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ABSTRACT
Objective: To relate hospitals’ organizational structure as the core of a web of outsourced 
services and flexible employment bonds among healthcare professionals in the context 
of finance capitalism, analyzing work arrangements based mainly on the type of 
employment bond. Method: Qualitative research through ethnography, interviews, data 
analysis, and case studies. The case studies were concentrated in 3 hospitals located in the 
São Paulo metropolitan region under different management types: public administration; 
outsourced administration via a healthcare social organization (HSO); and private 
administration. Results: This study highlights a trend in outsourcing, dismantling 
of steady jobs, and shaping working relations asymmetrically in terms of healthcare 
professions. Conclusion: These aspects are characteristic of contemporary capitalism and 
post-Fordist work organization. In this context, the state under sponsorship cripples the 
very existence of an effective human resources policy, creating a favorable environment 
for outsourcing and flexibility of employment bonds among healthcare workers.
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Introdução
A discussão sobre a inserção no mercado de trabalho não 

é tema recente no campo da Saúde Coletiva e das profissões 
em saúde. Inclusive, o trabalho em saúde foi abordado sob 
essa perspectiva pioneiramente por Donnangelo em seu cé-
lebre livro “Medicina e Sociedade: o médico e seu mercado 
de trabalho”(1). Contudo, a partir da década de 1990, obser-
vamos a tendência da terceirização parcial ou total dos ser-
viços hospitalares por meio do instrumento de transferência 
de gestão do ente público para as Organizações Sociais de 
direito privado(2-3), com reflexos significativos no cotidiano 
dos profissionais de saúde, especialmente as categorias da 
Enfermagem, por serem majoritárias nos hospitais, sendo 
aspecto fundamental para se refletir atualmente sobre a re-
alidade dos recursos humanos do segmento(4). Neste artigo 
apresentamos como os serviços hospitalares organizam-se 
conforme a estrutura “núcleo-periferia”(5), associada ao des-
monte do emprego estável. Apontamos ainda os diversos 
elementos da política econômica e da legislação do Estado 
Nacional(6-7) forjadores do contexto propício para tal preca-
rização do contrato de trabalho.

A análise do vínculo empregatício é determinante para 
o entendimento da conformação dos regimes de trabalho(8-9) 

dos profissionais nos serviços de saúde. Nessa perspectiva, 
diversos aspectos do cotidiano têm o tipo de contrato como 
pressuposto, tais como poder no local de trabalho, autono-
mia, mercado interno de trabalho (promoção, transferên-
cias, demissão), remuneração, ação coletiva entre outros(10-12). 
A nosso ver, os aspectos concernentes à terceirização e à 
flexibilização do vínculo laboral dos profissionais de saúde 
devem ser debatidos no temário do balanço da efetivação 
do Sistema Único de Saúde (SUS) no capitalismo contem-
porâneo, sob a dominância do capital financeiro(13-15).

O direito universal à saúde inscrito na Constituição de 
1988 foi constrangido pelo subfinanciamento nestes últi-
mos 27 anos, que são justamente aqueles em que o capital 
financeiro (o capital portador de juros segundo Marx)(16), 
principalmente na sua forma mais perversa de capital fictí-
cio, manteve-se soberano entre os diferentes tipos de capital 
– industrial e comercial. Sua forma de atuação tem, entre 
outros efeitos, debilitado os orçamentos do fundo público, 
o que compromete a manutenção dos direitos relacionados 
ao que se convencionou chamar de Estado do Bem-Estar 
Social ou a concretização dos novos direitos em países tar-
dios nesse processo, tal como o Brasil(17).

A presença considerada do capital fictício não pode ser 
tomada como um descontrole ou distorção, mas, especial-
mente, como parte da busca incessante do capital valorizar-
se – no contexto de recuo do capital industrial – mesmo ela 
sendo fictícia, sem produzir mais-valia e funcionando de 
maneira especulativa(15-17). Como argumenta Marx no livro 
III de O Capital(16), trata-se da forma mais fetichista do 
capital: dinheiro que faz dinheiro, sem passar pela produção.

Na realidade, o fundamento da crise estrutural do capi-
talismo reside na existência de duas principais tendências, 
articuladas entre si, especialmente a partir do final dos anos 
1960: a tendência de declínio da taxa de lucro nas economias 

capitalistas, e como resposta a essa tendência, a hipertrofia 
do capital financeiro, especificamente o capital fictício, que 
passa a ocupar a liderança na dinâmica do capitalismo nesse 
período, sendo central nas relações econômicas e sociais do 
mundo, principalmente depois de 1980(15-17).

Do ponto de vista da organização do trabalho, consta-
tou-se o esgotamento relativo do fordismo como veículo da 
acumulação do capital, evidente na metade dos anos 1970 
nos Estados Unidos e em alguns países europeus, o foi res-
pondido de diferentes maneiras pelo capital, na tentativa de 
recompor sua lucratividade/rentabilidade. Essas alterações 
são denominadas amplamente de reestruturação produtiva, 
toyotismo (ohnismo) ou pós-fordismo e alteraram signifi-
cativamente a produção de bens e a atividade econômica 
de serviços.

Essas alterações visaram combater a tendência de queda 
dos lucros e consistiam no just-in-time (prática de diminui-
ção dos estoques e a produção correspondente com a de-
manda do mercado); flexibilidade das relações de trabalho; 
círculos de controle de qualidade; terceirização e subcon-
tratação. Consequentemente, para o mercado de trabalho, 
houve o crescimento do desemprego de longa duração e do 
trabalho parcial e temporário sem os direitos do período 
anterior existentes nos países capitalistas centrais. Os novos 
postos concentraram-se nas atividades de serviços.

Nos serviços de saúde, não identificamos necessaria-
mente o método just-in-time típico das fábricas ou dos ser-
viços de transportes, onde a preocupação com a movimenta-
ção de materiais e informações é o centro da racionalização. 
No entanto, no processo de trabalho a ideia de fluxo é vital, 
pois o atendimento dos pacientes organiza-se dessa forma 
exatamente pela reatividade da demanda, e o fluxo determi-
na o modo de trabalhar e disciplina o trabalhador.

O just-in-time é mais uma aplicação e não é o princípio 
em si do fluxo tensionado. O paradigma do fluxo tensiona-
do(5) manifesta-se na ampla maioria das atividades fabris 
e também nos serviços, como cadeias de fast-food, super-
mercados e, especificamente, nas unidades hospitalares. A 
combinação no local de trabalho é de cobrança despro-
porcional em relação às condições dadas aos profissionais, 
principalmente pelo grande número de pacientes atendidos 
por poucos trabalhadores, assim como a insuficiência de 
materiais em alguns momentos, gerando intensificação de 
trabalho e sobrecarga, porque a obrigação é atender a todos, 
cumprir o objetivo do estabelecimento, mesmo sem as con-
dições mínimas. Essa lógica também condiciona o mercado 
de trabalho e, consequentemente, a tendência dos vínculos 
empregatícios temporários e precários.

Os efeitos diretos da crise contemporânea do capita-
lismo na saúde pública brasileira ocorreram basicamente 
na apropriação do fundo público pelo capital em busca de 
sua valorização(17). Esse movimento do capital nos últimos 
35 anos coicide com a implementação do SUS(14-15). Houve 
prioridade de diferentes estratégias para refazer a taxa de 
lucro, por meio de vários mecanismos de redução dos di-
reitos sociais, especialmente mantendo o subfinanciamento 
da saúde pública e assegurando a intensificação da terceiri-
zação e a precariedade das condições de trabalho na saúde 
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através de vínculos contratuais de trabalho deteriorados 
para os profissionais de saúde e atendimento de qualidade 
deficitária para os usuários.

Destacamos dois fenômenos relevantes para o propósito 
do artigo: a expansão do capital para as áreas de serviços 
para a realização de seu valor, por exemplo, os serviços de 
saúde; e a apropriação do orçamento estatal através do ins-
trumento da dívida pública(15-17). Desse modo, o contexto 
dos serviços de saúde na dinâmica da valorização do capi-
tal, sob dominância financeira e do subfinanciamento da 
saúde por meio do Estado, conforma um setor de serviços 
privados de saúde disposto a pressionar o preço da força de 
trabalho e na perspectiva dos serviços públicos obstaculiza 
o desenvolvimento de uma política efetiva de recursos hu-
manos por parte do Estado.

Esses aspectos estão representados na continuidade de 
políticas macroeconômicas restritivas adotadas pelo governo 
federal desde o governo de Fernando Henrique Cardoso 
(FHC), que deram origem a constantes dificuldades im-
peditivas ao pleno desenvolvimento da saúde universal no 
país, dada a situação de subfinanciamento que impõem ao 
SUS. Os governos federais têm cumprido à risca o papel 
subordinado ao capital financeiro, adotando uma política 
econômica fundamentada no tripé metas de inflação, supe-
rávit primário e câmbio flutuante, gerando cortes de gastos 
públicos e priorizando o pagamento de juros e amortização 
da dívida pública, e ainda mantendo diversos mecanismos 
de transferência do fundo público para o setor privado em 
saúde. A rigor, tais políticas vêm resultando em forte redu-
ção de despesas das políticas de direitos sociais, com mon-
tantes insuficientes e inseguros para a saúde pública.

Além disso, pode-se acrescentar que, principalmente 
após o início da década de 1990, os recursos públicos vêm 
sendo disputados com o capital financeiro que lidera o mo-
vimento do capital e cujo interesse mantém-se pelo paga-
mento dos juros da dívida pública e acesso a recursos antes 
a ele proibidos. Não se pode deixar de considerar nesse qua-
dro as legislações do Estado nacional, conformando a in-
viabilidade institucional de uma política efetiva de recursos 
humanos para o sistema público de saúde, tais como: a lei de 
responsabilidade fiscal, que criou limites para o crescimento 
do gasto de pessoal, inclusive na área da saúde, e a transfe-
rência de hospitais públicos para organizações sociais, pre-
vista pela reforma gerencial do Estado brasileiro, com cres-
centes repasses de recursos públicos para essas instituições.

O objetivo deste artigo é analisar a estrutura organiza-
tiva dos hospitais e o tipo de vínculo contratual dos pro-
fissionais de saúde como central para a configuração do 
regime de trabalho nas unidades investigadas, no âmbito 
do capitalismo contemporâneo financeirizado. A análise 
desenvolver-se-á sob três perspectivas. A primeira aborda o 
hospital como núcleo de rede de serviços subcontratados. A 
segunda discute o regime de trabalho nos hospitais e a cen-
tralidade do vínculo de emprego. A terceira discorre sobre a 
tendência de “desmonte” do emprego estável.

Parte-se do pressuposto de que o presente estudo con-
tribui para o entendimento dos aspectos cotidianos do tra-
balho em saúde, particularmente da prática de enfermagem 

no recente tempo histórico. Entende-se que tal discussão 
propicia o cotejamento entre as problemáticas centrais dos 
serviços de saúde e a necessária produção teórica, assegu-
rando assim um avanço para o conhecimento científico do 
campo, apoiado na realidade concreta.

Método
Para a análise da situação da flexibilização dos vínculos 

contratuais dos profissionais de saúde utilizou-se a técnica 
dos estudos de caso. Esses casos concentraram-se em três 
hospitais localizados na Região Metropolitana de São Paulo 
com gestões distintas: administração pública, administra-
ção terceirizada para Organização Social de Saúde (OSS) 
e administração privada. É importante reconhecer que os 
resultados da pesquisa circunscrevem-se à realidade desses 
hospitais, não sendo possível sua generalização. Todos são 
hospitais gerais que não dispõem de atividade de ensino e 
estão situados nas regiões centrais de suas cidades, além de 
contarem com atividades ambulatoriais e hospitalares seme-
lhantes, desde a baixa-média complexidade ambulatorial até 
alta complexidade hospitalar. Somente o hospital gerido por 
Organizações Sociais descreveu suas atividades a partir da 
média complexidade no âmbito ambulatorial.

Os meios de pesquisa consistiram em técnicas etnográ-
ficas e entrevistas semiestruturadas, cujo roteiro abrangeu 
aspectos a respeito da integralidade do trabalho, tais como: 
formação educacional, trajetória e perspectiva profissional, 
situação do mercado de trabalho, remuneração, qualificação 
profissional, processo de trabalho, relação com a tecnolo-
gia, aspectos da terceirização, conflitos no local de trabalho, 
mercado interno de trabalho, ação coletiva, perguntas para 
compreensão da subjetividade envolvida no trabalho e saúde 
do trabalhador. A mensuração do tipo de vínculo emprega-
tício dos profissionais teve como base de dados o Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES).

A pesquisa ocorreu durante o primeiro semestre do ano 
de 2014 e comparou as realidades das unidades investiga-
das. O levantamento etnográfico fundamentou-se no estudo 
de caso ampliado(18) constituído em etnografia forjadora de 
conexões entre aspectos micro e macro por meio da recons-
trução da teoria social(19). Tais técnicas etnográficas utili-
zadas para a apreensão dos dados da realidade constituem 
elementos importantes para compor a análise dialética, cor-
relacionando os resultados com a totalidade social, orienta-
ção fundamental do estudo aqui realizado, que se apoia no 
materialismo histórico e dialético.

Como guia norteador de parâmetros éticos, utiliza-
mos a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), para a pesquisa desde 
o primeiro contato com o indivíduo entrevistado à divulga-
ção dos resultados de pesquisa conforme parecer consubs-
tanciado nº 766.156 do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 
em 2014. Nessas unidades auxiliares, técnicos e enfermei-
ros foram sujeitos de pesquisa. Entrevistamos profissionais 
graduados e profissionais de nível médio em cada um dos 
hospitais estudados.
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Resultados

Estrutura dos hospitais investigados

Apesar das diferenças de clientela e objetivos das insti-
tuições, todos têm o princípio organizativo da descomparti-
mentação e externalização(20) de suas atividades ou a consti-
tuição do hospital-rede nas três formas de administração. No 
período anterior à década de 1990, as unidades hospitalares 
tinham seções e divisões próprias em todo seu funciona-
mento, segundo relatos dos profissionais entrevistados. Na 
atualidade, diversas funções (centrais ou não) são terceiri-
zadas para subcontratantes variados, tais como determina-
das clínicas médicas, como a pediatria no hospital público 
e outros setores de exames e atividades de apoio; a seção 
de radiologia, o banco de sangue, o laboratório de análises 
patológicas, a limpeza, a cozinha e outros. Essa alteração é 
nítida nos hospitais (público e terceirizado). O hospital pri-
vado foi fundado na década de 2000, logo, sua constituição já 
ocorreu a partir do princípio da subcontratação, mas mesmo 
assim esse processo foi se acentuando. Por exemplo, o setor 
de recepção foi terceirizado durante a pesquisa.

A enfermeira (gerente de qualidade) do hospital privado 
assim descreve essa tendência:
Aqui terceirizou quase tudo, a enfermagem não é terceirizada 
porque não pode, porque ela é atividade-meio, ela é o único setor 
que não pode ser terceirizado, terceirizou todo o atendimento 
(…). Os médicos são autônomos mesmo, médico não é CLT em 
hospital nenhum, eles são profissionais autônomos, mas você vê 
que na maioria dos hospitais, não só aqui, todos os hospitais es-
tão migrando para terceirização, porque hoje está muito difícil 
para pessoa sobreviver no nosso país com essa carga tributária 
enorme. (…) Farmácia, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Nutrição, 
Atendimento, Segurança, Higienização.

Pela declaração da profissional fica perceptível a impos-
sibilidade da enfermagem ser terceirizada por constituir ati-
vidade-fim. Sinteticamente, a definição de atividade-meio é 
aquela não configurada como atividade principal do objetivo 
da organização (empresa ou ente público), embora possam 
ser atividades fundamentais para a execução dos objetivos 
primários. Por sua vez, a atividade-fim refere-se ao objetivo 
e à atividade central da organização. Neste caso específico, 
as ocupações em saúde enquadram-se como atividade-fim 
nas unidades hospitalares, porém a presença de “burlas” por 
parte dos empregadores é comum, subcontratando profis-
sionais de saúde. Esse é o principal aspecto a ser alterado 
pelo Projeto de Lei n. 4330/2014, proponente da terceiri-
zação irrestrita das atividades laborais(21).

Depreendemos do relato a dinâmica da estrutura nú-
cleo e periferia. Quando consideramos o hospital como o 
núcleo de uma rede, observamos que a situação do traba-
lhador terceirizado, via de regra, é mais precária e instável 
em relação aos empregados estáveis do hospital-núcleo. Os 
terceirizados são submetidos à pressão advinda da concor-
rência das empresas prestadoras de serviços que se mantém 
sobre os funcionários das subcontratadas. Exemplificamos 
essa pressão por episódio relatado no hospital público, onde 
determinada empresa de radiologia atrasou salários por três 

meses e os trabalhadores continuaram a trabalhar, porque 
caso manifestassem alguma resistência, a empresa à qual 
estavam vinculados poderia perder a prestação serviço e, 
consequentemente, perderiam seus empregos. As respostas 
sobre o ocorrido foram contraditórias. Os proprietários da 
empresa responsabilizavam a administração municipal por 
atrasar pagamentos. Na outra ponta, a direção do hospital 
afirmava o não cumprimento contratual por parte das em-
presas. Como desfecho, a administração rompeu o contrato 
com essa prestadora.

Ainda sobre o setor da radiologia, relatamos o caso do 
hospital privado. Há alguns anos, os proprietários terceiri-
zaram o setor. A empresa subcontratada era de proprieda-
de de um ex-funcionário de outro estabelecimento hospi-
talar que se desvinculou do regime regular ordenado pela 
Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT). Desse modo, o 
técnico tem representação como firma jurídica. No primei-
ro momento, esse trabalhador considerou uma boa opor-
tunidade, mas, com o passar do tempo, percebeu que seus 
rendimentos não aumentaram proporcionalmente às horas 
trabalhadas e não contava mais com direitos trabalhistas. O 
limite atribuído pela legislação prevê a jornada de 24 horas 
semanais para sua categoria(22). Na situação terceirizada, o 
técnico trabalhava 60 horas por semana no hospital privado. 
Recentemente, devido à mobilização sindical, o setor teve 
sua terceirização revertida, na contramão da maré de apro-
fundamento das terceirizações.

Na opinião dos gestores dos três hospitais, a terceiri-
zação não é só necessária, como imprescindível. Segundo 
os próprios, a economia e os problemas transferidos aos 
terceiros compensa os problemas recorrentes dos contra-
tos com as subcontratadas. Contraditoriamente, os gestores 
e os profissionais dos três hospitais criticaram a qualidade 
dos serviços subcontratados(20), por exemplo: os atrasos na 
entrega de resultado de exames realizados pelos laboratórios 
terceirizados foram idênticos nas três unidades terceiriza-
das. Destacamos o relato do enfermeiro do hospital público 
sobre a qualidade dos serviços terceirizados de alimentação:
Então, uma das coisas que me chocam um pouco porque tem noite 
que o profissional daqui não tem como jantar porque não sobra 
comida (…). Tem o problema com os pacientes porque as copeiras 
não deixam a comida. É para todos os pacientes, tem até às 8 ho-
ras para fazer a solicitação de mandar uma dieta, se não for até 
às 8, é só um chazinho e bolacha. Aí eu digo para você, paciente 
que tem uma tuberculose que precisa comer uma comida balan-
ceada (…) ele já não almoçou, chega a noite e ele não jantou…

Vínculos empregatícios dos profissionais de saúde

Segundo dados do CNES, aproximadamente 90% dos 
médicos tinham contratos temporários em caráter de “ur-
gência” no hospital público. A respeito das categorias da 
enfermagem, aproximadamente 54% dos vínculos eram de 
contratados por prazo determinado no mesmo hospital. Nos 
hospitais terceirizado e privado, o contrato celetista é ma-
joritário para as categorias de enfermagem. A prática dos 
contratos temporários expande-se para os demais profis-
sionais em saúde.
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Dessa forma, foi possível localizar a terceirização direta 
dos profissionais nos hospitais investigados, particularmente 
no hospital privado. Por exemplo, tanto os médicos quan-
to os fisioterapeutas eram subcontratados por determinada 
empresa, sendo “autônomos” como pessoa jurídica à sub-
contratada e não ao hospital. Embora a prática mais comum 
seja a flexibilização de vínculos com a pejotização, direta-
mente por parte de nutricionistas, terapeutas ocupacionais, 
fonoaudiólogos e psicólogos em relação ao hospital privado, 
no hospital gerido por Organização Social não localizamos 
o artifício da pejotização, porém, os profissionais com mais 
de um vínculo afirmam existir essa conduta em outros hos-
pitais geridos por Organizações Sociais. Cabe esclarecer 
que esse termo pejotização ou pejotismo refere-se à prática 
de contratação de trabalhador por meio de ajustes formais 
que lhe dão aparência de empresa, na maioria das vezes, 
por meio de contratação por prestação de serviços. Tal prá-
tica configura burla do contrato de trabalho e dos direitos 
preconizados pela CLT e, em nossa abordagem, refere-se à 
situação do trabalhador como um empregado comum, sem 
acesso aos direitos trabalhistas, principalmente, a maior es-
tabilidade advinda do vínculo empregatício.

Em relação às categorias de enfermagem, a bibliografia 
aponta a existência da tendência de terceirização do seg-
mento à medida que unidades de diagnósticos e terapêutica 
especializada são externalizados(23). Dito de outro modo, as 
unidades especializadas de exames de diagnósticos são ter-
ceirizadas (rede) em relação ao hospital (núcleo), por con-
sequência, os profissionais da enfermagem dessas unidades 
sofrem as consequências desse modelo, porém, em nossos 
três estudos de caso não encontramos essa forma de ter-
ceirização. Por exemplo, nenhum hospital terceiriza a con-
tratação e o emprego do corpo de profissionais no espaço 
hospitalar sob a direção de empresa subcontratada, porém, 
na medida em que a externalização é uma tendência da or-
ganização pós-fordista na relação de serviços, a terceirização 
de subserviços especializados é comum.

Na entrevista da enfermeira do hospital privado, a pro-
fissional cita mecanismo contemporâneo da precarização 
do vínculo das categorias da enfermagem com o prisma do 
empregador. Ela relata:
Desses profissionais de atendimento e higiene, eu não tenho mui-
ta dificuldade deles serem terceiros, para ser bem honesta, mas 
quando eu fui gerente de enfermagem (…), a gente trabalha-
va com cooperativa de auxiliar, técnico e enfermeiro, então os 
primeiros meses eles eram cooperados, depois daquele tempo eles 
eram efetivados pela empresa. Quando eu assumi a gerência tive 
muita dificuldade porque aquele funcionário cooperado não tem 
responsabilidade nenhuma com você porque ele ganhava por dia 
(…) começava como cooperado e depois de três meses a gente podia 
prorrogar até por mais um (mês), depois de três ou seis meses seria 
CLT nosso. Então eu vejo que o cooperado, como ele está ganhando 
por dia e se ele arrumar outro trabalho vai estar ganhando CLT, 
ele não tem compromisso com você. Agora dessas outras áreas não, 
o negócio já está tão amplo que o pessoal já (aceita tal situação).

Posteriormente, outros trabalhadores relataram a tenta-
tiva dos proprietários do hospital em ampliar o número de 

cooperados em seus quadros, inclusive com a prática cons-
tante da não efetivação de alguns após o período temporá-
rio. Essa aplicação não teve sucesso porque os trabalhadores, 
ao perceberem essa “manobra”, preferiram outros hospitais 
com a garantia de vínculo desde o início.

Evidentemente, essa dinâmica condiciona todo o coti-
diano do trabalho dos profissionais. Nas visitas à unidade 
privada, observamos relações trabalhistas acirradas, como 
por exemplo, a demissão do auxiliar de enfermagem en-
trevistado por não ser considerado cooperativo, quando na 
realidade tinha estabilidade por ser membro da Comissão 
Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA). O auxiliar foi 
readmitido após decisão judicial de reintegração. Em nossa 
interpretação, a decisão sobre transferência, promoções e 
gratificação é totalmente definida pela empresa. Dos entre-
vistados das unidades com vínculo celetistas, todos disseram 
que esses requisitos eram definidos pela direção, seja do hos-
pital particular, seja do terceirizado.

Ao se aprofundar sobre o tipo de relação de trabalho, 
observamos no hospital público a necessidade de maior 
consentimento por parte dos servidores estatutários. Foi-
nos relatado nas visitas que uma antiga enfermeira prati-
cava assédio moral e houve embate com os trabalhadores 
e o sindicato, gerando o afastamento dessa profissional do 
cargo de chefia. Esse fato representa a impossibilidade no 
estabelecimento de relação despótica devido ao regime de 
trabalho estabelecido e a relação de forças entre trabalha-
dores e administração do hospital. No mesmo sentido, no 
hospital público ocorreu ação coletiva dos trabalhadores em 
forma de greve nos últimos anos por questões salariais e de 
condições de trabalho. Tal episódio é inimaginável para os 
trabalhadores dos hospitais gerido por Organização Social 
e pelo privado lucrativo.

DISCUSSÃO
O Hospital como núcleo de uma rede de serviços 
subcontratados

Identificamos nos hospitais a organização análoga à 
integração firma-rede de outros setores econômicos. Essa 
integração reticular prevê descompartimentalização das 
atividades e hierarquização da rede de serviços, externali-
zando suas atividades ou subdividindo no mesmo espaço 
serviços sob a responsabilidade das empresas contratadas. 
A pressão nos nós dessa rede correlaciona-se com a or-
ganização interna na qual cada trabalhador é equiparado 
a uma “empresa”, devendo oferecer serviços no momen-
to correto para suprir as necessidades do empregador ou 
contratante. A situação dos profissionais com a contrata-
ção por pessoa jurídica, sendo equiparados a “empresas” ou 
dos contratados temporariamente, responde a uma lógica 
de redução de custos e de intensificação do trabalho(5,24). 
Por conseguinte, instaura-se a relação “cliente-fornecedor” 
no cotidiano do trabalho, como forma de aplicação do 
fluxo tensionado.

A consequência desse processo nos serviços de saú-
de é uma diminuição significativa dos funcionários es-
tatutários ou celetistas convivendo cada vez mais com as 
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várias empresas e trabalhadores “prestadores” de serviços 
auxiliares e, muitas vezes, de serviços vitais para o funcio-
namento da unidade. Sobre essa característica, o hospital 
como núcleo de uma rede submete setores e trabalhadores, 
pressionando-os para a execução de determinadas tarefas e 
serviços em tempo exíguo. A noção de concorrência é cons-
truída a partir da ideia de que uma empresa subcontratada 
ou um profissional sem vínculo empregatício podem ser 
facilmente substituídos a qualquer momento, caso o con-
tratante esteja insatisfeito. Essa configuração serve como 
pressuposto para a redução das porosidades de tempo no 
processo de trabalho. Dito de outro modo, os trabalhadores 
da periferia da rede tem ritmo de trabalho mais intenso, 
pois convivem com a insegurança, a instabilidade e muitas 
vezes com direitos trabalhistas relativizados. Esses aspectos 
da “empresa reticular”(5) cabe perfeitamente na análise dos 
hospitais investigados.

Apesar de a terceirização ser uma tendência geral, essa 
atinge os setores profissionais com intensidades distintas. A 
utilização de cooperativas para trabalhadores técnicos tem 
maior incidência de precarização se comparada à terceiri-
zação de uma especialidade como a pediatria no hospital 
público para uma cooperativa de médicos, devido ao aspecto 
de qualificação. Também existe gradação entre a terceiriza-
ção de um setor dentro do estabelecimento e da externali-
zação desse como serviço especializado(23). Os efeitos da ter-
ceirização sobre outras categorias de trabalhadores da saúde 
têm maior agravo na primeira configuração, sobretudo em 
relação à pressão sobre o cotidiano do trabalho.

Nos exemplos citados dos “cooperativismos”, pejotis-
mos e dos contratados temporários “eternos”, projetamos 
que essas medidas patronais configurarão uma situação 
mais agravada em períodos nos quais a oferta de emprego 
seja escassa para determinadas ocupações, como as da en-
fermagem, por exemplo, ou exista mudança da legislação 
trabalhista nacional.

A tendência de “desmonte” do empregado estável

Tal como outros setores produtivos da economia mun-
dial(9), apontamos o desmonte do emprego permanente e 
estável enquanto tendência para os profissionais de saúde(25), 
apesar de não estar nítido quais são os instrumentos mais 
presentes para a flexibilização dos contratos de trabalho (co-
operativismo, trabalho parcial e temporário, contrato por 
agência de emprego ou agency labour, contratação temporá-
ria por projetos e programas, pejotismo, etc.). Deve-se consi-
derar também a inter-relação dessas formas na contratação 
dos profissionais. Essa instabilidade não é referente somente 
a salários, mas também a outros benefícios e direitos (ma-
terial support – interpretado como condições materiais de 
subsistência para reprodução da força de trabalho). Assim, 
a flexibilização é a tendência geral.

O tipo de vínculo empregatício é determinante nos con-
trastes das relações laborais e do funcionamento das uni-
dades hospitalares estudadas. A diferença de vínculo é o 
aspecto mais importante para os trabalhadores em relação 
aos tipos de gestão. Sinteticamente, os servidores públicos 
inserem-se em regimes estatutários. O cargo efetivo tem 

mais direitos em comparação aos empregados celetistas ou 
temporários como, por exemplo, a previsão de abonos de 
faltas, licença-prêmio por assiduidade e, principalmente, 
estabilidade na qual só existirá sanção ou exoneração após 
definição de processo administrativo disciplinar com direito 
de ampla defesa do trabalhador.

Em situações de transferência da administração direta 
para gestão de Organizações Sociais, os estabelecimentos 
contratam novos empregados sem vínculo sob o regime 
estatutário com a administração pública (embora parte sig-
nificativa dos hospitais públicos já tenha contratos tempo-
rários). Eles terão vínculo com o regime de trabalho previsto 
pela CLT, diferenciado do regime estatutário pela forma de 
contratação, demissão e direitos. O sistema “celetista” não 
prevê estabilidade como o cargo estatutário.

Além da alteração de vínculo, a técnica de enfermagem 
do hospital gerido por Organização Social informou-nos a 
recorrência de atrasos salariais e o pagamento após a pressão 
do sindicato. Na ocasião, a profissional preocupou-se em fa-
lar com um tom de voz que outras pessoas não ouvissem. O 
rol dos direitos trabalhistas sob o regime celetista também 
é aplicado de forma precária.

No setor público, a exoneração do funcionário efetivo 
não se justifica automaticamente por algum tipo de incom-
petência. No setor privado, a possibilidade de demissão 
e, consequentemente, a instabilidade é fator de intensifi-
cação do trabalho, pois o trabalhador submete-se de for-
ma mais intensa motivado pelo medo. Confirmamos nas 
entrevistas e nas visitas aos hospitais a rotatividade como 
característica do vínculo celetista, tanto na unidade tercei-
rizada quanto na da iniciativa privada, embora ela também 
seja mencionada no hospital público, principalmente pelos 
profissionais temporários.

Sobre os profissionais médicos, Donnangelo(1) expõe a 
heterogeneidade do tipo de inserção dos médicos no mer-
cado de trabalho oscilando entre os polos de assalariamento 
e a autonomia por exercício liberal ou empresarial. A par-
tir dessa heterogeneidade, a autora diagnostica a tendência 
de perda de autonomia do trabalho médico no contexto 
da década de 1970. Essa reflexão revela-se atual quando se 
considera as observações nos casos estudados, em que essa 
heterogeneidade amplia-se. A ela se soma, por exemplo, a 
prática comum dos empregadores do setor privado da con-
tratualização pejotista ou contratação temporária, majoritá-
ria no hospital público estudado.

Na bibliografia sobre o trabalho em enfermagem existe 
o apontamento da tendência de flexibilização do regime de 
trabalho(26), a contratação temporária por projetos ou pro-
gramas governamentais. Essa tendência é acentuada pela 
escassez de concursos públicos em determinados segmentos 
e muitos profissionais qualificados com vínculos de emprego 
complementam renda com duplos vínculos precários.

Depreendemos da análise empírica que a estrutura 
do hospital como núcleo de uma rede com a externali-
zação de atividades, assim como a flexibilização de vín-
culos contratuais, ocorre com combinações variadas, 
porém, expressam a tendência de desmonte do emprego 
estável e configuram uma situação na qual os profissionais 
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trabalham como assalariados, mas não recebem os direitos 
correspondentes.

A partir dos exemplos deve-se refletir sobre os impas-
ses do emprego em saúde, visto que os anos posteriores à 
implantação do SUS ficaram conhecidos como “o período 
de antipolítica de recursos humanos”(27), gerando diversos 
problemas para a gestão do trabalho. Especificamente, so-
bre a qualidade dos serviços subcontratados e das condições 
de trabalho, esse contexto demonstra suas mazelas, porém 
segue sendo defendido incisivamente em nome da econo-
mia de recursos e da rentabilidade. Do ponto de vista da 
gestão dos serviços, existe o problema de continuidade e 
de constituição de equipes, pois a efemeridade do víncu-
lo impede a estabilidade necessária ao envolvimento e ao 
desenvolvimento profissional, tendo consequências na vida 
dos trabalhadores, inclusive os mais qualificados.

Embora o escopo do estudo seja a realidade nacional 
no âmbito hospitalar localizado em região metropolitana, 
consideramos que o fenômeno tem dinâmica mundializada 
do capital sobre o emprego em saúde. Mesmo não sendo 
objetivo sintetizar as múltiplas particularidades do contex-
to internacional, localizamos na bibliografia internacional 
abordagens a respeito desse novo tipo de emprego flexível 
com posições teóricas e políticas plurais.

Nos Estados Unidos, especificamente no estado de 
Nova Iorque, o predomínio de empregos com baixos salá-
rios e a baixa escolarização na projeção da força de trabalho 
em saúde diagnostica a pressão econômica na a indústria da 
saúde para que utilize a força de trabalho com maior efici-
ência e efetividade(28). No Canadá, um artigo discute a cres-
cente presença de agência de empregos temporários em um 
contexto de escassez de emprego e o quanto os profissionais 
estão insatisfeitos com essa forma de empregabilidade(29)..

Na França, localizamos publicação sobre o desemprego e a 
precarização das condições de trabalho em pesquisa reali-
zada pela federação nacional de estudantes de enfermagem, 
que constatou que 14% dos recém-graduados estão à procu-
ra de emprego, enquanto 44% estão em regime de trabalho 
parcial não renovável(30).

CONCLUSÃO
A investigação aponta que todas as formas de gestão 

da força de trabalho em saúde (pública, terceirizada pa-
ra Organização Social e privada) instituem processos de 

terceirização e de flexibilização dos vínculos, cumprindo o 
papel de redução de custos com o desmonte do emprego 
estável e, consequentemente, dos direitos trabalhistas, tanto 
no setor público quanto no privado. Contudo, na gestão da 
iniciativa privada, observamos maior aplicação da terceiri-
zação e da precarização, seguida pela gestão terceirizada das 
Organizações Sociais e, posteriormente, pela administração 
direta com o artifício da contratação temporária.

A respeito da dimensão das relações trabalhistas e do 
poder no local de trabalho, caracterizamos como distintas 
nos três hospitais investigados. Depreendemos dos aspectos 
vinculados aos tipos de vínculo empregatício a instabilidade 
do regime celetista e da contratação temporária sustentada 
na gestão da força de trabalho baseada na insegurança.

Nas unidades hospitalares privadas e terceirizadas a as-
simetria de poder entre os trabalhadores e a direção da em-
presa conduz ao despotismo permeado por relações pessoais 
e arbitrárias. A autonomia do trabalhador é maior no setor 
público, sendo o alicerce a estabilidade advinda do regime 
estatutário. Para os demais trabalhadores temporários a con-
dição é análoga ao regime celetista.

Assim como no estudo de caso do hospital privado, a 
cooperativa foi a tentativa de aplicação da tendência do 
desmonte do emprego estável para os profissionais de en-
fermagem. O pejotismo é a prática para os profissionais gra-
duados, como fonoaudiólogos, nutricionistas e psicólogos. 
Para os médicos e fisioterapeutas, os contratos de pessoa 
jurídica ocorrem com empresa subcontratada e não com o 
hospital. No hospital gerido por Organização Social, toda 
a contratação celetista substitui a contratação de servidores 
públicos por regime estatutário. O hospital público utiliza-
se do artifício da contratação temporária “eterna”.

Assim, pode-se afirmar que a terceirização e o desmonte 
do emprego estável é tendência do movimento de valoriza-
ção do capital e da organização pós-fordista do trabalho, 
agravada, contudo, pela intervenção do Estado nacional. 
Tal assertiva foi constatada na pesquisa realizada nos três 
hospitais localizados na Região Metropolitana de São Paulo 
sob a administração pública, a administração terceirizada 
para Organização Social de Saúde (OSS) e a administração 
privada. Nesse contexto, cabe aos trabalhadores de saúde a 
construção de ações coletivas por melhorias nas condições 
laborais e nos serviços destinados à população, combatendo 
as políticas gerais de austeridade, precarização e intensifi-
cação do trabalho.

RESUMO
Objetivo: Relacionar a estrutura organizativa dos hospitais como núcleo de uma rede de serviços subcontratados e a flexibilização 
dos vínculos contratuais dos profissionais de saúde no contexto de capitalismo financeirizado, analisando os regimes de trabalho 
condicionados centralmente pelo vínculo empregatício. Método: Pesquisa qualitativa através de etnografia, realização de entrevistas, 
análise de dados e utilização de estudo de caso. Os estudos de caso concentram-se em três hospitais localizados Região Metropolitana 
de São Paulo com gestões distintas: administração pública; administração terceirizada para Organização Social de Saúde (OSS); e 
administração privada Resultados: Destacamos a tendência da terceirização, do desmonte do emprego estável e a conformação de 
relações trabalhistas assimétricas para as profissões em saúde. Conclusão: Esses aspectos são característicos do período do capitalismo 
contemporâneo e da organização pós-fordista do trabalho. Nesse contexto, o subfinanciamento do Estado inviabiliza uma política 
de recursos humanos efetiva, configurando o ambiente propício para as terceirizações e flexibilidade do vínculo empregatício para os 
trabalhadores de saúde.
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RESUMEN
Objetivo: Relacionar la estructura organizativa de los hospitales como núcleo de una red de servicios subcontratados y la flexibilización 
de vínculos contractuales de los profesionales sanitarios en el marco del capitalismo financierizado, analizando los regímenes laborales 
condicionados centralmente por el vínculo de empleo. Método: Investigación cualitativa mediante etnografía, realización de entrevistas, 
análisis de datos y utilización de estudio de caso. Los estudios de caso se concentran en tres hospitales ubicados en la Región 
Metropolitana de São Paulo con gestiones distintas: administración pública; administración tercerizada para Organización Social de 
Salud (OSS); y administración privada Resultados: Destacamos la tendencia de la tercerización, del desmonte del empleo estable y 
la conformación de relaciones laborales asimétricas para las profesiones sanitarias. Conclusión: Dichos aspectos son característicos 
del período del capitalismo contemporáneo y la organización post-fordista del trabajo. En ese marco, la subfinanciación del Estado 
inviabiliza una política de recursos humanos efectiva, configurando el ambiente propicio para las tercerizaciones y la flexibilidad del 
vínculo de empleo para los trabajadores de la salud.

DESCRIPTORES
Capitalismo; Fuerza de Trabajo; Empleo; Servicios Externos; Personal de Salud; Personal de Hospital.
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