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A precarização do trabalho no contexto da atenção primária 
à saúde no sistema prisional 

Work precarization in the prison system’s primary health care 

Resumo  O artigo analisa como o fenômeno da 
precarização do trabalho se expressa no cotidiano 
de uma Equipe de Atenção Primária Prisional lo-
calizada na Região Sul do Brasil. Trata-se de uma 
pesquisa qualitativa, exploratória, com aplicação 
da técnica de grupo focal e participação de dez 
profissionais de saúde. Os resultados evidencia-
ram a precarização do vínculo ocupacional de-
corrente da terceirização da força de trabalho, a 
insuficiência na gestão adequada dos processos de 
trabalho e a pouca oferta de ações para a qua-
lificação profissional específica e coerentes com a 
realidade ocupacional. 
Palavras-chave Saúde do trabalhador, Prisão, 
Condições de trabalho, Atenção primária 

Abstract  This paper analyzes how work preca-
riousness is expressed in the daily life of a Prison 
Primary Care Team in the Brazilian South. This 
qualitative, exploratory research applied the focus 
group technique and relied on the participation 
of ten health professionals. The results evidenced 
a substandard occupational relationship, objecti-
fied by the workforce’s outsourcing, the poor pro-
per management of work processes, and little pro-
vision for specific professional qualifications and 
actions consistent with the occupational reality.
Key words Occupational health, Prison, Work 
conditions, Primary care
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Introdução

Com a incorporação de diretrizes do pensa-
mento neoliberal, a sociedade brasileira vive 
um retrocesso de cidadania com consequências 
profundas para a organização do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e para a gestão dos recursos hu-
manos em saúde. No Brasil, diversos campos do 
conhecimento, com destaque para a sociologia 
do trabalho, a gestão do trabalho e a saúde do 
trabalhador, denunciam a precarização do traba-
lho como fenômeno contemporâneo. Esse fenô-
meno estimula a adoção de vínculos de trabalho 
mais flexíveis (do ponto de vista do empregador) 
e mais precários (do ponto de vista do trabalha-
dor). 

Para a Organização Internacional do Traba-
lho1, o direito ao trabalho decente requer que 
os Estados promovam e garantam um trabalho 
adequadamente remunerado, exercido com li-
berdade, equidade e segurança e que seja capaz 
de garantir uma vida digna. Na prática, isso se 
traduz em questões como reduzir a informalida-
de, impulsionar a educação e a capacitação para 
o trabalho e fortalecer os direitos trabalhistas. 
A administração pública brasileira define como 
trabalho precarizado todo aquele realizado sem 
a proteção social do trabalhador e sem concur-
so público2. Executado, portanto, sem garantia 
de direitos sociais para os trabalhadores. Por se 
tratar de um problema estrutural (ideológico, 
econômico, político, social), a deterioração do 
trabalho no denominado complexo da saúde3 se 
reflete também em contextos específicos, como é 
o caso dos trabalhadores da atenção primária à 
saúde no âmbito de atuação no sistema prisional. 

Trata-se de um dos resultados do processo 
de reestruturação produtiva do capital operada 
mundialmente a partir da década de 1970, que 
caracteriza a passagem da organização tayloris-
ta-fordista de produção para uma organização 
toyotista4-6. São essas estratégias reformistas e de 
ajuste que redefinem o papel do Estado e as fron-
teiras entre o público e o privado. O que perma-
nece como propriedade estatal passa a funcionar 
com a lógica do mercado. Trata-se, portanto, de 
projetos de contrarreforma do Estado7.

O trabalho é um pilar estratégico e funda-
mental para a superação das desigualdades, da 
pobreza e da exclusão social. Em 2015, o trabalho 
decente passou a ser um dos elementos centrais 
da nova Agenda 2030 da Assembleia Geral das 
Nações Unidas, objetivo número oito8. A preca-
rização do trabalho no setor da saúde tem sido 
apontada como um desafio para a gestão do tra-

balho e a organização dos processos de trabalho 
no SUS9. 

No Brasil, o direito ao acesso à saúde, bem 
como as diretrizes que orientam o trabalho em 
saúde no sistema prisional, conta com aparatos 
legais, como: a Lei de Execução Penal – LEP, de 
1984; a Constituição Federal de 1988; as Leis 
Orgânicas nº 8.080 e 8.142, de 1990, que regu-
lamentam o SUS; o Plano Nacional de Saúde no 
Sistema Penitenciário – PNSSP, de 2003; a Políti-
ca Nacional de Atenção Integral à Saúde no Siste-
ma Prisional – PNAISP, de 2014, e sua respectiva 
portaria de operacionalização e financiamento, 
Portaria GM/MS nº 2.298, de 2021.

Os profissionais de saúde da esfera do SUS 
têm, institucionalmente, feito parte do ambiente 
prisional desde 1984, a partir da LEP, que con-
templava então o atendimento médico, farma-
cêutico e odontológico voltado aos presos. Em 
2003, com a publicação do PNSSP, deu-se início 
ao processo de implementação de equipes multi-
disciplinares de saúde em estabelecimentos pri-
sionais. O Plano foi substituído, em 2014, pela 
PNAISP, com vistas à implementação de Equipes 
de Atenção Básica Prisional (EABP), no âmbito 
do SUS10.

Por meio da PNAISP, buscou-se ampliar o 
escopo da atenção à saúde nas prisões, redirecio-
nando-a aos princípios e diretrizes do SUS e con-
dizendo com os atributos da atenção primária à 
saúde (APS). Por intermédio das equipes de aten-
ção primária, a PNAISP visa garantir o acesso às 
ações integrais de saúde, entre elas a prevenção, 
o diagnóstico, a redução de danos e o tratamento 
das principais doenças que atingem a população 
privada de liberdade. 

Dados epidemiológicos e estudos de revisão 
sistemática apontam que a população prisional 
apresenta altos níveis de transtornos mentais, 
doenças crônicas e infectocontagiosas e uso de 
drogas, significativamente acima daqueles da po-
pulação geral11. No caso específico das mulheres 
reclusas, a excessiva medicalização é utilizada 
como estratégia de controle frente à ausência de 
políticas prisionais que levem em conta as suas 
necessidades e especificidades em locais de con-
finamento12.

Quaisquer ambientes em que as pessoas este-
jam concentradas são propícios ao agravamento 
de condições de saúde pré-existentes, bem como 
ao desenvolvimento de novos problemas de saú-
de, como doenças sexualmente transmissíveis ou 
transmitidas pelo ar13-15. Todavia, estudos evi-
denciam que a disponibilidade e o acesso a um 
conjunto de ações e serviços influenciam a saúde 
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da população prisional, mas não o suficiente para 
resolver os problemas demandados16,17. 

Sendo assim, não basta aumentar a disponi-
bilidade e o acesso ao atendimento, é preciso pen-
sar que tipo de atendimento é esse. O modo como 
o serviço em saúde é oferecido potencializa seu 
grau de resolubilidade. A origem e o transcurso 
histórico, as diferentes conformações e os espaços 
em que se situam têm relação direta com a manei-
ra de executar o trabalho em saúde, ou seja, com 
o modelo de orientação do processo de trabalho. 

Para tanto, quando se fala em processo de tra-
balho, remete-se necessariamente aos objetivos 
dele, aos sujeitos que agem, ao objeto da ação e 
aos meios disponíveis e utilizados na execução 
da ação18. Para entender e transformar o serviço 
em saúde no ambiente prisional de modo que se 
torne mais eficiente e eficaz, é essencial conside-
rar esses elementos. É preciso levar em conta que 
os usuários do atendimento são também, direta e 
imediatamente, sujeitos ou agentes do processo, e 
suas demandas e necessidades são objetos desse 
mesmo processo. 

Diante disso, as equipes de saúde responsá-
veis por territórios prisionais precisam estar pre-
paradas para atuar num ambiente com diversas 
peculiaridades e contradições. Como podem ser 
atribuídas à mesma instituição funções de vigi-
lância/punição e de cuidado em saúde? 

Tanto os profissionais de saúde quanto a 
equipe gestora local do SUS, de forma interse-
torial com a segurança penal, deverão ser espe-
cialmente sensíveis ao redesenho de processos e 
dispositivos, a fim de gerar equidade, qualidade e 
efetividade na prestação de saúde para a popula-
ção privada de liberdade. Sendo assim, este artigo 
tem como objetivo discutir como o fenômeno da 
precarização das “relações” de trabalho e da pre-
cariedade das “condições” de trabalho se expres-
sam no cotidiano ocupacional de uma equipe de 
atenção primária prisional, e as consequências 
para a atenção à saúde neste contexto.

Método

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo ex-
ploratória e descritiva19. As pesquisas qualitativas 
na área da saúde objetivam explorar as percep-
ções e as experiências das pessoas a respeito do 
mundo ao seu redor, incluindo aquelas referentes 
à saúde, ao adoecimento, aos serviços sociais e 
de saúde. Essa abordagem busca interpretar as 
práticas, a fim de compreender como as pesso-
as constroem o mundo à sua volta, o que estão 

fazendo e o que lhes atribui sentido, sempre de 
forma contextualizada20.

Participantes

Participaram do estudo dez profissionais de 
saúde que compunham uma equipe de atenção 
primária prisional implementada em uma pe-
nitenciária feminina localizada na Região Me-
tropolitana do estado do Rio Grande do Sul, 
provenientes de diferentes núcleos de formação: 
quatro da enfermagem (dois de nível superior e 
dois de nível técnico), três da medicina (clínico 
geral, psiquiatra e ginecologista), um do serviço 
social, um da psicologia e um da odontologia. A 
amostra foi por conveniência19, considerando to-
dos os profissionais que trabalhavam na Unidade 
Básica de Saúde prisional (UBSp) no período de 
coleta dos dados empíricos. 

Instrumentos

Foram realizados dois encontros de grupo 
focal, ambos gravados em áudio21. Foram guia-
dos por três pesquisadoras: uma moderadora, 
responsável por coordená-las; uma observadora, 
encarregada de observar e registrar as expressões 
faciais e corporais; e uma anotadora, para auxi-
liar a registrar os acontecimentos, as falas dos 
participantes, as conversas paralelas e os comen-
tários complementares.

Análise dos dados e cuidados éticos 

O material foi transcrito, salvo em documen-
tos de texto e importadas para o software QSR 
NVivo, versão 11 para Windows. A partir de en-
tão, o corpus foi analisado por meio do método 
da análise temática, seguindo seis fases: familiari-
zação com os dados, geração de códigos iniciais, 
busca pelos temas, revisão dos temas, definição 
dos temas e relatório/análise final22.

A perspectiva teórico-metodológica adotada 
neste estudo foi de caráter construtivista, respal-
dada pela teoria social crítica. Portanto, o eixo te-
mático intitulado “As expressões da precarização 
do trabalho de uma equipe de atenção primária 
prisional” foi definido previamente, mediante o 
objetivo do estudo. A partir desse tema, foram 
construídos, por meio dos dados empíricos, seus 
respectivos subtemas, a saber: “O hibridismo 
como efeito do mix público-privado”; “Precarie-
dade das condições de trabalho”; e “Qualificação 
profissional: entre o distanciamento da formação 
acadêmica e a experiência de trabalhar na prisão”.
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A pesquisa foi submetida e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Saú-
de Pública do Rio Grande do Sul sob o CAAE 
40678115.1.0000.5312, e pela Comissão de Pes-
quisa do Instituto de Psicologia da UFRGS, e 
seguiu os preceitos da Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde nº 466/2013, que orienta 
pesquisas com seres humanos. O estudo foi fi-
nanciado pela Fundação de Amparo à Pesquisa 
do Estado do RS (FAPERGS) por meio do edi-
tal “Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS)”. A 
pesquisa foi parte de um estudo maior aprova-
do pelo edital do Programa de Pesquisa para o 
SUS: Gestão Compartilhada em Saúde – PPSUS/
FAPERGS.

O anonimato dos profissionais de saúde foi 
preservado, sendo identificados pela letra P e um 
respectivo número, por exemplo: P1 (participan-
te 1). Observa-se que as falas dos participantes 
da pesquisa no intem “Resultados e discussão”, 
obedecerá essa codificação. 

Com relação às limitações do estudo, destaca-
se que atualmente existem 41 equipes de atenção 
primária prisional em funcionamento no estado, 
sendo o presente estudo contextualizado na ex-
periência de uma única equipe, situada dentro de 
uma unidade prisional exclusivamente feminina. 
Consideramos que os dados aqui descritos refle-
tem uma primeira aproximação ao fenômeno da 
precarização do trabalho dos profissionais e não 
podem ser generalizados. De qualquer forma, a 
limitação não invalida o presente estudo.

Resultados e discussão

O hibridismo como efeito do “mix” 
público-privado

De acordo com os profissionais de saúde par-
ticipantes da pesquisa, tanto o processo de con-
tratação como o de implementação do serviço 
de atenção primária prisional assumiram carac-
terísticas de flexibilização e desregulamentação 
do trabalho, com consequências profundas para 
o desenvolvimento da atenção à saúde prisional. 

Em março de 2011, a equipe de atenção pri-
mária prisional iniciou suas atividades na peni-
tenciária foco da pesquisa. Desde esse momento, 
foi constituída uma “equipe híbrida”, formada 
por trabalhadores terceirizados pela gestão de 
saúde municipal e por servidores públicos, en-
volvendo sete profissionais de saúde terceirizados 
(quatro médicos, duas enfermeiras e uma técni-
ca de enfermagem) e outros quatro servidores 

estaduais (uma assistente social, uma psicóloga, 
um odontólogo e uma técnica de enfermagem) 
vinculados à Superintendência dos Serviços Pe-
nitenciários (SUSEPE).

Para compor a equipe, a contratação dos pro-
fissionais terceirizados ocorreu via parceria pú-
blico-privada, por intermédio da Secretaria Mu-
nicipal da Saúde. Notadamente, uma das formas 
mais conhecidas e perversas do trabalho precari-
zado no âmbito da saúde é a terceirização da força 
de trabalho. Apesar de esse sistema ser objeto de 
grandes controvérsias, existe um consenso acerca 
do conceito que o define: “[...] todo processo de 
contratação de trabalhadores por empresa inter-
posta, cujo objetivo último é a redução de custos 
com a força de trabalho e (ou) a externalização 
dos conflitos trabalhistas”23. Em suma, com maior 
ou menor intencionalidade, as empresas buscam 
diminuir resistências da força de trabalho e limi-
tações exógenas ao processo de acumulação.

Os profissionais afirmaram que a terceiriza-
ção do vínculo empregatício produzia incertezas, 
imprevisibilidade e instabilidade “quanto ao dia 
de amanhã” (P5), principalmente porque os ris-
cos empregatícios eram em geral assumidos por 
eles próprios, e não por seu empregador. Segun-
do informaram, o sentimento de insegurança 
quanto à manutenção do emprego aumentava a 
cada mudança de governo/partido político. Rei-
terando: Cada mudança de governo municipal 
quanto estadual, ninguém sabe o que vai aconte-
cer. A gente não tem plano de carreira, a gente não 
sabe se vai ficar aqui dez anos, um, vinte, né (P5).

Associada à questão do vínculo empregatí-
cio, os profissionais se mostravam extremamen-
te preocupados com a falta de reconhecimento 
e da exposição permanente a situações de risco 
ocupacional a que estavam sujeitos. Relataram 
que as técnicas de enfermagem haviam, recente-
mente, “conquistado” (P3) o direito de receber o 
adicional de insalubridade e periculosidade, em-
bora trabalhassem nas mesmas condições que os 
demais profissionais de saúde e do efetivo da SU-
SEPE. Importa salientar que o Projeto de Lei n° 
6007/13 garante aos trabalhadores terceirizados 
o direito de receber adicional de insalubridade e 
periculosidade. 

Referente à instabilidade do vínculo emprega-
tício, constatou-se que esta pode ser exacerbada 
diante da não reposição da força de trabalho. Re-
latos deram conta de que, à medida que os profis-
sionais concursados se aposentavam, suas vagas 
não eram mais ocupadas. Argumentos como au-
mento da sobrecarga funcional, qualidade defici-
tária do atendimento e risco à manutenção dos 
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serviços foram considerados pelos profissionais 
de saúde, conforme se observa no excerto:

[...] as pessoas vão saindo e não se renovam. A 
[suprimido o nome da profissional] se aposentou, 
não ficou ninguém no lugar dela. [...] vão se apo-
sentando e vão cortando as vagas. [...] Uma hora 
não vai ter, e aí como que fica o atendimento aqui 
dentro? Essa é uma coisa que a gente tem que falar, 
porque não é uma realidade só nossa (P5).

A equipe havia ficado aproximadamente dois 
anos incompleta. “Só ficou a enfermeira e as téc-
nicas” (P6) realizando o atendimento diário na 
UBSp. Duas servidoras vinculadas à SUSEPE, do 
núcleo do serviço social e da psicologia, confir-
maram ter estado em desvio de função, traba-
lhando em outros setores da penitenciária. Re-
tornaram à UBSp no período em que se iniciou a 
coleta dos dados da pesquisa. 

Além disso, constatou-se que não havia uma 
divisão equitativa das atividades laborais, o que 
gerava sobrecarga de trabalho entre as profissio-
nais do núcleo de enfermagem. A presença dos 
médicos na UBSp naquele momento era reduzi-
da, tanto em relação aos dias em que atendiam 
quanto ao tempo em que ali permaneciam, ten-
do em vista que dividiam a carga de trabalho e o 
atendimento em outras unidades prisionais. 

Verificou-se que o único objetivo do “mix” 
público-privado não atende aos interesses e de-
mandas do público atendido e tampouco garante 
as condições favoráveis para o desenvolvimento 
do trabalho dos profissionais de saúde. A tercei-
rização do vínculo empregatício traz consigo o 
sentimento de insegurança diante do temor pela 
perda do emprego e a desproteção social do tra-
balhador. A composição de uma equipe híbrida 
revelou dimensionamento inadequado de pes-
soal, desvio de função dos servidores públicos e 
conflitos entre os setores da unidade prisional. 

Percebemos um claro retorno às políticas ne-
oliberais da década de 199024. O objetivo, naquele 
momento e agora, com a terceirização da atenção 
primária é o desmonte do SUS, que se torna uma 
mercadoria altamente lucrativa para o setor pri-
vado.

A defesa dessas ideias decorre de uma con-
cepção neoliberal de que o Estado não tem con-
dições político-econômicas para administrar o 
sistema de seguridade social. Para tanto, precisa 
dispersar o seu poder gerencial, uma vez que a 
Constituição Federal de 1988 não cabe no orça-
mento público brasileiro. Esse modelo de “estado 
gerencial”25 fornece coerência tanto ideológica 
como organizacional, materializada nos projetos 
de reforma e modernização da máquina pública.

Precariedade das condições de trabalho

Outro obstáculo ao trabalho das equipes foi a 
“falta de insumos e material” para a realização de 
alguns procedimentos odontológicos na UBSp. A 
título exemplificativo, foi citada a falta de mate-
rial para tratamentos adequados. Essa condição, 
segundo os profissionais, restringia tanto os aten-
dimentos quanto a oferta de serviços preventivos 
e de reabilitação oral, de modo que muitas vezes 
se limitavam ao atendimento de urgência (exo-
dontias/extrações), embora as mulheres encar-
ceradas necessitassem frequentemente de próte-
se dentária devido ao quadro bucal precário e a 
grandes comprometimentos nessa área: 

[...] isso é qualidade de vida, é saúde bucal, e 
nós estamos há anos batalhando. Muitas não têm 
dentes para poder comer, o [suprimido o nome do 
profissional] que se vira às vezes fazendo ali [...] 
mas a gente não consegue um serviço de prótese, 
eu sei que a gente não tem para a comunidade, 
mas às vezes ela fica aqui, dois, três anos sem den-
te, comendo mal (P1).

Diante desse quadro, o foco do trabalho era 
“eliminar ou aliviar as dores” (P4) advindas dos 
problemas dentários. É interessante notar que, 
nesta e em outras situações, pela escassez de re-
cursos para atendimento em saúde, alguns pro-
cedimentos só passavam a ser realizados quando 
solicitados judicialmente, em geral pelos fami-
liares e/ou advogados das mulheres privadas de 
liberdade. Esse mesmo trabalhador afirmou que 
a garantia do “direito à saúde no sistema prisio-
nal é cercada de burocracias”, uma vez que: “[...] 
eu passo escrevendo laudo e vem, revem, o juiz 
mandando e eu respondendo [...]” (P4). Enten-
de-se que a participação do juiz é sinônimo de 
que o atendimento será realizado, por vezes por 
meio do “cumpra-se” (P4).  A grande problemá-
tica é como promover juridicamente o direito à 
saúde das pessoas privadas de liberdade diante 
do dever do Estado em proceder a tal cuidado. 

Pelo exposto, evidencia-se que as ações de 
cuidado à atenção integral e de coordenação do 
trabalho assistencial pela atenção primária são 
em grande parte desviadas dos princípios do SUS 
quando se insere a obrigação por parte dessas 
equipes assistenciais de produzir inúmeros lau-
dos, em vez de atuarem na promoção do cuidado 
e da assistência integral.  

A dupla carga para atender às demandas do 
Judiciário e, paralelamente, a garantia das ações 
de promoção, prevenção e tratamento precari-
zam ainda mais o cotidiano das condições de tra-
balho. Desse modo, a precarização que impera na 
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realidade dos profissionais de saúde que atuam 
no sistema prisional brasileiro16,26 desfavorecem a 
atenção à saúde da população privada de liberda-
de. Desssa forma, limita-se a ação dos profissio-
nais, aumenta-se a demanda reprimida e agrava-
se a situação de saúde da população atendida. 

Qualificação profissional: 
entre o distanciamento da formação 
acadêmica e a experiência de trabalhar 
na prisão

No presente caso, além da precarização do 
vínculo empregatício e da falta de recursos ma-
teriais para manutenção e oferta de alguns pro-
cedimentos, foram evidenciadas “poucas ações 
voltadas para treinamento, capacitação e edu-
cação permanente” dos profissionais de saúde 
atuantes no sistema prisional, especialmente na 
atenção psicossocial no cárcere. É importante 
notar que uma parte da equipe era oriunda do 
modelo hospitalar de atenção, e outra do contex-
to de tratamento penal (serviço social e psico-
logia), colocando-se a todos esses trabalhadores 
o cumprimento das diretrizes da atenção básica 
municipal, a fim de atender integralmente às ne-
cessidades de saúde de uma população específica. 
Tudo isso em um ambiente de trabalho (prisão) 
estruturado por regras e leis próprias, estranhas 
às da saúde. 

Paradoxalmente, os profissionais referiam 
não ter recebido capacitação introdutória para 
atuação em serviço de APS no sistema prisional. 
As orientações gerais se limitavam às questões de 
segurança no local de trabalho e, mais especifica-
mente, aos cuidados na relação com a população 
atendida, fornecidos por outros profissionais da 
penitenciária ou pela administração local, o que 
coincide com os achados de outra pesquisa27.

Todavia, profissionais do núcleo de enferma-
gem haviam participado de treinamento/capaci-
tação para atuar na prevenção, detecção e mane-
jo de casos de doenças infectocontagiosas (testes 
rápidos de HIV, sífilis e hepatites B e C), ofertado 
pela Secretaria Municipal de Saúde. No entanto, 
sentiam necessidade de espaços de formação que 
abordassem temas como saúde mental, atenção 
psicossocial e os direitos das mulheres privadas 
de liberdade, que, segundo eles, deveriam ser 
igualmente privilegiados. 

Tratava-se de um dilema entre o distancia-
mento da formação acadêmica e o da experiência 
de trabalhar na prisão. Além disso, as experiên-
cias de trabalhos anteriores, diferindo em habili-
dades e recursos da atenção à saúde em ambiente 

prisional, justificariam a necessidade de forma-
ção adequada para atuar nesse novo cenário. Esse 
achado condiz com resultados encontrados em 
estudos que abordam o tema do trabalho em saú-
de no sistema prisional brasileiro17,26,28,29.

Além disso, os profissionais consideravam 
extremamente necessária a oferta de espaços de 
formação que pudessem contribuir para a qua-
lificação da atenção à saúde mental no sistema 
prisional e para o maior conhecimento da Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS). Para eles, esse 
tema não se encontrava na cesta de prioridades 
da gestão municipal e penitenciária, havendo 
uma lacuna importante entre o normatizado nas 
legislações e o possível de se realizar naquele am-
biente de trabalho, trazendo à tona o fato de que 
qualquer processo de formação voltado para os 
trabalhadores da saúde prisional no contexto da 
atenção psicossocial só trará resultados se estiver 
associado a mudanças na priorização das agen-
das políticas e de gestão. 

Enfatiza-se que cursos e capacitações isola-
dos não bastam. Nesse sentido, as ações voltadas 
para a formação e qualificação profissional não 
podem depender, majoritariamente, da iniciativa 
dos próprios trabalhadores de saúde. A capacida-
de de auto-organização não é suficiente, e o pa-
pel da gestão é fundamental para assegurar essa 
prerrogativa.

Como qualquer profissional de saúde atuante 
na rede SUS, os que trabalham no sistema pri-
sional estão contemplados por propostas oficiais 
de capacitação30. O Ministério da Saúde e as se-
cretarias estaduais e municipais, por sua vez, têm 
a responsabilidade de propor mecanismos técni-
cos e estratégias organizacionais de capacitação e 
educação permanente voltadas para o desenvol-
vimento das habilidades necessárias à atuação do 
profissional de saúde nesse contexto ocupacio-
nal, sendo orientadas pelas diretrizes nacionais e 
pela realidade local de trabalho.

Na falta dessa prerrogativa de gestão do tra-
balho, os profissionais referiram que estratégias 
diárias eram criadas para se adequar ao novo 
ambiente ocupacional, enquanto outras que não 
se adaptavam ao contexto eram alteradas para se 
ajustar às situações. Sentimentos de não valoriza-
ção, como trabalho solitário e impotência, foram 
relatados: 

[...] quando a gente iniciou aqui, ninguém nos 
mostrou nada, a gente foi tateando e tocando o 
barco sozinho, sem muita formação nem experiên-
cia nesta realidade. [...] eu me sinto, às vezes, meio 
impotente, porque a gente acaba fazendo aquilo 
que é possível, né, com o que a gente tem (P1).
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Portanto, é notório que, quanto mais comple-
xo o processo de trabalho e quanto menos siste-
matizado for, mais difícil será refletir sobre ele31. 
Criar espaços para que as equipes possam pon-
derar e analisar suas práticas deveria ser conside-
rado parte integrante de seu trabalho. Por isso, é 
fundamental que os profissionais da atenção pri-
mária à saúde da esfera do SUS atuantes no Siste-
ma Prisional desenvolvam habilidades e atitudes 
voltadas à reflexão crítica e à transformação de 
seu processo de trabalho.

Uma das possibilidades de solucionar essa 
questão seria o incentivo, por parte das gestões do 
sistema prisional, do SUS e das universidades, à 
programação de ações ou à criação de estratégias 
para o desenvolvimento de espaços de educação 
permanente voltados aos profissionais de saúde 
e segurança das unidades prisionais. A educação 
permanente em Saúde, como instrumento de 
formação em serviço, não deve ser subvalorizada 
pelos gestores e profissionais. Do contrário, cor-
re-se o risco de que o direito à saúde das pessoas 
privadas de liberdade seja confundido com a dis-
ponibilização de um aparato médico ou hospita-
lar, quando o SUS e a PNAISP reiteram a necessi-
dade de um trabalho voltado para a equidade e a 
integralidade da atenção em saúde.

Considerações finais

A partir deste estudo, foi possível evidenciar que 
o processo de precarização do trabalho em saú-
de no contexto do sistema prisional mantém re-
lação direta com fatores estruturais e gerenciais 
complexos no campo da saúde e das finalidades 
e demandas diversas à saúde da segurança penal. 
Essa realidade afeta negativamente o trabalho 
dos profissionais que exercem os cuidados pri-
mários em saúde voltados à população privada 
de liberdade.  

O processo de terceirização do vínculo ocu-
pacional dos profissionais traz um sentimento de 
insegurança e incerteza, face à desproteção social 
dos funcionários que convivem num mesmo am-
biente de trabalho com diferentes salários e de-
sigualdade de direitos, vantagens e deveres. Esse 
contexto amplia a insatisfação ocupacional e por 
vezes desfavorece as relações interpessoais e as 
dinâmicas de atuação.

Os profissionais às vezes se veem no dilema 
entre o cuidado necessário e o possível de ser 
oferecido. Quanto à qualificação, há obstáculos 
gerenciais expressos na pouca oferta de espaços 
formativos (capacitação, treinamento) e de com-

partilhamento de saberes (educação permanen-
te). Destaca-se a pertinência e a necessidade de 
espaços de educação permanente em saúde, pro-
pondo ações sensíveis ao cotidiano do trabalho 
desses profissionais e estratégias de ação ancora-
das nos atributos da APS, com suas ferramentas 
de macro e microgestão da clínica, para que haja 
mudança nas práticas institucionais e de saúde. 

Soma-se a esse processo de formação a indis-
pensável abertura e a criação de políticas peni-
tenciárias comprometidas com o escopo da saú-
de no sistema prisional, no sentido de prover a 
oferta de vagas de estágio especificamente na área 
de saúde, e como cenário de prática para os pro-
gramas de residência médica e multiprofissional. 
Entende-se que seria uma forma de acionar um 
potencial mercado de inserção desses profissio-
nais, tornando-os mais próximos de um campo 
de trabalho circunscrito ao âmbito do SUS e da 
APS e que ainda carece de recursos humanos 
com perfil qualificado para atuar nesse contexto.

Os profissionais de saúde têm um papel sig-
nificativo na defesa da cidadania, na oferta da 
atenção primária à saúde nas prisões, bem como 
para influenciar no desenvolvimento das políti-
cas destinadas a este segmento populacional tão 
vulnerável. Isso, por sua vez, pode levar a melho-
rias nas condições e nos processos de trabalho 
em saúde e, sobretudo, à eficácia dos serviços 
ofertados nas prisões. Portanto, as contribuições 
desta pesquisa podem fornecer informações te-
óricas e metodológicas para profissionais dessa 
área que atuam no sistema prisional, acadêmicos 
e demais segmentos interessados no tema. Po-
dem contribuir também para informar e influen-
ciar gestores e formuladores de políticas sobre as 
questões contextuais que afetam o trabalho na 
atenção primária à saúde no sistema prisional e, 
consequentemente, a saúde da população priva-
da de liberdade.
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