando e qualificando o acesso integral dos usuários em situação 

de urgência. Essa rede preconiza a atenção às urgências em todos os níveis de 

atenção, contemplando a assistência desde a Atenção Primária à Saúde (APS); a 

atenção pré-hospitalar com o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU); 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e assistência hospitalar, assim como a 

atenção domiciliar (JORGE et al., 2014). 

O Componente da Atenção Hospitalar da RAU no SUS foi instituído pela 

Portaria MS/GM nº 2.395, de 11 de outubro de 2011 e está organizado por meio de 

portas hospitalares de urgência e emergência; enfermaria de retaguarda Clínica; 

unidades de cuidados prolongados e hospitais especializados em cuidados 

prolongados; leitos de terapia intensiva; organização das linhas de cuidado 

prioritárias (BRASIL, 2011). Uma das estratégias prioritárias na RAU é a proposta de 

qualificar as portas hospitalares de urgência e emergência (BRASIL, 2013). A 

atenção à Urgência e Emergência merece evidência como um dos desafios a ser 

enfrentado pelo SUS, uma vez que sua ausência ou inadequação pode gerar 

incapacidade ou óbito do indivíduo (BRASIL, 2002). 

Questões como mudanças demográficas e aumento populacional com 

consequente maior número de acidentes, contribuem para a intensificação da 

demanda por serviços de saúde, em especial os de urgência, indicando sua 

fundamental estruturação pela gestão da saúde (TORRES; BELISÁRIO; MELO, 

2015). 

No Brasil, a magnitude de um sistema de Urgência e Emergência (UE) foi 

anunciada pelo Ministério da Saúde na Portaria nº 2048 (2002), que instituiu princípios 

e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, normas e critérios de 

funcionamento e a classificação e cadastramento de serviços (BRASIL, 2002). Dentro 

dessa concepção, foi estabelecido que cada estado organizaria seu sistema de UE, 

cuja estruturação seria fundamental a execução dos princípios do SUS (BRASIL, 

2002).  

Para Torres, Belisário e Melo (2015) a concretização dessa proposta 

pressupunha que o sistema de UE seria organizado sob a forma de rede e esta 

incorporaria serviços de diversas complexidades. Para os autores a atenção às 
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urgências ascendeu na agenda política, foi reiterada a promessa de credenciamento 

de leitos hospitalares com apoio financeiro, seguiu-se à publicação da Política 

Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) e de Regulação do SUS, Pacto 

de Gestão, reformulação dos critérios de participação complementar (das instituições 

privadas ou sem fins lucrativos) no âmbito do SUS.  

Conforme refere Machado et al. (2016) “ o desenho abrangente da Política 

Nacional de Atenção às Urgências, como também sua implantação se caracterizou 

pela expansão de serviços específicos, marcada por três momentos: 1998-2002 – 

regulamentação inicial; 2003- 2008 – ênfase nos Serviços de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU); a partir de 2009 – ênfase nas Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA), como componente fixo da atenção pré-hospitalar às urgências”. 

O documento do CONASS (Brasil, 2015) expõe que “as UPA têm o objetivo de 

diminuir as filas nas emergências dos hospitais. Segundo Ministério da Saúde, onde 

as UPA 24h já estão em funcionamento, a necessidade de o paciente buscar 

atendimento em hospital foi reduzida em 96%. A implantação das unidades, 

classificadas em três diferentes portes, privilegia regiões metropolitanas com, no 

mínimo, 50 mil habitantes”. “A primeira UPA nasceu em janeiro de 2010”, conforme 

relato de um entrevistado: “A UPA foi inaugurada em 2010, desde então eu estou aqui” 

(E6).   

Outras 13 foram inauguradas nos dois anos seguintes. De acordo com o 

CONASS em uma lógica de intermediação da U/E de média e alta complexidade com 

os prontos-socorros dos grandes hospitais, para Pernambuco foi idealizado, à época, 

um desenho de “Cinturão da Saúde” contornando a capital, com o braço norte e o sul, 

cada qual servido por três UPA e um hospital metropolitano de referência (BRASIL, 

2015). 

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h são estruturas de 

complexidade intermediária entre as Unidades Básicas de Saúde e as portas de 

urgência hospitalares, onde em conjunto com estas compõe uma rede organizada de 

Atenção às Urgências. São integrantes do componente pré-hospitalar fixo e são 

implantadas em locais estratégicos para a configuração da Rede de Atenção às 

Urgências, com Acolhimento e Classificação de Risco em todas as unidades, seguindo 

as especificações de estrutura física estabelecidas pelo Ministério da Saúde e em 

conformidade com a Política Nacional de Atenção às Urgências. 

Conforme estabelece a Portaria nº 10, de 3 de janeiro de 2017 que redefine as 
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diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de Pronto Atendimento 

como Componente da Rede de Atenção as Urgência em seu artigo Art. 2º (BRASIL, 

2017):  

I - UPA 24h: estabelecimento de saúde de complexidade intermediária, 
articulado com a Atenção Básica, o Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência - SAMU 192, a Atenção Domiciliar e a Atenção Hospitalar, a fim de 
possibilitar o melhor funcionamento da RAU; 
II - UPA 24h Nova: UPA 24h construída com recursos de investimento federal; 
III - UPA 24h Ampliada: UPA 24h construída, a partir do acréscimo de área 
com adequação física dos estabelecimentos de saúde denominados 
Policlínica; Pronto Atendimento; Pronto socorro Especializado; Pronto 
Socorro Geral; e, Unidades Mistas, já cadastrados no Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES);  
IV - Gestor: Chefe do Poder Executivo estadual, distrital ou municipal ou 
Secretário de Saúde estadual, distrital ou municipal; 
V - Classificação de Risco: ferramenta de apoio à decisão clínica, no formato 
de protocolo, com linguagem universal para as urgências clínicas e 
traumáticas, que deve ser utilizado por profissionais (médicos ou enfermeiros) 
capacitados, com o objetivo de identificar a gravidade do paciente e permitir 
o atendimento rápido, em tempo oportuno e seguro de acordo com o potencial 
de risco e com base em evidências científicas existentes; 
VI - Acolhimento: diretriz da Política Nacional de Humanização - PNH que 
determina o cuidado do paciente que envolva a sua escuta qualificada e o 
respeito às suas especificidades, com resolutividade e responsabilização; e 
VII - Segurança do Paciente: é a redução do risco de danos desnecessários 
relacionados aos cuidados de saúde, para um mínimo aceitável. 

 
Nesse contexto as UPA desempenham importante papel no atendimento de 

média complexidade, e contribuem assim para a menor demanda por atendimento em 

hospitais de grande porte. Tais unidades são porta de entrada para os serviços de alta 

complexidade podendo, em casos necessários, encaminhar o usuário do sistema à 

internação hospitalar ou redirecioná-lo para a atenção básica (SILVA et al., 2012). 
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6 CAMINHO METODOLÓGICO 

 

Considerando a proposição deste estudo, exporemos nos tópicos em seguida o 

caminho metodológico a ser percorrido. 

 

6.1 Desenho do estudo 

 

A pesquisa realizada foi caracterizada como um estudo de caso único, com 

distintas unidades de análise, documental, qualitativo, do tipo descritivo-

exploratório, com entrevistas semiestruturadas, que analisou como funciona a gestão 

do trabalho de três Unidades de Pronto Atendimento do Estado. A utilização do 

estudo de caso foi indicada devido à possibilidade de um maior aprofundamento 

sobre o modelo de gestão adotado no Estado e suas repercussões. Sendo ele um 

estudo empírico que investigou um fenômeno atual dentro do seu contexto de 

realidade, quando as fronteiras entre o fenômeno e o contexto não são claramente 

definidas e no qual são utilizadas várias fontes de evidências (YIN, 2005). 

Segundo Tobar e Yalour (2001), o estudo de caso é aquele circunscrito a 

poucas unidades de análise como pessoas, famílias, comunidades regiões e países. 

Por ser aplicado a poucas unidades de análise, sua riqueza não se encontra na 

extensão, mas na profundidade deste tipo de pesquisa. Os autores relatam, além 

disso, que a pesquisa exploratória é realizada em áreas sobre as quais há escasso 

ou nenhum conhecimento sistematizado, ela não parte de nenhuma hipótese e sim 

propõe, ao final do estudo, novas hipóteses. Sendo ainda uma das vantagens da 

pesquisa documental a forma elaborada do conteúdo e o fato de uma vez estando 

acessível ao pesquisador, o documento se encontra disponível para ser analisado. 

Por ser descritiva e documental, expôs peculiaridades e fenômenos de uma 

dada população, sendo realizada com base em documentos como regulamentos, 

circulares, registros, legislação e outros, buscou ainda identificar informações 

significativas para a análise da política de gestão do trabalho em saúde praticada 

nas unidades estudadas. 

Para Yin (2005), o estudo de caso pode ser empregado como estratégia de 

pesquisa, em diversas situações, nas quais se incluem: política, ciência política e 

pesquisa em administração pública; sociologia e psicologia comunitária; estudos 

organizacionais, gerenciais e outros. Gil (2008) refere que o estudo de caso vem 
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sendo utilizado com frequência cada vez maior pelos pesquisadores sociais. O autor 

afirma que, pesquisas desse tipo têm como primordial objetivo a descrição das 

características de uma população determinada ou fenômeno, ou o estabelecimento 

de relações entre variáveis. 

Segundo Minayo e Sanches (1993), a abordagem qualitativa expressa a fala 

cotidiana, seja nas relações afetivas e técnicas, seja nos discursos intelectuais, 

burocráticos e políticos. A pesquisa qualitativa responde a questões muito 

particulares. Ela se preocupa, nas ciências sociais, com um nível de realidade que 

não pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, 

motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um espaço 

mais profundo das relações, dos processos e dos fenômenos que não podem ser 

reduzidos a operacionalizações de variáveis, é o caminho do pensamento e a prática 

exercida na abordagem da realidade (MINAYO, 2002). 

A pesquisa qualitativa, ainda de acordo com Richardson (1989), possibilita 

descrever a complexidade de determinado problema, analisar a interação de 

determinadas variáveis, compreender e classificar processos dinâmicos vividos por 

grupos sociais contribui no processo de mudança de determinado grupo e 

possibilita em maior nível de profundidade, o entendimento das particularidades 

do comportamento dos indivíduos. 

Perez e Navarete (2008) corroboram com essa afirmação quando declaram 

que a pesquisa qualitativa é capaz de identificar a existência de múltiplas 

realidades, portanto, os conhecimentos desenvolvidos são também múltiplos, 

reconhecendo a variedade de perspectivas dos diferentes atores sociais. 

Tais metodologias foram escolhidas para o presente estudo, entendendo-se 

tratar da melhor forma de buscar a compreensão das relações estabelecidas entre as 

políticas e práticas de Recursos Humanos presentes em UPA no SUS e a 

capacidade de resposta dessas às demandas de assistência da média 

complexidade. Durante a pesquisa de campo foram aprofundados dados dos 

setores de recursos humanos das unidades, além de toda estrutura gestora e área 

de cobertura a partir do perfil das unidades. 
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6.2 Área do estudo 

 

O estudo foi realizado no Estado de Pernambuco situado na Região Nordeste, 

limitando-se ao Norte com a Paraíba e o Ceará, ao Leste com o oceano Atlântico, ao 

Oeste e ao Sul com o Piauí, a Bahia e Alagoas. O Estado está dividido em quatro 

macrorregiões (Região Metropolitana do Recife - RMR, Zona da Mata, Agreste e 

Sertão) e 12 Regiões de Saúde (PERNAMBUCO, 2012).  

A figura 1 ilustra a distribuição dessas regiões de saúde. O Estado possui 

uma extensão territorial de 98.146,32 km², sendo dividido em 184 municípios e um 

distrito estadual (Fernando de Noronha). Com relação ao porte dos municípios, 

observa-se que 81% são considerados de pequeno porte, 12,4% de médio porte, 

5,9% de grande porte e uma metrópole (PERNAMBUCO, 2012).  

A figura 2 ilustra a distribuição dos municípios de acordo com o porte 

populacional. De acordo com o Censo 2010, a população pernambucana foi de 

8.796.448 habitantes, naquele ano, sendo composta de 4.230.681 (48,10%) 

homens e 4.565.767 mulheres (51,90%) (PERNAMBUCO, 2012). O Estado tem 

sua disposição territorial da saúde organizada segundo a lógica da regionalização, 

com 12 Gerências Regionais de Saúde (GERES), 04 macrorregiões e 11 

microrregiões de saúde.  

Dados do SUS em Pernambuco indicam que: cerca de 7,5 milhões de usuários 

(88% da população); 3.277 unidades pertencentes às esferas federal (8), estadual (88) 

e municipal (3.181); 19 mil leitos, sendo 4.789 mantidos pela Secretaria Estadual de 

Saúde; a produção anual do SUS no Estado: 40 milhões de procedimentos 

ambulatoriais, 600 mil internações e 150 mil partos. 
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Figura 1- Regiões de saúde em Pernambuco 

Fonte: Pernambuco (2012) 
 

 

 

Caracterização do Estado de Pernambuco de acordo com o porte populacional. 

 

 

Figura 2 -Municípios de acordo com o porte populacional 

 

 
 

Fonte: Pernambuco (2012) 
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Abaixo o quadro com as - Unidades de Pronto Atendimento de Pernambuco: 

 

Quadro 1 - Unidades de Pronto Atendimento, setembro, 2017. 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da Secretaria da Saúde – PE, setembro de 2017. 

 

A Secretaria administra diretamente 57 centros de atendimento médico, entre 

hospitais, 15 UPA (Quadro1, pág.61) e 9 UPAE geridas por diversas OSS, sendo 

esses coordenados pela Secretaria-Executiva de Atenção à Saúde (SEAS), além de 

29 unidades da Farmácia de Pernambuco. A rede ainda conta com o Laboratório 

Farmacêutico do Estado de Pernambuco Governador Miguel Arraes (Lafepe), 

UNIDADES DE SAÚDE GESTÃO LOCALIDADE 

UPA – Gregório Lourenço Bezerra Imip Hospitalar Olinda 

UPA – Honorata de Queiroz Galvão Imip Hospitalar Igarassu 

UPA – Geraldo Pinho Alves Imip Hospitalar Paulista 

UPA – Maria Esther Souto Carvalho Instituto Pernambucano de 
Assistência à Saúde (Ipas) 

Imbiribeira 

UPA – Escritor Paulo Cavalcanti Fundação Manoel da Silva 
Almeida 

Caxangá 

 

UPA - Professor Fernando Figueira 

 

Imip Hospitalar São Lourenço da Mata 

UPA – Dulce Sampaio Santa Casa de 
Misericórdia 

Torrões 

UPA – Médico Fernando de 

Lacerda 

Hospital Tricentenário Curado 

UPA – Wilson Campos Imip Hospitalar Barra de Jangada 

UPA – Carlos Wilson Imip Hospitalar Jaboatão dos 

Guararapes 

UPA – Dr. Horácio Florêncio Imip Hospitalar Caruaru 

UPA– Deputado Francisco Julião Imip Hospitalar Cabo de Santo 
Agostinho 

UPA– Solano Trindade Fundação Manoel da Silva 
Almeida 

Nova Descoberta 

UPA – Pediatra Zilda Arns Hospital Tricentenário Ibura 

UPA – Dr. Emanoel Alírio Brandão Imip Hospitalar Petrolina 
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Laboratório Central de Pernambuco (Lacen), Fundação Hematologia e Hemoterapia 

de Pernambuco (Hemope), Agência Pernambucana de Vigilância Sanitária (Apevisa), 

Central de Transplantes, Programa Nacional de Imunização e Serviço de Verificação 

de Óbito (SVO), Quadros 2 e 3 abaixo.  

 

Quadro 2 - Unidades Hospitalares geridas pela Secretaria Estadual de Saúdede, março, 2019. 

 
UNIDADES DE SAÚDE LOCALIDADE 

HOSPITAL AGAMENON MAGALHÃES I GERES 

HOSPITAL BARÃO DE LUCENA I GERES 

HOSPITAL BELARMINO CORREIA I GERES 

HOSPITAL COLONIA VICENTE GOMES DE MATOS I GERES 

HOSPITAL COLÔNIA ALCIDES CODECEIRA I GERES 

HOSPITAL CORREIA PICANÇO I GERES 

HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO I GERES 

HOSPITAL DOM MALAN INTERIOR  

HOSPITAL DOM MOURA  INTERIOR 

HOSPITAL E POLICLINICA JABOATÃO DOS PRAZERES I GERES  

HOSPITAL ERMÍRIO COUTINHO INTERIOR  

HOSPITAL GERAL DE AREIAS I GERES 

HOSPITAL GETÚLIO VARGAS I GERES 

HOSPITAL JESUS NAZARENO INTERIOR  

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS I GERES  

HOSPITAL PROFESSOR AGAMENOM MAGALHÃES INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL DOUTOR SILVIO MAGALHÃES INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL EMÍLIA CÂMARA    INTERIOR 

HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL INÁCIO DE SÁ INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL JOSÉ FERNANDES SALSA INTERIOR  

HOSPITAL REGIONAL JOÃO MURILO DE OLIVEIRA INTERIOR  

HOSPITAL RUI DE BARROS CORREIA            INTERIOR 

HOSPITAL SÃO LUCAS     I GERES 

HOSPITAL ULYSSES PERNAMBUCANO I GERES 

SANATÓRIO PADRE ANTÔNIO MANUEL I GERES 

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE – MIGUEL ARRAES DE 

ALENCAR 

I GERES 

HOSPITAL METROPOLITANO OESTE – PELÓPIDAS SILVEIRA I GERES 

HOSPITAL METROPOLITANO SUL – DOM HELDER CAMARA I GERES 

 
FONTE: Elaborado pela autora a partir dos dados da Secretaria da Saúde – PE, março de 2019. 
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Quadro 3 - Serviços geridos pela Secretaria Estadual de Saúdede, março, 2019. 

 
UNIDADES DE SAÚDE LOCALIDADE 

CENTRAL DE REGULAÇÃO HOSPITALAR I GERES 

CENTRAL DE TRANSPLANTES DE PERNAMBUCO I GERES 

CENTRO DE ASSISTÊNCIA TOXICOLÓGICA - CEATOX I GERES 

COORDENAÇÃO DE AUDITORIA I GERES 

LABORATÓRIO DA MULHER DRA MERCÊS PONTES CUNHA I GERES 

LABORATÓRIO II GERES    INTERIOR 

LABORATÓRIO V GERES     INTERIOR 

LABORATÓRIO VIII GERES I GERES 

LACEN I GERES 

SERVIÇO DE VERIFICAÇÃO DE OBITOS I GERES 

UNIDADE DE TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO I GERES 

FUNDAÇÃO HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE PERNAMBUCO-
HEMOPE 

I GERES 

AGÊNCIA PERNAMBUCANA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - 
APEVISA 

I GERES 

 
FONTE: Elaborado pela autora a partir dos dados da Secretaria da Saúde – PE, março de 2019. 

 

A Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco (SES/PE) é o órgão gestor 

do Sistema Único de Saúde no Estado, fundada em 1949, por mais de 40 anos 

funcionou na Boa Vista, no Centro da Capital (PERNAMBUCO, 2017c). De acordo 

com Decreto do Governador Nº 36.622 de 08/06/2011 a Secretaria de Saúde, órgão 

integrante da Administração Direta do Poder Executivo, tem por finalidade planejar, 

desenvolver e executar a política sanitária do Estado; orientar e controlar as ações 

que visem ao atendimento integral e equânime das necessidades de saúde da 

população; exercer as atividades de fiscalização e poder de polícia de vigilância 

sanitária; e coordenar e acompanhar o processo de municipalização do Sistema Único 

de Saúde (PERNAMBUCO. Secretaria de Saúde, 2011). Localizada no Bairro do 

Bongi (zona oeste do Recife) desde 2010, a SES/PE é o maior órgão do Governo do 

Estado e a segunda maior secretaria estadual de saúde do Brasil, atrás apenas da 

pasta similar do Rio de Janeiro.  

A seguir, figura 3 com Estrutura Organizacional da Secretaria de Saúde do 

Estado de Pernambuco (SES/PE). 
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Figura 3 - Estrutura Organizacional da Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
(SES/PE) 

 

 
 

Fonte: Pernambuco (2012) 

 

Em média, mais de 30 mil trabalhadores atuam na SES/PE, dos quais 26 mil, 

aproximadamente, são efetivos (1,5 mil lotados no Nível Central). As unidades e 

órgãos vinculados à SES estão distribuídos em 12 Gerências Regionais de Saúde e 

beneficiam, com seus serviços, 7,5 milhões de pernambucanos – aproximadamente 

88% da população do Estado – que têm no SUS seu único plano de saúde 

(PERNAMBUCO, 2017b). 

 

6.3 População do estudo 

 

O objeto do estudo foi a Gestão do Trabalho e o seu desenvolvimento em 

Unidades de Pronto Atendimento gerenciadas por Organizações Sociais de Saúde no 

Estado de Pernambuco, sendo esse gerenciamento monitorado pela Diretoria Geral 

de Modernização e Monitoramento de Assistência à Saúde (DGMMAS) subordinada 

http://portal.saude.pe.gov.br/secretarias-executivas/secretaria-executiva-de-administracao-e-financas/
http://portal.saude.pe.gov.br/contato/
http://portal.saude.pe.gov.br/secretario/
http://portal.saude.pe.gov.br/organograma
http://portal.saude.pe.gov.br/rede-estadual-de-saude/hemope/
http://portal.saude.pe.gov.br/rede-estadual-de-saude/lafepe/
http://portal.saude.pe.gov.br/organograma
http://portal.saude.pe.gov.br/contato/
http://portal.saude.pe.gov.br/secretarias-executivas/secretaria-executiva-de-regulacao-em-saude/
http://portal.saude.pe.gov.br/secretaria-executiva/secretaria-executiva-de-atencao-saude
http://portal.saude.pe.gov.br/secretarias-executivas/secretaria-executiva-de-coordenacao-geral/
http://portal.saude.pe.gov.br/secretaria-executiva/secretaria-executiva-de-vigilancia-em-saude/
http://portal.saude.pe.gov.br/secretarias-executivas/secretaria-executiva-de-gestao-do-trabalho-e-educacao-em-saude/
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à Secretaria Executiva de Atenção à Saúde (SEAS). Nossas entrevistas foram 

realizadas com 8(oito) participantes, que concordaram em participar do estudo e 

assinaram o TCLE antes do início da entrevista.  

As entrevistas realizadas durante o estudo foram classificadas conforme 

quadro a seguir: 

 

Quadro 4 - Entrevistados nas Unidades de Pronto Atendimento e SES/PE,  
novembro, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora com dados da 
pesquisa. Novembro, 2018 

 

Foi analisada a gestão do trabalho em saúde desenvolvida nessas unidades 

considerando as fases realizadas na rotina organizacional das mesmas, observando 

o recrutamento e seleção, admissão, designação e avaliação, realizados.  

A seleção das unidades estudadas foi intencional, de acordo com as questões 

de interesse do estudo de caso. 

 

Critérios de inclusão:  

a) UPA gerenciadas por OSS distintas, sendo 2 em Recife e 1 no interior do 

Estado, para que pudéssemos visualizar realidades e perfis assistenciais 

diversos; 

b) Gestores de saúde das UPA e da SES, entrevistados para a realização 

da pesquisa qualitativa sobre a compreensão da Política e 

desenvolvimento da Gestão do Trabalho. Foram incluídos gerentes dos 

recursos humanos, e gestores da Secretaria Estadual de Saúde lotados na 

Secretaria Executiva de Atenção à Saúde (SEAS), na SEGTES e na 

Diretoria Geral de Modernização e Monitoramento de Assistência à Saúde 

(DGMMAS), totalizando 8 gestores, convidados para a participação nas 

 

Entrevistas 

 

Unidade 

Entrevista 1 UPA 1 

Entrevista 2 UPA 1 

Entrevista 3 UPA 1 

Entrevista 4 UPA 2 

Entrevista 5 UPA 2 

Entrevista 6 UPA 3 

Entrevista 7 UPA 3 

Entrevista 8 SES 
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entrevistas e que assinaram o Termo de Livre Consentimento 

Esclarecido (TLCE). 

 

Critérios de exclusão: 

a) UPA gerenciadas por mesma OSS; 

b) Não fazer parte da equipe de Gestão do Trabalho das unidades 

selecionadas; 

c) Não aceitar participar da pesquisa. 

 

6.4 Período do estudo 

 
Para o desenvolvimento do estudo foram coletados dados secundários dos 

contratos e relatórios de gestão das unidades selecionadas para a pesquisa e 

legislação que regulamenta os contratos de gestão por OSS, referentes ao período 

de janeiro de 2010 até 2018, e foram também analisadas informações concernentes 

à gestão do trabalho desde a implantação da Rede de Atenção as Urgências e 

Emergências no Estado. 

 

6.5 Coleta de dados 

 
A opção pelo período anteriormente indicado considerou o ano em que as 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA) passaram a integrar a Rede Estadual de 

Urgência e Emergência em Pernambuco. Os dados foram coletados por meio de 

observação direta, pesquisa documental e bibliográfica, além de realização de 

entrevistas semiestruturadas para os gerentes de pessoas e gestores das UPA, e 

gestores da Secretaria Estadual de Saúde lotados na, Diretoria Geral de 

Modernização e Monitoramento de Assistência à Saúde (DGMMAS) pertencente à 

Secretaria Executiva de Atenção à Saúde (SEAS) e na SEGTES. As entrevistas foram 

realizadas durante o período de setembro a dezembro de 2018 com os gestores das 

Unidades respectivamente selecionadas. 

 

6.6 Entrevistas 

 

As 8 (oito) entrevistas semiestruturadas, pré-agendadas, realizadas com os 
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sujeitos da pesquisa, gestores das UPA Caruaru, gerida pelo IMIP; UPA Caxangá 

gerida pela Fundação Manoel da Silva Almeida; UPA Torrões gerida pela Santa Casa 

de Misericórdia e da SES/PE, ocorreram no período de setembro a dezembro de 

2018. As entrevistas individuais buscaram a compreensão da Política e do 

desenvolvimento da Gestão do Trabalho nas UPA selecionadas. Essas foram 

nomeadas por ordem de realização, então a primeira entrevista foi denominada por 

ordem numérica, e assim consequentemente até a finalização da pesquisa. As 

entrevistas foram gravadas em equipamento digital e posteriormente transcritas e 

analisadas pela pesquisadora. 

 

6.7 Pesquisa documental 

 

Inicialmente a pesquisa documental foi realizada na legislação que trata da 

regulamentação das organizações sociais de saúde em Pernambuco, bem como da 

Lei Orgânica que disciplina a prestação de contas dos contratos de gestão firmados 

com OSS. 

A segunda e última etapa consistiu na coleta de documentos referentes aos 

contratos de gestão firmados entre as organizações sociais e a SES/PE, como 

também dos relatórios de avaliação/monitoramento/auditoria realizados Diretoria 

Geral de Modernização e Monitoramento de Assistência à Saúde (DGMMAS) 

pertencente à Secretaria Executiva de Atenção à Saúde (SEAS), além de notícias 

veiculadas na mídia.  

Com a utilização da observação direta, pesquisa documental e bibliográfica, 

além de realização de entrevistas teve-se o cuidado da não analisar apenas uma fonte 

de dados, visto que dessa forma não há termo de comparação com outras, 

comprometendo assim a fidedignidade dos resultados encontrados. 

 

6.8  Pesquisa bibliográfica 

 

 No decorrer do período da pesquisa foram identificadas e estudadas 

referências bibliográficas que pudessem contribuir com este estudo. Explorar e 

compreender o que foi escrito e publicado sobre o tema proposto e seus antecedentes, 

foi um processo incessante e de fundamental importância para a construção dessa 

dissertação, ademais que “a principal vantagem da pesquisa bibliográfica reside no 
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fato de permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fenômenos muito mais 

ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente” (GIL, 2002). 

 Ao recordar o trajeto do SUS vivido nos últimos anos, como também o caminho 

da administração pública, com destaque para a Reforma do Estado, comprovamos que 

diversos serviços públicos de saúde passaram a ser geridos por instituições privadas 

e nos debruçamos sobre os reflexos dessa ‘nova’ forma de gestão para os 

trabalhadores da saúde. 

 Artigos de periódicos também foram de grande peso para a pesquisa 

bibliográfica, visto que constituem a mais significativa e atualizada fonte para o meio 

científico. Propiciam eles informes dos resultados de pesquisas originais bem como, a 

preservação do padrão de qualidade na investigação científica.   

 Durante a investigação da literatura científica, foram empregados descritores 

listados nos Descritores em Ciências da Saúde-DeCS: trabalho, gestão de pessoas, 

parcerias público-privadas, organização social, urgência e emergência. Bases de 

dados como LILACS, SciELO e Biblioteca Virtual em Saúde, foram pesquisadas com 

a mesma prática, inserindo termos de busca empregando o idioma português, visto 

tratar-se de um modelo de gestão adotado no Brasil.  

 Embora não façam parte do conjunto de descritores do DeCS, todavia listadas 

em outras pesquisas, artigos científicos e livros que tratam da temática em questão, 

utilizamos outras palavras-chaves em busca de bibliografia para esta pesquisa: gestão 

do trabalho, gestão do trabalho em saúde, trabalho em saúde, profissionais de saúde, 

organizações sociais de saúde.  

 Conforme relatado por nós anteriormente, Fernandes (2017) também declara 

acreditar que a escassez de materiais abordando o referido tema ocorra, 

possivelmente, por se tratar de um “fenômeno relativamente recente, contudo, 

aceleradamente crescente. Em muitos casos, já consolidado e apresentando-se como 

tendência”. A autora destacou ainda que estudos sobre gestão do trabalho em 

hospitais estaduais gerenciados por OSS são raros. Sendo encontrados nos bancos 

de dados pesquisados apenas três até o momento atual: em São Paulo, realizado por 

Duarte (2009); em Pernambuco alcançado por Santana (2015); em Goiás, por Barbosa 

(2010). Tal citação reitera o pioneirismo de nossa proposta ao estudar gestão do 

trabalho, em unidades de média complexidade, do SUS em Pernambuco. 

 Sendo assim, a pesquisa bibliográfica foi fundamental a esse estudo, 

possibilitando a contextualização política e histórica de todo o processo, elucidando 
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diversos pontos de vistas, viabilizando identificação, análise e analogia com pesquisas 

semelhantes. Portanto, esteve presente no decorrer de todo o estudo, desde o início 

até sua finalização. 
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7 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Buscando contemplar as categorias de análise e suas variáveis, para 

obtenção dos objetivos específicos do estudo, foi necessário lançar mão de duas 

formas de análise de dados: análise documental e análise de narrativa das 

entrevistas. 

A análise documental buscou identificar, nas fontes utilizadas, informações 

relevantes para a compreensão do processo de gestão do trabalho em saúde, além 

de entender como está estruturado esse modelo de gestão adotado pela Secretaria 

Estadual de Saúde de Pernambuco. Contemplando dessa forma os 1º e 3 º objetivos 

específicos.  

A narrativa pode ser definida segundo relatam Bastos e Biar (2015), “pré 

teoricamente, como o discurso construído na ação de contar histórias em contextos 

cotidianos ou institucionais, em situações ditas espontâneas ou em situação de 

entrevista para pesquisa social”. Para os autores “dados não falam por si, nem 

descrevem uma realidade”; o conhecimento produzido em campo é sempre 

produzido por um pesquisador, sendo ele próprio um ator social, que de acordo 

com suas experiências e contextos particulares, olha seu objeto de pesquisa por 

uma determinada perspectiva, construindo assim uma narrativa única. 

As pessoas através da narrativa, para Lira et al. (2003), lembram de 

acontecimentos e colocam suas experiências em uma ordem sequencial jogando 

com a cadeia de episódios que constroem a vida individual e social. Ainda para 

Castellanos (2014) “as narrativas permeiam nossas vidas, em diferentes 

instâncias, em diferentes lugares, compondo a espessura do viver”. Conforme 

refere o autor:  

 
As narrativas mantêm íntima relação com o domínio da cultura, uma vez que 
empregam sinais diacríticos(gráficos) do próprio sistema social/simbólico e que 
acionam formas narrativas culturalmente ordenadas, em que são delimitadas 
identidades, juízos morais, categorias classificatórias que orientam e 
conformam nossas experiências e interpretações sociais (CASTELLANOS, 
2014). 
 

As ciências sociais e humanas em saúde passaram a ser de grande interesse 

para os estudos narrativos, trazendo diversas formas de incorporar as contribuições 

desses estudos na pesquisa qualitativa em saúde (CASTELLANOS, 2014). 

No escopo dos estudos da linguagem, as narrativas foram estudadas 
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pioneiramente por Labov e Waletzky (1968) em termos de sua estrutura e 

características formais. “Na abordagem laboviana, a narrativa é definida como forma 

de se recapitular discursivamente experiências passadas a partir de uma articulação 

sequencial de orações”, essa técnica foi empregada para alcançar o 2º objetivo 

específico. Labov identificou funções estruturantes dirigidas não apenas à análise 

interna da narrativa, como também a sua dimensão avaliativa. 

Para Castellanos (2014), a narrativa é uma ação social e deve ser 

analisada dentro dos contextos específicos de interação em que é produzida, 

bem como levando-se em consideração as relações de poder e de distribuição 

social dos capitais envolvidos nos contextos narrativos. As narrativas colocam 

em destaque os contextos de produção e os processos de legitimação de 

diferentes interpretações inscritas nos contextos sociais onde são produzidas. 

“É importante reconhecer que boas narrativas também podem ser geradas em 

entrevistas em profundidade ou semiestruturadas” (CASTELLANOS, 2014). 
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8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo foi realizado em conformidade com os itens da Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466/12, do MS, que estabelece as normas para 

o desenvolvimento de pesquisa envolvendo seres humanos. Considerou a Resolução 

do CNS 510 de 07 de abril de 2016, que dispõe sobre as normas aplicáveis 

a pesquisas em Ciências Humanas e Sociais cujos procedimentos metodológicos 

envolvam a utilização de dados diretamente obtidos com os participantes ou 

informações identificáveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os e os 

existentes na vida cotidiana. 

Foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/IAM) da Fiocruz e 

aprovado sob o parecer nº 2.809.356, com a finalidade de garantir que sua 

realização ocorresse respeitando a integridade física e moral dos participantes, o 

sigilo das informações geradas através dos dados primários e secundários utilizados 

durante o estudo. 

Foram incluídas todas as pessoas elegíveis que aceitaram participar da 

pesquisa e que, após serem informados sobre a pesquisa, seus principais objetivos 

e importância do estudo para o sistema de saúde, concordaram em assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apêndice A). As informações 

coletadas foram armazenadas em absoluto sigilo e os dados obtidos utilizados 

apenas para fins de pesquisa científica. 
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9 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Nossas entrevistas foram realizadas com 8(oito) entrevistados, que 

concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE antes do início da 

entrevista. Acabamos por entrevistar em uma das unidades pesquisadas 1 gestor a 

mais, entretanto em outra unidade “perdemos” um entrevistado que achou, por 

motivos próprios, que não poderia contribuir com a entrevista, totalizando ao final 

8(oito) entrevistas. As narrativas foram ouvidas pela pesquisadora e transcritas Ipsis 

litteris pela mesma, os entrevistados eram todos funcionários das UPA, exceto o 

representante da SES/PE, sendo dois de nível técnico e os demais com nível superior 

completo. Os resultados e discussão foram desenvolvidos levando em consideração 

os objetivos específicos, discorreremos assim, sobre eles, nos tópicos que seguem. 

 

9.1 Contextualizando o cenário política, social e econômico, em que ocorreu a 

implantação das UPA em Pernambuco 

 

A partir dos anos 1990, diante dos dinâmicos processos de transição 

demográfica e epidemiológica, com o aumento da expectativa de vida e da 

prevalência de doenças crônicas e degenerativas, da explosão da violência urbana 

nos municípios de médio e grande porte e o incremento acentuado de acidentes em 

rodovias estaduais e federais; a assistência hospitalar regionalizada passa a ser a 

primeira referência para causas externas, agravos agudos e eventos agudos de 

doenças crônicas. 

Entre as redes de atenção prioritárias do Ministério da Saúde, segundo relata 

Marques (2014) “[...] a RAU foi constituída considerando que o atendimento aos 

usuários com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada dos 

serviços de saúde do SUS, possibilitando a resolução integral da demanda ou 

transferindo-a”, a um serviço, devidamente referenciado, de maior complexidade, em 

um sistema hierarquizado e regulado, organizado em redes regionais de atenção às 

urgências como elos de uma rede de manutenção da vida. 

Nas grandes cidades do país os índices de violência vêm aumentando como 

um dos reflexos do crescimento desordenado e da falta de planejamento frente às 

demandas da vida moderna, atrelado a isso o crescimento e envelhecimento 

populacional. O aumento do número de acidentes de trânsito e as doenças crônicas 
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da atualidade resultou em uma sobrecarga de atendimentos e superlotação nas 

emergências dos grandes hospitais. A média complexidade ao longo dos últimos 20 

tornou-se um nó crítico da assistência no SUS, era necessário o investimento nesse 

elo da Rede de Atenção à Saúde para que tal segmento da população, nas 

metrópoles e regiões metropolitanas, fosse minimamente assistido.  

Recordemos um pouco da trajetória de criação e articulação do arcabouço 

jurídico e de organização da Rede de Urgência no Brasil desde então. Em 05 de 

novembro de 2002 o Ministério da Saúde divulgou a Portaria nº 2048/2002, 

aprovando o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e 

Emergência que instituiu princípios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgência 

e Emergência, normas e critérios de funcionamento e a classificação e 

cadastramento de serviços (Brasil, 2002). Já em 29 de setembro de 2003 foi 

publicada a Portaria n.º 1.863/GM, instituindo a Política Nacional de Atenção às 

Urgências; quando foi publicada também a Portaria n.º 1.864/GM, que instituiu o 

componente pré-hospitalar móvel da Política Nacional de Atenção às Urgências, por 

intermédio da implantação de Serviços de Atendimento Móvel às Urgências – Samu 

192, em municípios e regiões de todo o território brasileiro, no âmbito do Sistema 

Único de Saúde. No ano de 2004 foi ainda publicada a Portaria GM nº 1.828, que 

estabelecia incentivo financeiro para adequação da área física das Centrais de 

Regulação Médica de Urgência em estados, municípios e regiões de todo o território 

nacional, estruturando essas Centrais para seu pleno suporte e funcionamento dentro 

da Rede. 

 Em seu livro, Redes de Atenção à Saúde, Mendes (2011) refere: 

 
Observa-se, em todos os países, um aumento constante na demanda por 
serviços de urgência e uma consequente pressão, muitas vezes insuportável, 
sobre as estruturas e os profissionais de saúde. A urgência é a principal causa 
de insatisfação da população que utiliza o sistema de atenção à saúde. Ainda 
cita o autor que a solução aplicada tem sido a construção de alternativas de 
racionalização da oferta ou estratégias regulatórias.  

 

 Silva et al. (2012) declara em seu artigo que trata da RUE em Pernambuco: A 

superlotação e seu impacto negativo para os pacientes retrata um motivo de crítica 

ao modelo assistencial à saúde no Brasil, e causa, como consequência, problemas 

de difícil gerenciamento. Da mesma forma a autora menciona “As médias e grandes 

regiões metropolitanas têm optado pela organização de uma rede assistencial às 

urgências através da atenção básica seguindo as Políticas Nacionais de Atenção às 
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Urgências (PNAU) e de Humanização (PNH). ”  

Em Pernambuco as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) tiveram sua 

inserção na rede estadual de saúde em janeiro de 2010. “O programa foi implantado 

para preencher a carência de atendimento de emergência de média complexidade 

no SUS, atuando em conjunto com as equipes de Saúde da Família (ESF) e as 

policlínicas municipais, as UPA ajudaram a desafogar as grandes emergências com 

um atendimento rápido, de qualidade e humanizado” (PERNAMBUCO, 2017a).  

O processo de implantação das UPA em PE, para Mello e Ribeiro (2015), teve 

início no período de reorganização da Rede de Atenção às Urgências (RAU), por 

conseguinte a implantação das UPA pode ser compreendida, na opinião dos autores, 

apenas no contexto dessa Rede.  

Segundo a SES/PE as UPA funcionam 24h por dia e podem dispor das 

especialidades de Ortopedia, Clínica médica, Pediatria e Odontologia, ofertadas de 

acordo com o perfil de cada região. Sua estrutura compreende consultórios, área de 

acolhimento com classificação de risco, leitos de enfermaria (alguns destinados à 

estabilização de casos graves) e salas de raio-x e inalação coletiva (nebulização) 

conforme relato de um entrevistado:  

 
Então a gente procura ouvir, a ortopedia mesmo, eles me pediram, eu fiz uma 
revisão de todo o material deles. Compramos todo o material novo e 
adequado, de acordo com as especificações que eles pediram [...] na 
unidade, quando a gente entrou o laboratório era feito fora, externo, eles 
pediram um laboratório interno. Então um exame que passava 5 horas pra ter 
o resultado, a gente tem em 1 hora e meia a duas. Temos um laboratório 
dentro da unidade (E4). 

 

As unidades estão equipadas, como mencionam Mello e Ribeiro (2015), para 

realizar exames laboratoriais básicos e RX simples; bem como outras necessidades 

especializadas. A sala vermelha, relatam os autores, é destinada ao suporte de 

emergências, incluindo medicação vasoativa, desfibrilador e ventilação mecânica. 

Para a retaguarda de pacientes estabilizados que ficam em observação por até 24 

horas há a sala amarela, divididas em leitos ambientes adultos masculinos e 

femininos e pediátrico.  

Existem ainda alguns vazios assistenciais e outras áreas de grande 

concentração de serviços, apesar dos investimentos na descentralização, 

caracterizando uma distribuição variável na rede. No tocante ao perfil administrativo, 

as UPAs foram implantadas no estado já seguindo o modelo de “contratos de gestão” 
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em parceria com Organizações Sociais de Saúde (OSS).  

 

9.2 Descrevendo o processo de gestão do trabalho em saúde e seus preceitos 

gerais no SUS comparando com as práticas encontradas nas Unidades de 

Pronto Atendimento 

 

Segundo Machado et al. (2016) “a inauguração acelerada das UPA, sob in-

dução normativa e financeira federal, exigiu a contratação de muitos profissionais, 

expressando desafios gerais da gestão do trabalho no Sistema Único de Saúde 

(SUS), como dificuldades de fixação, remuneração e desigualdades na distribuição, 

principalmente de médicos”. Esse fenômeno, para o autor, se deu diante de um 

contexto de aumento das formas de terceirização na gerência de serviços e na 

contratação dos profissionais de saúde, com ênfase para a adoção do modelo de 

Organizações Sociais (OS), proposto no âmbito da Reforma do Estado dos anos 

1990 e expandido durante os anos 2000. 

As particularidades do trabalho em serviços de urgência são acrescidas aos 

problemas de gestão do trabalho no SUS esses serviços requerem profissionais com 

alta qualificação técnica, para a garantia de atendimento oportuno e adequado. Além 

disso, têm uma dinâmica própria de atividades, caracterizada pelo trabalho em ritmo 

acelerado e intenso, com alto risco de desgaste e sofrimento (MACHADO, 2016).     

Para Bastos (2005) estudar estórias contadas é uma maneira de compreender 

a vida em sociedade, para ela, na atividade de narrar, nós mostramos quem somos e 

tecemos relações com o mundo ao nosso redor.  

Frente à análise de narrativa das entrevistas realizadas, pudemos constatar 

que a gestão do trabalho nas UPA do Estado segue os princípios adotados em 

empresas do setor privado, tal como nas OSS. Os trabalhadores que pleiteiam uma 

vaga se cadastram no site da OSS e quando há necessidade são chamados pelo 

setor de Recursos Humanos para participar de um processo seletivo, junto a outros 

candidatos, que pode constar de prova de conhecimento técnico, bem como 

entrevista. Isso pode ser comprovado em algumas falas dos entrevistados que trata 

de Política de Recursos Humanos instituída: 

 

Sim, nós temos um manual, que temos que seguir, que esse manual ele é 
remetido lá pelo Estado pra gente e que lá tem todas as normas de turnover 
e de tudo o mais. Essa política de RH, ela rege, também, a da OSS que está 
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gerindo, que em nosso caso, é a (OSS) (E1). 
 

Sim, nós temos um fluxo pra contratação, no caso o meu de profissional né? 
Mas todos eles passam por esse processo, o médico, o enfermeiro, o técnico. 
Ele cadastra, como os outros também profissionais, assistente sociais, 
recepcionistas. Cadastram o currículo pelo site, então quando eu preciso, eu 
faço um formulário de requisição de vaga.  
[...] e o RH vai selecionar os médicos, entrevista e manda todos pra mim, a 
análise da psicologia de lá... Aí eu analiso, chamo todos pra entrevista, 
entrevisto, sinalizo pra eles qual se adequou mais ao perfil e eles dão 
andamento na seleção à contratação (E2). 

 
Existe, existe uma política de RH, que já tava(estava) até estruturada quando 
eu cheguei aqui né [...] eu iniciei em fevereiro, tem pouco tempo, mas essa 
política já existia e ela se aplicava tanto à UPA, quanto às demais unidades 
da (OSS) de forma geral(E3). 

 

Observamos que não há Política de Recursos Humanos estruturada 

conforme regem os preceitos do SUS nas unidades estudadas. Cada unidade 

gerida por OSS distinta tem sua política própria e não existe um monitoramento 

desses processos, como também previstos nas políticas institucionais do sistema, isso 

é demonstrado na fala seguinte: 

 
Hoje a Diretoria não tem é [...] acompanhamento direto na Política de Gestão 
do Trabalho que é feito pelas unidades ou pela Organização Social, 
internamente entre a Organização Social e as unidades que elas têm sob 
Gestão, as Unidades Estaduais que estão sob gestão dela, a gente não faz 
o acompanhamento direto (E8). 

 

Segundo Pierantoni (2004) o planejamento e o gerenciamento de recursos 

humanos da saúde são pontos essenciais para o equacionamento dos 

problemas relacionados aos indicadores de saúde negativos de alguns países, 

de maneira particular aqueles que têm baixa implementação dessas políticas setoriais.  

Quando questionados sobre sua percepção acerca da gestão do trabalho na 

unidade, seguem os pontos de vista relatados: 

 

Nós temos todas as plaquinhas de identificação muito bem posicionadas, nós 
temos um pop de cada funcionário, quando ele ingressa na nossa instituição 
ele, ele passa a 1ª semana colada com uma funcionária mais antiga e ele 
recebe um popzinho com todas as atribuições que ele deve fazer, isso facilita 
muito. Então a gente tem um perfeito andamento da unidade [...] Então, a boa 
sinalização éhh os trâmites e os processos muito bem introduzidos na cabeça 
de cada funcionário faz com que as normas de procedimentos, elas sigam, 
que o trâmite siga, da melhor forma possível e a gente faz com que a 
população éhh aceite melhor, né?! (E1). 

 
Veja, é[...] a UPA tem muita oportunidade, é uma unidade que funciona dia e 
noite, o quantitativo de pessoas que trabalham lá é grande, temos mais de 
250 pessoas trabalhando na UPA XX, é muita gente! Ela funciona dia e noite, 
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não pára. Eu vejo ehh os coordenadores, a gente tem coordenador de 
enfermagem, tem coordenador médico, tem coordenador geral, na UPA né?! 
E um coordenador administrativo; eu vejo eles muito abertos, ao trabalho, 
certo?! Ao nosso trabalho; tudo que eles vão fazer o que eles precisam, eles 
tão o tempo todo conosco, em contato, ou eles vem aqui, ou a gente vai lá 
também, tem essa presença e aí eu percebo que é um trabalho que eles 
valorizam, tanto que muitas vezes eles tão o tempo todo querendo passar 
demanda e a gente tá agora com um trabalho de ó, não é o RH não o 
problema é de vocês, quem gere os funcionários são vocês. E capacitando 
os gestores, aí eles vêm fazem treinamento, a gente conversa com eles e tal, 
existe uma abertura, existe um acreditar, que é importante pra que a gente 
faça o trabalho né?! Seria isso (E3). 

 
Ah, eu acredito que houve realmente um crescimento, então é[...] a gente tem 
muita preocupação com a satisfação do funcionário, porque a gente acredita 
que se o funcionário trabalhar satisfeito, não é?! Porque você só dá o que 
você tem, não é?! (risos). Você não dá o que você não tem, então se você 
trabalha de forma satisfeita, isso vai ter um reflexo muito grande na população 
e a população lhe dá um retorno [...] A gente tem um médico do trabalho que 
acompanha, tem a segurança do trabalho, então a gente tem essa 
preocupação com o funcionário. [...] Direito é direito não tem problema, 
quando você precisa de ajuda é bem interessante, a gente tem um retorno 
(E4). 

 
Então, a partir do momento que a gente fez essa implantação do Compliance 
onde tem todas as regras, todas as normas, tudo que deve ser seguido, tudo 
que deve ser feito na instituição, isso ajudou bastante! E também a gente 
agora teve a vinda do e-social e então com o e-social, a gente teve que se 
organizar mais ainda pra puder a gente atender todas as exigências. Então 
hoje, eu lhe digo! A gente tá muito mais organizado! Bem mais estruturado 
mesmo! Porque a gente teve que se adequar a tudo que vem acontecendo e 
essas coisas que vão acontecendo, e o e-social foi um dos porque a gente 
tem que tá com tudo bem direitinho, bem redondinho(E6). 

 

 De acordo com Carvalho et al. (2013) “ao se analisar, historicamente, as 

políticas de saúde voltadas à gestão e ao planejamento da força de trabalho no 

contexto pós-constitucional, é possível identificar que o Estado se omitiu das 

questões relacionadas aos trabalhadores de saúde que compõem o SUS – desde a 

formação até a distribuição desses trabalhadores pelo sistema de saúde, mediante 

as necessidades prioritárias e os direitos sociais e de saúde conquistados pela 

população e indicados regularmente em todas as conferências de saúde”. 

Ainda inferem os autores que o agravamento dos problemas envolvendo a 

Força de Trabalho em Saúde, é resultado da coexistência de situações recentes, à 

saber, as formas de contratação, tipos de vínculo e mecanismos de remuneração, 

sendo reflexo das mudanças ocorridas no mundo e na América Latina, nas décadas 

anteriores, como a deficiência de pessoal qualificado, a distribuição desigual da força 

de trabalho no país, o desequilíbrio entre a oferta e a demanda nos serviços públicos 

de saúde. No tocante ao planejamento, rotatividade do profissional, tipos de vínculo, 
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incentivo à qualificação, avaliação do desempenho, carreira, negociação, e 

remuneração identificamos nas entrevistas os relatos a seguir:  

 
O planejamento engloba bastante coisa, nós temos um planejamento 
orçamentário, que não seria de pessoas mas que todos os seus integrantes 
em seu departamento, fazem e aí a gente termina compilando tudo isso e faz 
o orçamento prévio com 3 meses, a gente tá trabalhando nisso, 3 meses de 
antecedência do mês ou do exercício que está por vir né?! Esse é o 
planejamento orçamentário, esse mostra toda a nossa previsão de 
substituição de pessoas. Porque isso gera custo e também tem que estar 
comtemplado no orçamento é[...] aumento de quadro, a questão de 
treinamento [...] tudo isso é, de forma minuciosa, planejado no ano(E1). 

 
A gente tem um planejamento no sentido de é[...] nós fazemos o processo 
seletivo e aí depois disso nós fazemos a avaliação de experiência dele, éhh 
o gestor, a gente lá na UPA tem uma área de treinamento, então, a gente tem 
uma enfermeira na educação permanente na UPA. Então elas fazem os 
treinamentos para desenvolvimento desses colaboradores pra que eles 
realizem bem as atividades [...] Veja, eu vejo como muito importante o 
planejamento, até porque o caso da UPA é uma unidade muito intensa, então 
a sensação é que tá tudo mundo muito correndo o tempo todo, principalmente 
porque não param de chegar pacientes, e a gente quer prestar um serviço de 
qualidade [...] Então lá, tudo que a gente vai fazer tem que ser muito bem 
planejado porque senão a gente não consegue, vamos dizer assim, parar um 
pouco a rotina pra poder executar o trabalho, que também é importante, de 
gestão das pessoas(E3). 

 

Para Bastos e Biar (2015) analisando histórias podemos alcançar e aprofundar 

inteligibilidades sobre o que acontece no contexto social, compondo 

problematizações diversas sobre a natureza situada e interacional dos dados 

gerados em campo, tendo em vistas que as análises são de natureza qualitativa e 

interpretativa, voltadas, como dito anteriormente, para os acontecimentos da vida 

social. Como também tem sido destaque, na atualidade, as narrativas oriundas de 

entrevistas, semiestruturadas ou abertas, formuladas de maneira a estimular esse 

aflorar de relatos. Quanto à rotatividade do profissional encontramos os seguintes 

relatos: 

Engraçado, a gente não tem uma rotatividade muito alta, eu sempre ouvir 
falar que a área de saúde tinha muita rotatividade, mas praticamente, as 
pessoas que entraram na UPA, elas vão permanecendo. Então, o que acaba 
a gente fazendo mais processo seletivo, em alguns momentos, é pra 
substituição de férias, tirar uma licença maternidade, são casos que acabam 
sendo contratos temporários, por conta de uma ausência de um nosso 
funcionário(E3). 

 
O médico, sempre, em todas as unidades (E2). 

 
Eu acredito que seja o médico  
 
 
[...] então, a ortopedia e a pediatria é mais estável, mas a clínica médica tem 
maior rotatividade. A administração daqui é bem antiga, a enfermagem eu 
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não sei dizer com certeza, também tem uma rotatividade grande, maior, mais 
acredito que os médicos são maiores(E4). 

 
É o profissional médico, esse existe uma maior rotatividade (E5). 

 
Aqui na unidade é o profissional médico [...] então o que a gente tem mais 
rotatividade é o médico mesmo (E6).  

 

Para Pierantoni (2004) o processo de mundialização das economias, ao contrário 

do ideal, não possibilitou uma melhor divisão das riquezas e um mundo mais 

equânime, aumentou sim as desigualdades entre os países, elevando os escalões de 

pobreza de um conjunto de nações que concentram dois terços da população mundial 

e estabelecendo novas formas de organização do Estado e de reestruturação 

produtiva que estão fundamentadas em três grandes eixos: novas tecnologias, novas 

formas de organização do trabalho e novas formas de gerenciamento. A autora ainda 

ressalta que  

a globalização contornou uma nova divisão internacional do trabalho, 
estabelecendo uma concorrência desleal entre países centrais e periféricos. 

Ela afirma que as forças do mercado não operam no sentido da igualdade, 
mas por estímulo a padrões concorrenciais de eficiência definidos pela 
racionalidade do modelo econômico capitalista  
(PIERANTONI, 2004). 
 

Em nossa pesquisa buscamos observar como se configuram os tipos de vínculo, 

avaliação do desempenho, carreira, negociação e remuneração dos profissionais de 

saúde das unidades estudadas, retratados no quadro e falas dos entrevistados 

abaixo: 

 

9.2.1 Tipos de vínculo 

 

Os vínculos profissionais são todos CLT e ou terceirizados, seguindo as regras 

do mercado. Negri (2002) relata que em estudos realizados a partir do final dos anos 

1990 revelaram nos setores públicos estaduais e municipais a propensão a eleger 

diversos mecanismos para contratação de pessoal, abandonando a forma contratual 

estatutária típica da administração pública direta, adotando uma maior flexibilização 

em seus contratos de trabalho, o que refletiu uma tendência de desregulamentação 

do emprego na economia em geral, bem como na área da saúde. Seguem falas que 

ratificam esse cenário. 

 
Todos são CLT, certo. Todos os nossos funcionários são CLT e, a gente tem 
alguns contratos terceirizados pontuais. Manutenção do RX, isso a gente não 



80  

vai ter aqui um funcionário capacitado pra fazer, a gente vai buscar no 
mercado. Faz cotações, no mínimo 3, barganha o preço e fecha o contrato, 
assina, procedendo tudo direitinho(E1). 

 
Todos os funcionários daqui todos os cargos, são celetistas todos pela CLT 
(E2).   

 
A grande maioria é CLT, dos nossos funcionários, eu diria que todos os 
nossos funcionários são CLT, com raras exceções quando tiram férias de 
médico(E3). 

 
É[...] a grande maioria ela é CLT né?! Então, a parte médica é CLT, junto com 
a parte de enfermagem e o administrativo também, éhh interno, a gente tem 
empresas terceirizadas de segurança e de portaria, éhhh e temos, 
associações não! (E4). 

 
Nós temos a CLT né, é a preponderante de pessoal, como temos também a 
terceirizada (E5). 

 

9.2.2 Avaliação do desempenho 

 

A avaliação de desempenho não é uma prática instituída nas unidades 

conforme é feito na rede estadual de saúde, existe uma tentativa de implantação, 

entretanto, ainda não foi estabelecida como rotina dos serviços, a avaliação é 

realizada, normalmente, apenas no chamado período de experiência dos 

profissionais. 

Existe, até teve uma mudança do RH da OSS de dezembro pra cá, e eles 
mudaram o formulário. Eu até recebi agora por e-mail, uma outra médica pra 
fazer avaliação. Éhhh quando vence os 90 dias de experiência a gente faz 
essa avaliação e tá programada uma anual(E2). 

 
Quando eu entrei não existia uma avaliação de desempenho, certo? Ehhh a 
gente tá concluindo o formulário da avaliação de desempenho dos 
funcionários e o nosso objetivo é que ainda em 2018, nesses dois últimos 
meses do ano, o gestor consiga avaliar seus funcionários (E3). 

 
Na verdade, a gente faz é um diagnóstico rápido participativo, onde eles se 
avaliam e avaliam a chefia, e a chefia também avalia é o funcionário e aí a 
gente faz reunião. Esse diagnóstico na verdade é feito uma vez por ano, o 
rápido participativo(E4). 

 
Essas avaliações elas existem no início e durante todo o período que você tá 
na unidade, inicialmente dos 45 a 90 dias você vai ser avaliado pra seu 
contrato ficar definitivo e logo após esse período são avaliado por cada 
coordenação que acompanha aquele funcionário (E7). 

 

9.2.3 Recrutamento e seleção  

 

Para Druck et al. (2018) “a terceirização é uma das principais formas ou 

dimensões da flexibilização do trabalho, pois ela consegue reunir e sintetizar o grau 
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de liberdade que o capital dispõe para gerir e, desta forma, dominar a força de 

trabalho. Liberdade que é verificável através da flexibilização dos contratos e, 

principalmente, da transferência de responsabilidade de gestão e de custos 

trabalhistas para um «terceiro»”. 

Nessas unidades não é adotado nenhum processo de seleção ampla para 

contratação de profissionais como reportam as entrevistas. 

É nós publicamos, em jornais de grande circulação, todas as vezes que existe 
a vaga, né, com o perfil da vaga, a partir daí eles são orientados a enviar o 
currículo, é o currículo, é feita uma pré-seleção de currículo, se realmente se 
encaixa na vaga oferecida, é feita uma prova e depois da prova é feito um 
trabalho com a gestão de pessoas e uma entrevista com o coordenador 
responsável, a partir daí ele tem 3 notas, e a partir da nota, a maior média é 
chamada e assim por diante(E4). 

 
É todo recrutamento é feito através da (OSS), é toda pessoa que tem 
interesse em trabalhar na unidade se inscreve no portal, através do site do 
OSS; e quando a gente precisa de um funcionário, a gente avisa ao setor de 
seleção do (OSS) eles fazem a captação desse pessoal através do portal pra 
aí, aí sim, a partir daí fazer a seleção (E6).   

 
Como eu tinha dito anteriormente né?! Através da seleção da OSS sede, no 
portal onde todos os candidatos que tem interesse, cadastra o seu currículo 
lá e através desse cadastramento é que são chamado pa o processo de 
seleção de seleção, as provas, tanto escrita como a entrevista (E7).   

 
[...] nós temos um fluxo pra contratação, no caso o meu de profissional né? 
Mas todos eles passam pro esse processo, o médico, o enfermeiro, o técnico, 
ele cadastra como os outros também profissionais, assistente sociais, 
recepcionistas. Cadastram o currículo pelo site da OSS, a OSS tem um portal, 
pra que se adeque ao Portal da Transparência do Tribunal de Contas do 
Estado, cadastram e aí quando tem abertura de vagas, o RH da OSS 
seleciona aquelas pessoas que se cadastraram e chamam pra entrevista(E2). 

 

Para Santana (2015), em seu estudo, o que chamou atenção foi o fato de haver 

maior motivação da inserção do Terceiro Setor na Secretaria Estadual de Saúde visto 

ser a contratação dos funcionários feita através do regime CLT; dessa forma a 

Administração Pública Direta não ultrapassa o limite fiscal imposto pela Lei de 

Responsabilidade Fiscal, porque os profissionais não são empregados diretos do 

Estado e sim das OSS. 

A autora também relatou que em relação aos Processos Seletivos constatou-

se haver interferência política nesses processos nas unidades gerenciadas por OSS, 

e que “as admissões não são orientadas apenas por critérios de competências, sendo 

realizada a avaliação posteriormente à entrada, isto é, quando o profissional não 

produz adequadamente o mesmo é demitido da Instituição a qual está vinculado” 

(SANTANA, 2015). 
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9.2.4 Carreira 
 

Em nossos achados constatamos que não existe uma carreira a ser percorrida 

pelos profissionais que trabalham nessas unidades, entre profissionais de uma 

mesma categoria, de unidades distintas, não há um consenso sobre o assunto, fato 

reiterado pelas declarações abaixo: 

 
Infelizmente não(E2). 

 
Veja, existe, por exemplo, ah! eu tenho uma vaga de enfermeiro, então a 
própria gestora da enfermagem, né, ela também é gestora dos técnicos de 
enfermagem, então ela consegue acompanhar, bem de perto, quando um 
técnico tá fazendo um curso de enfermagem, daí quando o técnico já concluiu 
e ele mesmo sinaliza que ele tem interesse, isso na área de saúde né?! Acaba 
sendo muito de técnico de enfermagem para enfermeiro […]. Então eu vejo 
que existe uma possibilidade, não muito ampla, mas eu vejo(E3). 

 
É assim, eu não sei se a gente pode chamar de carreira né?! Mas eu tenho, 
tenho os médicos e tem o líder, então ele tem uma promoção nesse sentido, 
então todo plantão eu tenho um médico que é o líder. Ele tem a promoção da 
função em si, e também financeiro, né?!(E4). 

 
Na realidade não existe uma carreira profissional, mas a gente pratica 
ascensão aqui na unidade [...] (E6). 

 

 

9.2.5 Negociação e remuneração  
 

As negociações salarias existentes obedecem ao que regulamenta o sindicato 

de cada categoria, seguindo o dissídio anual: 

 
Aqui a gente rege o dissídio das categorias né?! Em cima da folha da OSS, 
então assim, existe o dissídio que é obrigatório né?!  E eventualmente, pode 
haver aumentos salariais decorrente de um bom desempenho, decorrente de 
uma necessidade, de uma vaga acima, então as pessoas vão sendo 
promovidas e vão aproveitando as oportunidades, né?! Mas a periodicidade 
não é uma coisa muito comum(E1). 

 
Todas as categorias têm sindicato, tem o sindicato dos médicos, o sindicato 
de enfermagem e os outros é [...] eles entram no sindicato dos trabalhadores 
de UPA, os técnicos, os maqueiros, os porteiros, todos eles entram por esse 
outro sindicato que é um sindicato bem forte. E tem o dissídio que é um 
aumento salarial anual(E2). 

  
O dissídio, ele acontece anualmente, quem acompanha mais de perto não 
sou eu, como RH, a gente tem um Departamento Pessoal e é o coordenador 
de lá que fica participando das reuniões, daquele momento que vai ser 
definido né?! Pela categoria, e aí a gente tem vários tipos de profissionais 
né?! Então há o que foi definido na parte da enfermagem, o que foi definido, 
cada um segue a sua profissão, também tem isso né, mas é anualmente(E3). 
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Diante do uso do termo Departamento Pessoal, questionei: Qual a diferença 

entre departamento pessoal e RH? Obtive como resposta: 

 

O departamento pessoal, ele fica com folha de pagamento, fica com a parte 
dos benefícios, é [...] fica fazendo o controle dos pontos, é [....] acompanha 
vale transporte, os benefícios, aquela coisa toda. E a área de Recursos 
Humanos fica com recrutamento e seleção, treinamento, desenvolvimento, 
planejamento de pessoal, essas outras coisas. Ele fica mais como se fosse a 
área, um departamento de pessoal mesmo da empresa(E3). 

 

9.2.6 Recursos financeiros investidos anualmente 

 

 Encontram-se publicadas no site da Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco (SES/PE) todas as informações referentes aos repasses financeiros 

feitos mensalmente às Organizações Sociais de Saúde do Estado, com todos os 

contratos de gestão, relatórios trimestrais e anuais, sendo também publicados 

anualmente em Diário Oficial. A SES/PE informou em seu link da Transparência, com 

a última atualização realizada em 21/01/2019, o cenário disposto: “Atualmente o 

Contrato de Gestão, no âmbito da saúde é regulado pela Lei Estadual nº 

15.210/2013, de 19 de dezembro de 2013, posteriormente alterada pela Lei nº 

16.155/17, de 05 de outubro de 2017. A qualificação como OSS no nosso Estado é 

concedida através da publicação de Decreto Estadual às Entidades que pleiteiam o 

título, desde que atendam aos requisitos legais e que tenham reconhecida expertise 

em gestão de saúde. 

 Um dos instrumentos que fazem o acompanhamento das Organizações 

Sociais de Saúde-OSS é o relatório trimestral. Esse é a consolidação dos dados 

fornecidos mensalmente pelas contratadas, além de também ser o produto final da 

avaliação trimestral dos indicadores assistenciais contidos nos contratos de gestão, 

realizados entre Secretaria Estadual de Saúde e Organização Social de Saúde. O 

instrumento é preconizado pela Lei 15.210/13 e alterações, e é utilizado como objeto 

de análise para instâncias de controle interno e externo, a exemplo a Comissão Mista 

de Avaliação e Tribunal de Contas Estadual. A validação destes relatórios é realizada 

pela Comissão Técnica de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestão, por 

meio de emissão de parecer, e análise conclusiva realizada através de parecer da 

Comissão Mista de Avaliação. A publicização destas informações proporciona a 

http://legis.alepe.pe.gov.br/arquivoTexto.aspx?tiponorma=1&numero=15210&complemento=0&ano=2013&tipo=
http://legis.alepe.pe.gov.br/arquivoTexto.aspx?tiponorma=1&numero=15210&complemento=0&ano=2013&tipo=
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melhoria do controle social e garante idoneidade ao processo de monitoramento e 

avaliação dos Contratos de Gestão” (PERNAMBUCO, 2019).  

Há um acompanhamento financeiro mensal realizado pela DGMMAS/SES, 

intitulado Parecer Financeiro Mensal, cujo objetivo é relatar a análise da Prestação 

de Contas referente às exigências de regularidade contratual, fiscal e tributária, 

demonstrando as despesas não acatadas e o saldo final mensal 

superavitário/deficitário, validado pela SES, como ainda encaminhar orientações 

acerca de economicidade e eficiência do gasto público. Os contratos de gestão e 

relatórios anuais encontram-se como anexo deste estudo. 

 

9.3 Descrevendo o modelo de atenção adotado pelas UPAs 

 
De acordo com Paim (2008) “a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a 

Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) têm difundido a noção de modelo 

de atenção, seja como expressão da prestação de serviços, seja como componente 

do sistema de serviços de saúde, mediante a proposta de Sistemas Locais de 

Saúde”. Assim, na década de 1980, a expressão ‘modelos assistenciais’ referia-se 

às formas de organização dos serviços de saúde, envolvendo unidades com 

distintas complexidades tecnológicas relacionadas entre si nos diferentes espaços e 

populações. 

Mendes (2011) reporta que os modelos de atenção às condições agudas 

também podem prestar-se a atenção das agudizações de doenças crônicas. 

Sendo o objetivo de um modelo de atenção às condições agudas. 

 
Identificar, no menor tempo possível, com base em sinais de alerta, a 
gravidade de uma pessoa em situação de urgência ou emergência e definir o 
ponto de atenção adequado para aquela situação, considerando-se, como 
variável crítica, o tempo de atenção requerido pelo risco classificado. Isso 
implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atenção às 
urgências e às emergências. 
 

Dentre os modelos de triagem mais avançados e que passaram a ter uma 

concepção sistêmica, ou seja, são utilizados por uma rede de serviços, o Sistema 

Manchester de classificação de risco (Manchester Triage System – MTS) que 

opera com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados 

por cores e que é usado em vários países da Europa, foi o adotado nas UPA do nosso 

Estado. Esse sistema de classificação de risco foi criado pelo Grupo de Triagem de 
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Manchester, em 1994, com objetivo de definir um consenso entre médicos e 

enfermeiros na ferramenta classificação de risco para os serviços de urgência 

e emergência. Os protocolos existentes possuíam nomenclaturas, definições e 

tempos para avaliação médica diferentes. A ideia foi desenvolver nomenclatura e 

definições comuns, sólida metodologia operacional, programas de formação e guia 

de auditoria (MENDES, 2011). 

Não é objetivo da classificação dos riscos definir um diagnóstico, mas uma 

prioridade clínica, facilitando assim a gestão da clínica e a gestão do serviço no 

dia-a-dia. O diagnóstico não está ligado à prioridade, o método requer que o 

profissional defina o motivo pelo qual a pessoa usuária procura o serviço de urgência, 

a queixa principal, para propiciar um atendimento rápido e seguro.  

O modelo adotado pelas UPA em todo o Estado Brasileiro segue as diretrizes 

de acolhimento vigentes na Política de Humanização do SUS, adotando 

protocolos clínicos de atendimento e de procedimentos administrativos, provendo 

apoio técnico e logístico para o funcionamento adequado da UPA 24h, bem como 

assegurando a continuidade do cuidado do paciente por meio da referência e contra 

referência, articulando com os pontos da Rede de Assistência à Saúde, 

considerando a territorialização da região assistida. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conforme estabelecido nos Contratos de Gestão firmados entre a Secretaria 

Estadual de Saúde e as Oranizações Sociais de Saúde contratadas para gerir as UPA 

estudadas, as mesmas são responsáveis pela contratação de pessoal para 

execução de suas atividades, sendo de sua inteira responsabilidade os encargos 

trabalhistas, previdenciários, fiscais comerciais e securitários dos profissionais da 

unidade. 

As UPA devem entregar trimestralmente à SES/PE:  

a) relatórios contábeis financeiros;  

b) relatórios referentes aos indicadores de Qualidade estabelecidos para a 

unidade; 

c) relatórios de custos;  

d) pesquisa de satisfação de paciente e acompanhantes; 

e) censo de origem dos pacientes atendidos e outras a serem definidas. 

 

Consta ainda, que em todas as unidades contratualizadas devem garantir nas 

24 horas do dia o exercício da UPA, quadro de recursos humanos qualificados e 

compatíveis com o porte da unidade e serviços combinados, conforme estabelecido 

nas normas ministeriais atinentes à espécie, estando definido, como parte de sua 

infraestrutura técnico-administrativa.  

Percebeu-se durante a pesquisa e de acordo com algumas entrevistas 

realizadas nesse estudo, que há um equívoco de conceitos diante do que se entende 

por organização da gestão do trabalho nessas unidades. O entendimento geral é que 

o organograma de cargos da unidade ou de sua OSS gestora representa essa 

organização de gestão do trabalho. Entretanto, como referido anteriormente, a gestão 

do trabalho perpassa pela gestão e gerência de toda e qualquer relação de trabalho 

necessária ao funcionamento das unidades estudadas, bem como na organização dos 

processos de trabalho de seus profissionais em suas rotinas no serviço. 

 Concluímos ser necessária uma mudança de paradigma no modo de 

organizar a gestão do trabalho nas UPA em Pernambuco promovendo uma 

adaptação daquela aos preceitos do SUS. Afinal, a qualidade das ações e serviços 

de saúde oferecidos aos usuários do sistema é mediada pelas condições de trabalho 
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e pelo tratamento a que são submetidos os trabalhadores que nele atuam (NOB/RH-

SUS, 2005). 

Sugerimos como Intervenção instituir uma política de Gestão do Trabalho única 

para as UPA do Estado seguindo o preconizado pelo SUS, posto tratarem-se de 

unidades públicas de atendimento à população usuária do sistema, bem como o 

monitoramento de indicadores criados por equipe técnica contemplando a avaliação 

dessas unidades, visto serem todas gerencialmente acompanhadas pela SES/PE.  

Instituir ainda a Avaliação de Desempenho no processo de trabalho do 

profissional de saúde dessas unidades, nos moldes do que já é realizado nas demais 

Unidades de Estaduais de Saúde da administração direta, enfocando a perspectiva 

de alcançar melhorias contínuas na organização dos serviços, buscando instituir a 

valorização profissional através da educação permanente, do monitoramento dos 

indicadores e do estímulo ao alcance de melhores resultados em sua rotina de 

trabalho, refletindo nos serviços prestados ao usuário do SUS. Realizar seleção 

pública para contratar e manter o quadro de pessoal necessário ao funcionamento 

das UPA que hoje funciona apenas com profissionais contratados através de seleção 

curricular não publicizada.  

Enfim, como o tema estudado ainda foi pouco pesquisado, recomendamos a 

execução de outras pesquisas nesta área, visando novas descobertas, avaliação e 

aperfeiçoamento da saúde pública em nosso Estado, com a finalidade de serem 

construídos e divulgados conhecimentos sobre as questões que perpassam a gestão 

do trabalho no SUS.  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Nome da Pesquisa: Análise da Gestão do Trabalho em Unidades terceirizadas 

do Sistema Único de Saúde de Pernambuco 

 

Instituições: Instituto Aggeu Magalhães-FIOCRUZ; Secretaria de Saúde do Estado 

de Pernambuco 

 

Prezado (a) Senhor (a), 

 

Estamos convidando-o (a) para participar de uma pesquisa sobre a análise da 

gestão do trabalho em unidades terceirizadas do Sistema Único de Saúde de 

Pernambuco. Você foi selecionado (a), pois representa um dos GESTORES 

envolvidos nesta Política de Saúde, e SUA PARTICIPAÇÃO NÃO É OBRIGATÓRIA. 

A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 

recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador, ou ainda, com 

a Fiocruz /PE ou com a Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco. 

A pesquisa tem como objetivo geral: analisar a gestão do trabalho em 03 

Unidades de Pronto Atendimento, gerenciadas por distintas Organizações Sociais de 

Saúde em Pernambuco, no período de 2010 a 2018. E como objetivos específicos:  

a) Discutir os aspectos relacionados à contextualização política, social e 

econômica, em que ocorre a implantação das UPAs em Pernambuco; 

b) Descrever o processo de gestão do trabalho em saúde realizado nas 

Unidades de Pronto Atendimento, relativos a planejamento, 

contratação, carreira, negociação, tipos de vínculo, jornada de 

trabalho, rotatividade do profissional, faixa etária, direitos e deveres dos 

trabalhadores, avaliação do desempenho, remuneração, duplicidade de 

vínculos, incentivo à qualificação e recursos financeiros investidos 

anualmente; 

c) Descrever os preceitos gerais para a gestão do trabalho no SUS, 

comparando com as práticas encontradas nas UPAs; 

d) Descrever qual o modelo de atenção adotado pelas UPAs; 

e) Propor modos de intervenção, nos contratos de gestão, que visem 

adaptar a gestão do trabalho aos preceitos do SUS. 



99  

A sua colaboração é importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar 

sobre a sua experiência nos serviços de saúde com a gestão do trabalho em saúde, 

além de responder a um formulário de entrevista. 

Ressaltamos que não há riscos, prejuízos ou desconforto que possam ser 

provocados pela pesquisa. 

Os benefícios que a sua participação trará são bastante significativos 

considerando o escasso conhecimento sobre a Política de Gestão do Trabalho nos 

serviços públicos do estado de Pernambuco, além da contribuição acadêmica. 

A entrevista será gravada em equipamento digital e posteriormente será transcrita 

para ser analisado pela pesquisadora. 

Ao participar o (a) senhor (a) estará contribuindo para melhorar a assistência à 

saúde em Pernambuco e tem garantido os seguintes direitos: 

A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a 

qualquer dúvida acerca de todos os procedimentos e benefícios relacionados com a 

pesquisa; 

A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuízo a sua pessoa; 

A segurança de que não será identificado em hipótese alguma e que será 

mantido o caráter confidencial da informação que seja prestada. 

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em 

duas vias, dizendo que entendeu as explicações e que está concordando. Uma 

dessas vias ficará em seu poder e a outra deverá ficar com o pesquisador responsável 

pela pesquisa. 

Para qualquer esclarecimento que se fizer necessário, em qualquer momento 

do estudo, o (a) senhor (a) poderá entrar em contato com a pesquisadora Roberta 

Gomes Menezes de Lima, pelos telefones, (081) 991950329/ 3184-0045, ou pelo 

endereço eletrônico robertamenezes.beta@gmail.com. Em caso de denúncias a 

respeito de alguma questão ética sobre esta pesquisa, entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa do IAM através do telefone (81) 2101.2639. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação, e 

concordo, voluntariamente, em participar. Minha participação será formalizada através 

da assinatura deste termo, em duas vias, ficando uma delas em minha posse e a outra 

com a pesquisadora. 

mailto:robertamenezes.beta@gmail.com
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Pesquisadora: 

 
 

 

Assinatura: 
 

 

 

Entrevistado (a) 
 

 

 

Assinatura: 
 

 

 

 

Recife, / / . 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PROPOSTO 

 
Entrevistados: 
Diretor Geral da UPA, gestor administrativo financeiro, Diretora Geral
 de Modernização e Monitoramento de Assistência à Saúde (DGMMAS) 

 
Caracterização: iniciais do nome, formação, vinculação com a atenção 
hospitalar, atuação entre 2010 e 2018. 

 
1- Existe uma política de RH instituída nessa diretoria (DGMMAS) e/ou unidade 

que abranja todas as UPAS? 

 

2- Existe um fluxograma estabelecido, com a organização da gestão de pessoas 

da unidade? Qual? 

 
3- Qual o tipo de recrutamento que se faz nesta unidade? 

 
4- Qual o profissional que possui maior rotatividade? 

 
5- Como é realizado o planejamento acerca das atividades da gestão do trabalho? 

 
6- O planejamento é relevante para as atividades das unidades contratualizadas? 

Como? 

 
7- Qual o tipo de contrato é realizado com os profissionais? CLT? Pessoa 

Jurídica? Empresa terceirizada? Associações? 

 
8- Existe uma carreira profissional? 

 
9- Qual categoria você identifica com maior fixação? 

 
10- Existem negociações salariais instituídas?  Há aumento salarial?  Qual a 

periodicidade? 

 
11- Há algum tipo de avaliação de desempenho?  Como acontece?  Em qual 

intervalo de tempo? 

 
12- Em decorrência disso há retorno financeiro para o funcionário? Qual? 

 
13- Caso existam, como acontecem as promoções? 
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14- A unidade possui metas, regras, indicadores quantitativos e/ou qualitativos em 

seus contratos? Quais? 

 

15- Como você percebe a gestão do trabalho da unidade desde sua implantação? 
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APÊNDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PROPOSTO 

 
Entrevistado:  

Secretária Executiva de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde 

 

Caracterização: iniciais do nome, formação, vinculação com a atenção hospitalar, 

atuação entre 2010 e 2018. 

 
1- Existe uma política de Gestão do Trabalho instituída nessa Secretaria 

Executiva (SEGTES) que abranja as UPAs do Estado? 

 

2- A gestão do trabalho das UPAs é monitorada por essa Secretaria Executiva? 

Caso não, quem monitora? 

 
3- Na percepção dessa Secretaria Executiva, o gerenciamento por OSS é positivo 

ou negativo para a população atendida nas UPAs? 

 
4- Como você percebe o reflexo do gerenciamento privado dessas unidades para 

as Políticas de Saúde? 

 

5- Como acontece a Gestão do Trabalho nas UPAs coordenadas pela SES/PE? 
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ANEXO A - CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO B - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP - IAM 
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ANEXO C - CONTRATO DE GESTÃO Nº 004/2010 ENTRE A SECRETARIA 

ESTADUAL DE SAÚDE E A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO – UPA 

CARUARU 
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ANEXO D - CONTRATO DE GESTÃO Nº 003/2010 ENTRE A SECRETARIA 
ESTADUAL DE SAÚDE E A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO – UPA 

CAXANGÁ 
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ANEXO E - Contrato de Gestão Nº 002/2010 entre a Secretaria Estadual de 
Saúde e a Unidade de Pronto Atendimento – UPA Torrões  
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ANEXO F - Programa Arquitetônico Mínimo do Componente Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA 24h), nos portes I, II e III 
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FONTE: Programa Arquitetônico Mínimo UPA 24h, versão 2.0/2018. 
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ANEXO G - Extratos de relatório de execução físico-financeira exercício 2010 
a 2017 – UPA Caruaru 

 

CONTRATO DE GESTÃO - 010/2010FUNDAÇÃO PROFESSOR MARTINIANO 
FERNANDES – IMIP HOSPITALAR ................................................................... SES
OPERACIONALIZAÇÃO E EXECUÇÃO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE DA 
UPA CARUARU ....................................................................................... 27/09/2010
 ................................................................................................................. 03/01/2018
 ............................................................................................................ 74.784.907,38 

 

Número Instrumento de Pactuação  ............................................................ 010/2010 

Termo Aditivo  ......................................................................................... 1º A 13º TA 

CNPJ  ......................................................................................... 09.039.744/0011-66 

Valor Repassado no Exercício de 2012 (R$)  ..................................... 11.209.160,08 

Valor Repassado no Exercício de 2013 (R$)  ..................................... 14.505.999,55 

Valor Repassado no Exercício de 2014 (R$)  ..................................... 14.385.444,54 

Valor Repassado no Exercício de 2015 (R$)  ..................................... 14.732.117,50 

Valor Repassado no Exercício de 2016 (R$)  ..................................... 14.915.939,52 

Valor Repassado no Exercício de 2017 (R$)  ..................................... 16.174.952,39 

FONTE: http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-
civil-de-interesse-publico-oscip/  

http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/
http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/
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ANEXO H - EXTRATO DE RELATÓRIO DE EXECUÇÃO FÍSICO-FINANCEIRA 

EXERCÍCIO 2010 A 2017 - UPA CAXANGÁ 

 
 
CONTRATO DE GESTÃO - 003/2010 FUNDAÇÃO MANOEL DA SILVA ALMEIDA.........SES 
OPERACIONALIZAÇÃO E EXECUÇÃO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE DA 
UPA...........................................................................................................................01/04/2010 
..................................................................................................................................03/01/2018
...........................................................................................................................121.815.022,32 

 
Número Instrumento de Pactuação  003/2010 

Termo Aditivo  1º A 11º TA 

CNPJ  09.767.633/0001-02 

Valor Repassado no Exercício de 2012 (R$)  12.054.011,43 

Valor Repassado no Exercício de 2013 (R$)  12.085.954,61 

Valor Repassado no Exercício de 2014 (R$)  16.731.233,20 

Valor Repassado no Exercício de 2015 (R$)  14.824.425,61 

Valor Repassado no Exercício de 2016 (R$)  16.216.944,65 

Valor Repassado no Exercício de 2017 (R$)  17.553.792,63 

 
FONTE: http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-

civil-de-interesse-publico-oscip/   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/
http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/
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ANEXO I - Extrato de relatório de execução físico-financeira exercício 2010 a 
2017 - UPA Torrões 

 

CONTRATO DE GESTÃO - 002/2010IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
DO RECIFE................................................................................................................... SES
OPERACIONALIZAÇÃO E EXECUÇÃO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE DA UPA 
TORRÕES ......................................................................................................... 01/04/2010
 ........................................................................................................................... 03/01/2018
 .....................................................................................................................102.022.805,99 

 

Número Instrumento de Pactuação  ...................................................................... 002/2010 

Termo Aditivo  .................................................................................................... 1º A 13º TA 

CNPJ  ....................................................................................................10.869.782/0012-06 

Valor Repassado no Exercício de 2012 (R$)  .................................................12.040.587,00 

Valor Repassado no Exercício de 2013 (R$)  .................................................11.916.323,88 

Valor Repassado no Exercício de 2014 (R$)  .................................................14.007.014,49 

Valor Repassado no Exercício de 2015 (R$)  .................................................14.548.627,08 

Valor Repassado no Exercício de 2016 (R$)  .................................................14.371.072,04 

Valor Repassado no Exercício de 2017 (R$)  .................................................15.146.980,70 

FONTE: http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-
civil-de-interesse-publico-oscip/  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/
http://web.transparencia.pe.gov.br/organizacoes-sociais-os-e-organizacoes-da-sociedade-civil-de-interesse-publico-oscip/


195  

 
 

ANEXO J – RELATÓRIO TÉCNICO DA INTERVENÇÃO 
 
 

 
FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

INSTITUTO AGGEU MAGALHÃES 

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE PÚBLICA 

 

 

 

 

ROBERTA GOMES MENEZES DE LIMA 

 

 

 

 

 

 

PROJETO DE INTERVENÇÃO NO ESTADO DE PERNAMBUCO – PROPOSTA 

DE INSERÇÃO DE MODELO DE GESTÃO DO TRABALHO NAS UNIDADES DE 

PRONTO ATENDIMENTO DO SUS-PE 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RECIFE 
2019 
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ROBERTA GOMES MENEZES DE LIMA 

 

 

 

 

 

 

PROJETO DE INTERVENÇÃO NO ESTADO DE PERNAMBUCO – PROPOSTA 

DE INSERÇÃO DE MODELO DE GESTÃO DO TRABALHO NAS UNIDADES DE 

PRONTO ATENDIMENTO DO SUS-PE 

 

 

 

Projeto de intervenção como contribuição ao 

Estado de Pernambuco, oriundo dos 

resultados da dissertação de mestrado 

profissional a ser apresentado ao curso de 

Mestrado Profissional em Saúde Pública do 

Instituto Aggeu Magalhães /Fundação 

Oswaldo Cruz. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

RECIFE 
2019 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O trabalho, no decorrer da história, passou por diversas transformações e com 

a Revolução Industrial do século XVIII iniciada na Inglaterra, diante do fenômeno 

da industrialização e da urbanização, os processos de trabalho assumiram novas 

formatações (GUIRALDELLI, 2014). 

A categoria “trabalho” passou por diversas transformações no decorrer 

do tempo e, na saúde pública, vem sendo motivo de preocupação e 

discussão em diversas instâncias desde o início da Reforma Sanitária, bem 

como ao longo de todo o caminho de construção do Sistema Único de Saúde 

(SUS), devido a sua importância frente ao desafio do fortalecimento e 

consolidação da gestão da atenção à saúde. Para compreender o trabalho 

contemporâneo em saúde é impreterível estabelecer a relação entre as 

transformações ocorridas no mundo do trabalho e o contexto político 

econômico, reconhecendo ainda as especificidades do campo da saúde. 

Institucionalmente, as estratégias relativas à força de trabalho devem 

focar três desafios principais: melhorar o recrutamento, ajudar a força de 

trabalho a melhorar seu desempenho e diminuir a rotatividade dos 

trabalhadores (OMS, 2007).  

Teixeira, Martins e Silva (2014) mencionam que as relações de 

trabalho na administração pública brasileira durante a década de 1990 e na 

primeira década dos anos 2000 são marcadas por fenômenos advindos de um 

contexto nacional e internacional de reestruturação da produção e de revisão 

do papel do Estado.  Na atualidade isso se reflete na supressão de bens e 

direitos, que outrora eram garantidos pela esfera pública e passaram a ser 

adquiridos pela via do mercado. 

No Brasil o Governo Federal tem incorporado à gestão, para melhoria 

de seus resultados, a qualidade e produtividade, métodos empregados em 

organizações privadas. O Modelo de Excelência em Gestão Pública está 

fundamentado, dentre outros, na cultura da inovação, liderança e constância 

de propósitos, gestão baseada em processos e informações, visão de futuro, 

geração de valor, comprometimento das pessoas, foco no cidadão e na 

sociedade, desenvolvimento de parcerias, responsabilidade social, controle 

social e gestão participativa (FERREIRA, 2012). 
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Essa abordagem renovou os paradigmas da administração pública 

brasileira e exigiu, em consequência, a busca por novos métodos e práticas 

de gestão. Passou-se a buscar a construção de um Programa de Qualidade 

no Serviço Público que estivesse alinhado com as novas propostas e que 

tivesse foco em resultados e no cidadão. 

Iremos, diante disso, abordar como a Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco (SES/PE) acompanha o gerenciamento de profissionais de 

saúde, contratados por OSS, nas UPA. Podendo existir ainda nessas 

unidades profissionais concursados, regidos pelo estatuto do servidor, que 

pertençam à Administração Pública Estadual e estão cedidos, profissionais 

terceirizados, contratados por empresas privadas e ou profissionais 

contratados por OSS, ambos regidos pela Consolidação das Leis 

Trabalhistas (CLT), esses profissionais passam a ser geridos por modelos 

privados, baseados em práticas não utilizadas na administração pública direta. 

Teremos então o seguinte questionamento. Como se desenvolve a Gestão do 

Trabalho em Unidades de Pronto Atendimento, gerenciadas por OSS, no 

Estado de Pernambuco? 

Buscaremos promover um encontro com a Secretaria Executiva de 

Gestão do Trabalho e Educação em Saúde - SEGTES e Diretoria Geral de 

Modernização Monitoramento da Assistência à Saúde - DGMMAS para 

apresentar os resultados do estudo: “Análise da Gestão do Trabalho em 

Unidades Terceirizadas do Sistema Único de Saúde e Pernambuco” e 

sensibilizar os participantes quanto à importância da institucionalização da 

avaliação no processo de trabalho do profissional de saúde nessas unidades, 

conforme regulamentado no Art. 2º em seu parágrafo IX e XIV da PORTARIA 

Nº 1.600, de 7 de julho de 2011, buscando instituir a valorização profissional 

através da educação permanente e do estímulo ao alcance de melhores 

resultados em sua rotina de trabalho. 
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2. JUSTIFICATIVA  

 

  Propor junto à Diretoria Geral de Modernização Monitoramento da Assistência 

à Saúde-DGMMAS/SES inserir, nos contratos de gestão, modos de intervenção que 

visem adaptar a gestão do trabalho aos preceitos do SUS, sensibilizando os gestores 

de UPA quanto à importância da avaliação de desempenho trabalhando na 

perspectiva de buscar melhorias contínuas da organização, valorização do 

profissional, bem como dos serviços prestados ao usuário do SUS. 

 

3. OBJETIVOS  

 

Propor modos de intervenção, nos contratos de gestão, que visem adaptar a 

gestão do trabalho aos preceitos do SUS. 

Unificar um modelo de gestão para todas as UPA do Estado independente da 

OSS que a gerencia, buscando instituir a valorização profissional através do incentivo 

a educação permanente, bem como a avaliação de desempenho estimulando ao 

alcance de melhores resultados em seus processos de trabalho. 

 

4. MÉTODO 

Para a realização da intervenção proposta, foi formulada a prática a seguir. 

 

4.1 CENÁRIO DA INTERVENÇÃO  

 

O estudo foi realizado no Estado de Pernambuco situado na Região Nordeste, 

limitando-se ao Norte com a Paraíba e o Ceará, ao Leste com o oceano Atlântico, ao 

Oeste e ao Sul com o Piauí, a Bahia e Alagoas. O Estado está dividido em quatro 

macrorregiões (Região Metropolitana do Recife - RMR, Zona da Mata, Agreste e 

Sertão) e 12 Regiões de Saúde (PERNAMBUCO, 2012).  

O Estado possui uma extensão territorial de 98.146,32 km², sendo dividido em 184 

municípios e um distrito estadual (Fernando de Noronha). Com relação ao porte dos 

municípios, observa-se que 81% são considerados de pequeno porte, 12,4% de médio 

porte, 5,9% de grande porte e uma metrópole (PERNAMBUCO, 2012).  

De acordo com o Censo 2010, a população pernambucana foi de 8.796.448 

habitantes, naquele ano, sendo composta de 4.230.681 (48,10%) homens e 
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4.565.767 mulheres (51,90%) (PERNAMBUCO, 2012). O Estado tem sua 

disposição territorial da saúde organizada segundo a lógica da regionalização, com 

12 Gerências Regionais de Saúde (GERES), 04 macrorregiões e 11 microrregiões de 

saúde.  

Dados do SUS em Pernambuco: cerca de 7,5 milhões de usuários (88% da 

população); 3.277 unidades pertencentes às esferas federal (8), estadual (88) e 

municipal (3.181); 19 mil leitos, sendo 4.789 mantidos pela Secretaria Estadual de 

Saúde; a produção anual do SUS no Estado: 40 milhões de procedimentos 

ambulatoriais, 600 mil internações e 150 mil partos. 

A Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco (SES/PE) é o órgão gestor 

do Sistema Único de Saúde no Estado, fundada em 1949, por mais de 40 anos 

funcionou na Boa Vista, no Centro da Capital (PERNAMBUCO, 2017b). De acordo 

com Decreto do Governador Nº 36.622 de 08/06/2011 a Secretaria de Saúde, órgão 

integrante da Administração Direta do Poder Executivo, tem por finalidade planejar, 

desenvolver e executar a política sanitária do Estado; orientar e controlar as ações 

que visem ao atendimento integral e equânime das necessidades de saúde da 

população; exercer as atividades de fiscalização e poder de polícia de vigilância 

sanitária; e coordenar e acompanhar o processo de municipalização do Sistema Único 

de Saúde (PERNAMBUCO. Secretaria de Saúde, 2011).  

A Secretaria administra diretamente 57 centros de atendimento médico, entre 

hospitais, 15 UPA e 9 UPAE, sendo esses coordenados pela Secretaria-Executiva de 

Atenção à Saúde (SEAS), além de 29 unidades da Farmácia de Pernambuco. A rede 

ainda conta com o Laboratório Farmacêutico do Estado de Pernambuco Governador 

Miguel Arraes (Lafepe), Laboratório Central de Pernambuco (Lacen), Fundação 

Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco (Hemope), Agência Pernambucana de 

Vigilância Sanitária (Apevisa), Central de Transplantes, Programa Nacional de 

Imunização e Serviço de Verificação de Óbito (SVO).  

 

4.2 ENVOLVIDOS 

Gestores da Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação em 

Saúde – SEGTES, Apoiadores Institucionais Especialistas em Saúde Coletiva e 

Diretoria Geral de Modernização Monitoramento da Assistência à Saúde – DGMMAS, 

para buscar promover um modelo unificado dos processos de gestão de trabalho a 

ser adotado em todas as UPA do Estado. 



201  

Em um segundo momento após a criação do modelo, serão realizadas reuniões 

com gestores das OSS que gerenciam UPA no Estado para deliberações e resoluções 

sobre o modelo proposto pela SES/PE. O encontro será realizado na sala de reunião 

SEGTES; serão utilizados Datashow, computador, ata de registro de frequência, pauta 

da reunião, blocos de papel, canetas esferográficas, copos descartáveis, cafeteira, 

água mineral, lixeira. Participarão a Pesquisadora, Apoiadores Institucionais da 

SEGTES/SES-PE e o planejamento, bem como a condução dos trabalhos ficarão a 

cargo da pesquisadora e da Diretora de Gestão do Trabalho do Estado por terem 

expertise no assunto a ser abordado. Após as deliberações, os encaminhamentos 

serão enviados ao Secretário de Saúde para ciência e providências cabíveis.  

 

5 RESULTADOS   

 

Espera-se como resultado da intervenção implantar um modelo de gestão do 

trabalho para as UPA geridas por OSS, passando a ser adotado em todas a mesma 

estrutura organizacional no que tange a: planejamento, seleção, contratação, carreira, 

negociação, tipos de vínculo, jornada de trabalho, rotatividade do profissional, faixa 

etária, investimentos na estrutura, direitos e deveres dos trabalhadores, avaliação do 

desempenho, remuneração, incentivo à qualificação e recursos financeiros investidos 

anualmente. 

 

6 AVALIAÇÃO 

 

 Após 6 meses de adoção do novo modelo de gestão deverá haver avaliação dos 

resultados da implantação, por meio de uma oficina de avaliação dos resultados, será 

programado um encontro entre gestores e profissionais participantes do processo para 

proceder à avaliação. 
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