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LRPRODUCAD

0 objetivo deste trabalho & detalhar algumas ten
ddncias ja descritas por NOGUBIRA (1986) sobre a dindmica do enm-
prego em saide na conjuntura da crise economica brasilsiro do
glingliénio 1979-1984, bem como apontar alguns bloquelo atual-
mente existentes, no campo especifico da politica de recursos hu
manos em satde, tendo em vista as bases para a Reforua Sanitiria
sfue vem sendo discutida por amplos seguentcos da soccicdade bra-
o ]

s3ileira, desde a realizagéo da VIII Conferdfncia Macleornal d= Sal-

de .

Ao longo dos anos 70 ccorreud am forte sressinen-
to do nimero de profissionais de salde, bew como do ¢uantitativo
de empregos ligados ao setor. Dste crescimento foi una decorran-—

cia direta da reforma das instituig¢des da Providancia Sccial enm

1967 onde, a partir da unificagao e extenslo da Assisztancia wéadd
. D . : l

ca previdenciaria a todos os trabalhadoras foimais™, cumenton

sensivelmente a demanda por servigos de saflide, Dado gus esta de-

demanda nao roderia ser sunrida pelo estogqus de
I J

taas "es de servigos até entdo existentes no sctos  oihlico,

Ppres
optou-se por uma politica de contratagao do prestaderes priva-
dos. O aumento da demanda por servigos lavou a  uw ripido

n e b a
i
ic

crescisento da absorgac de profissicnals de salde, bnire 1966 o
1874 o nlmero de empregos nas atividades hospitalaresn assa ce

150.123 para 303.098, destacando-se os postos de trabalho de ni-

vel médio e elementar e, em particular os atendar Quanto acs

profissionais de nivel supericor a demenda passou a sor suprids pela loos--
ga expansac do aparelho tormador. "Intre 1935 o 1965 © nuESre

<
de Eszcolas MEédicas aumentou de 12 para 27 e

em medicina, de 8.184 para 15.754. N partir
ricadas a funcionar 33 novas escolas de medicina, send?> a nailo-
ria dolas no setor educacicnal privado™ (BHSP/FIOCRUZ, 1933). Lg

ta grande ampliacgac do aparelhe Lormadox nao correspondou, no
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entanto, a uma adequacdo dos profissionais as reais necessidadens
da populagao no campo médico-assistencial. Como resultado, qran-
de parte do corpo médico formado nos anos 70 LAm COmo referencia
unel medicina especializada, tecnificada, privatizante e total-

mente distante do guadro social de salde no Brasil.

Nas figuras do médico - este profissional espe-
cializado e tecnificado - ¢ do atendente - mao-de-chra, sem espe
cializagao, capaz de aceitar oz niveis salariais mais baixos —
erguel-se a assisténciz médicn Privada dos anos 70, Pinanciada tanto
ao. nivel do investimento quanto ao nivel do custeio pelo Setor
publico (MEDICI e SILVA, 1986)2, a pratica dos estabelecimentos
privados tem sido responsivel POr grande parte dos problemas aue
hoje tém que ser onfrantados no campo dos recursos humanos emn
saude. A utilizagio en massa do atendente como um dos polos da
»iramnide occupacional o setor por exenplo, inibiu o desenvolvi~
mento de estratégias mais érrojadas de formacido de mao-de-chra es
pecifica (auxiliares e tdenicos) ao nivel de 2o grau. bDado que,
em média, 70% dos recursos plihlicos em assisténcia nadica  foram

epassados ao setor privado na década passada, ndao havia wnenhum

2stinulo 4 formacdc d: um grande contingente de profissionaisqua

e
lificados de nivel cam vistas a integrar as equipes hospi-

talares e mara-hospilalares. A 1ogica do setor privodo fol  sou-

pre rebaixar os sallrics dos profisgionais de fchor agualifica-
¢ac. Dal, a eénfase na utilizaydo dos atendentes e o descaso

pelos profissionais qualificados de nivel nadio.

Cutro =»roblema que, em ceorto sentido, DOa=-50
dizer "plantade” pelo sctor privado contratado foi o da multipli
cidade de empregos, esnecialmentec nara o médico. A Tormacac  em
masscn de profissicnais em medicina ao longo da década dea 70 foi,
em certo sentide, adecuada as estratégias do expansas do selor
privado que tinha na fiqura do nédico o outro polo do suas cqui-
pes. O recurso a especializagio formou, na pritica, scgmentos
especiais de mercado de trabalhio vara cardiclogistas, gastro-on

terologistas, ginecoleouistas, pediatras, etc. que, em funcgdo
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do rebaixamento salarial provocado pela sobre-oferta destes pro-
fissionais, forcava-os a combinar empregos en estabelecimentos
publicos e privados com a pratica autdnoma (Lliberal) em consul-
torios. Vale dizer que ¢ "multi-emprego" do wmédico nao foi pro-
priamente, uma "estratégia de sobrevivéncia', embora tenha sido
uma regra de comportamento cuja légica calcava-se na sobre-ofer-
ta artificial de profissionais médicos3 e no rebaixamente do pi-
sc salarial, tanto no setor privado como no publico. Entre 1970
e 1980 o nimero de formados em medicina passcu de 45.113 para
101.793, e as LEscolas Médicas estavam formando, em média 3.000
prefissicnais/ano. Nos anos 80 o nimero de egressos reduziu-se pa

pa o patamar de 7.200.

Esta sobre-oferta relativa de médicos nas re-
gites urbanas, nas grandes metropoles do Sudeste e em algumas
especialidades &, no entanto, a contra-face da carencia absoluta
de médicos em, pelo menos 10% dos 4.100 municipios brasileiros.
£ o prego que a sociedade brasileira tem que pagar pela ausén-—
cia de medicos generalistas ou formados nas especialidades basi-
cas, ¢ gue possam atender e acompanhar indiscriminadamente a si-
tuagac de salde na maioria das familias brasileiras, a exemplo
do que ccorre cm Cuba. £ o legado que deixou © sistema de assis-
téncia miédica montado, no Brasil, nestes Ultimos vinte anos: o
enriguecinento relativo dos prestadores privados X o empobreci-

mento relativo da gualidade dos recursos humanos em salde.

A politica de salde imnlementada nas duas alti-—

mas décadas levou, nos anos 70, as seguintes tendé&ncias no  que
diz respeito aos recursos humanos alocados no setor (MEDICI,
1954) =

a) Crescimento acelerado da Forga de Trabalho em
Satde, marcado por um incremente bruto de 125,31% do nimero de
profissionais entre 1970 ¢ 1930. O setor salde tem sido caiactQH
rizado, também, como um grande polo de absorcao de empregos. Em

termos gerais, as categorias que mais cresceram de forma absolu



ta foram os médicos e o pessoal de enfermagem com nivel médio e

elementar, capitaniado wpelos atendentes;

b) Aumento da participagdo feminina no emnreqgao
setorial, na nedida em que a forca de trabalho feminina ew salde
passa de 41% para 63% do total dos profissicnais do setor ao lon
go da década (MACHADO, 1986). Este Ffendmeno foi mais sensivel
entre os profissicnais universitarios, cnde a participagidc femi-

nina entre 1970 e 1980 elevou-se de 20% para 39%:

¢) Rejuvenescimentec da Forca de Trabalho em Sal-
de, dado que o0s profissionais entre 20 e 29 anos de idade nassam
de 30% a 30% do total de ocuvadcs no setor entre 1970 e 1980,
OCorrendo 0 inverso com o0s profissionais de idade superior a 60
anos. O rejuvenescimento estid associado a fendmenos come a expan
sao universitaria e o aumento da varticipacdo feminina, e oxpli-

ca, em parte, o rebalxamento dos salarios m&dios no periodo;

d) Aumento do grau de escolaridade dos profis—
sionais, marcado pelo aumento da magnitude relativa dos »rofis-
sionais de nivel superior ao total da forca de trabalho do setor

a

e pela maior escolaridade adguirida pelos profissionais de nivel

- -

médio e elementar, inclusive em formacido especifica;

e) Redugdc dos prestadores autdnomos de Sarvi

b
¢0s, que diminuvem de 15,1% para 13,7% no conjunto de profissio-

l

nais de satde e de 42,8% para 33,6% nara os nrofissicnais de ni
vel superiocr ao longo do periodo. Tal reducao decorre do aumentn
dos niveis de assalariamento em conjunto com incrementos do @M
clicio da mﬁltiplas inserg5es‘no mercado de trabalho, cOom® oCcor-

re, mais especificamente com os médicos;

£) Aumento da absorcao de empregos no setor pri-
vado, decorrente, em termos mals gerais, da politica de assis~

téncia médica implementada ao longo do periodo;



g) Prolongamento da jornada de trabalho dos
profissiocnais de nivel superior, como decorréncia do aumento da
estratégia de insergoes miltiplas no mercado de trabalho. 0s da-
dogs relativos ao nimero de horas contratadas mostraram gue 46,2%
dos médicos trabalhavam mais de 50 horas semanais em 1980, en-
gquanto gue em 1970 apenas 36,3% encontravam-se nesta posigao. Co
mo decorréncia, 78,1% dos postes de trabalho dos médicos, em

1980 eram de tempo parcial;

k) Desconcentragac e himodalidade dos rendimen=-
tos dos ocupados em sabde, marcando, para os profissicnais de
nivel superior, um conjunto de pessoas concentradas na faixa de
renda de 5 a 10 salarios-minimos, e com outros rendimentos entre
20 e 30 salaricos=-minimos em 1980. Os gue se concentran na primei
ra faixa, geralmente sao jovens, mulheres e profissicnails com
jornada de trabalho infericres a 40 horas semanais e assalariados.

Os que se concentram na outra sao profissionals com mais idade,

homens, detentores de jornadas de trabalho sunerior a 40 horas
emanais e possuidores de destacadas posicoes na pratica libe-
14

Todas estas tend@ncias estao asscciadas ao  pa-

drao de organizacac do setor salde no Brasil, ao longo da dicada

de 70. Mas o discurso e atg mesmc as politicas de

EL‘

Gcde implemen
tadas nao sac homogéneos durante este periodn. Assim, "as peliti
cas do emprego e recursos humanos em salde passam a nrivilegiar,
a partir de 1976, a formag¢io e capacitagao de posscal do nivel
té&cnico e auxiliar sem qualificacao superior, voltados nara aten
der, prontamente, as necessidades da rede ambulatorial ¢ nao so-
mente aos aparelhos hospitalares pﬁblicos e privados qgque haviam
absorvido o maior quinhao dos recursos huminos em salide nos anes
anteriores" (MEDICI, 1924). Passam a enfatizar o formocao de ge-
neralistas e nao somente de especialistas ceomo vinha ocorrendo
desde finais dos anos 70. Ressaltam a necessidade de criar noli-

ticas de formacac e geréncia de recursos humanos nos moldes  de



servicos mais regionalizados e hierarquizados; tendéncia essaque
se observa desde o PIASS, o PREV-SAUDR, o CONAST e se corporifi

ca com todas as forgas nas Acoes Integradas de Satde.

Esta mudanga na retdrica da politica de recursos
humanos pelos ministérios e demais Orgaos ligados ao setor sal-
de, ocorreu no meio de mudancas mais profundas nos estilos de
condugao estratégica e operacional do setor. Seus resultados, ape

sar de timidos, comecgam a aparecer a partir dos anos 70,

Emprego em Satde no Brasil ¢ a Dinamica do Setor Plklico: 1576-1984

O emprego em salde no Brasil tem como determinan
te basico a dindmica e a politica de emprego do setor publico,
em particular dasg politicas tracadas pnara o atendimento e opera-
¢ao das chamadas atividades sociais. Tal afirmagao node parccer
varadoxal quando chservamos cque, nos anos 70, a maior parcela
dos estabelecimentos de atengao médica situava~se no setor priva
do. De fato, em 1978, a iniclativa privada concentrava Sl,2%
da rede de servigos de salde "com internagao". Esta proporcgdo re
duziu-se para 78,6% em 1982 e, 2o que sc¢ presume, continua a di-
minuir nos Gltimos anos, conforme pode ser ohservado na Tabela
1. A hegemonia do setor privado na atencao médica nao se verifi-
ca nos estabelecimentos de saude de carater ambulatorial, ou se-
ja, sem internac¢ao. Esses, historicamente, vem sendo nantidos,
em larga escala, pelas Secretarias Estaduais e Municipaisg - de
Saude, sendo pertanto de natureza publica. Recentemente, os in-
vestimentos em programas como o PIASS e a expansac da rede de
Postos de Asgisténcia Médica do INMAMPS tém realirentado esta hege

monia.
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Assim, tudo indica que a tendencia a privatiza-

¢ao verificada nos anos 70, marcada pela concentragan de nprofis-

sionais de saide nos estabelecimentos privados, esteja sendo re-

vertida na dé&cada de 30.

Quando se afirma, portanto, gue a dinamica do em

prego ¢ dos investimentos no setor publico & gue determina o ni-

vel de ocupagac e as condigdes de trabalho nas entidades, tem-se

que levar em conta

a)

que:

A maior fatia do emprego nos estabelecimentos
de carater ambulaterial (cerca de 78% em
1984) esta alocada nos governos estaduaisg e
municipais e, até mesmoc, na administracio fede
ral. Cerca de 41% dos occupados em estabeleci-
mentos hospitalares (com internacac) também
se encontram no setor publico. Assim, o setor
piblico detinha 52% do emprego em salde no
ano de 1984;

apesar de aglutinar 48% dos postos de traba-
lhes envolvidos nessa atividade social, o se-
tor privado tem sido financiado tanto em seu
investimento como em seu custeio pelo gastc
piblico. A amnliacac da rede privada lucrati-
va de servicos de saude foi financiada sle3
fundos de investimentos piublicos como o Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS, ao
longe dos anos 70. O custeio dessa mesma rede
tem sido mantido em parte rnelos contratos,
convenios e credenciamentos do INAMPS. Outra
parte tem seu suporte nas isencoes de arreca-
dagdo de imposto de renda da pessoa fisica e -
juridica com gastos nrivados em salde. Portan
to, sao as decisces tcmadas no setor pilblic:
que determinam, em Uliima instancia, a dinamij

ca do emprego nesse setor.
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Para entender o mercado de trabalho em salde na
conjuntura recente, vale a pena tecer algumas consideragoes so-
bre a dinamica do emprego em geral e no setor publico. Apds o
periodo conhecido por milagre econdmico (1963-1973) a  ecconomia
brasileira passou a apresentér niveis de crescimento positivos,
embora decrescentes em relagao aos patamares anteriores. Dados
da Relacao Anual de Informagoes Sociais - RAIS, indicam que, ape
sar disso tudo, o emprego formal continuou a crescer a uma taxa
geométrica anual de 14,1% entre 1976 e 1980. Neste mesmo periodo
o emprego em salde cresceu a taxas ligeiramente inferiores(i3,2%
ac ano) . Com o adevento da crise economica a partir de 1979, os
niveis de emprego comegaram rapidamente a declinar. Entre 1380 e
1983 o crescimento do nivel de empregos formal cai para 1,3% ao
ano, sendo que na indistria de transformacdao houve perda absolu-
ta de postos de trabalho, com um crescimento geométrico de —5,2%

ao ano.

Engquanto a economia sofria uma de suas maiores
Crises, cemprego no setor governo crescia ad9,7% ao anc entre 1980
e 1983. Por motivos diversos des que levaram Roosevelt a adotar es
tratégias Keynesianas de emprego através do setor piblico, nos EUA
cos aros 30,0 Estado brasileiro tem utilizado eventualmente sua ma-
quina empregaticia no sentido anti-ciclico nos periodos de crise
economica, tal como ocorreu entre 1980 e 1983. Eleigdes, cliente
lismo peclitico, empreguismo, reestruturagio parcial de érgdos e
fungoes dos governos em diversas instancias da administracdo pi
blica tém sido, algumas das varias formas que o Estado 2ncontrou
para manter aceso mesmo que casualmente, o ritmuo de absorgac de
cmpregos num periodo de vacas magras para a maior parcela do se-
tor privadeo. Embora o aumento dos niveis de ocupagdao nos Orgaos
governanentais tenha sido contrabalanceado por uma guada nos sa-
larios reais do setor pablico, tal tendéncia pressionou em larga
escala os patamares de gasto do Governo, levandc a uma elevagao
de relagao carga tributdria/PIB e a um aumento do déficit pObli -

cCOo, nos anos de crise.
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Ao lado desse cregcimento do emprego ne Governo,
os postos de trabalho en sallde se multiplicaram a uma taxa de
15,5% ao ano entre 1980 e 1983. Embora tenham sido as atividades
publicas de saude as gue mais puxaram o crescimento do emprego no
periodo (17,6% ao ano} os postos de trabalho no setor privado
apresentaram forte dinamismo (10,6% ac ano), de onde se conclui
gue os mecanismos publicos de custeio das atividades privadas de
satde foram importantes elementos da dindmica do emprego no se-

tor.

Com essa performance, o setor salde que respon-
dia por 3,5% dos empregos formais em 1976 passa a englobar 5,0%
' (*)5

do total de postos de trabalho. existentes no pals em 1983 .

MUDANCA NGO PEREFIL DAS EQUIPES DE SAUDE

Além do rapido aumento do total de empregos em
sallde registrados no periodo, destaca-se o carater especifico do
crescimento de algumas categorias profissicnais. Como f£foi visto,
a década de 70 nolabilizou-se pela maci¢a participagac de catego
rias polares, como nédico e atendente na composigac das equipes
de salOde. Pode~se dizer que em 1977 estas duas cateqgorias repre-
sentaram 67,5%.do total de postos de trabalho em saiide, definidos
conforme os dados da Tabela 3. Informagoes mais recentes apontam
para uma reversao dessa tendencia. Em 1984, estas categorias co-
briam somente 58,4% dos empreges definidos. Pode-se dizer, por-
tanto, que a polarizagao entre profissionais de nivel supérior
(médicos) e profissionais desqualificados {atendentes) ten se re-
duzido recentemente, abfindo espago para uma mailor participacao
dos profissionais de nivel médio. Assim, o0s empreges relacionados
is categorias de técnico de laboratdrio e auxiliar de enfermagem
passam de 14,4% para 17,3% dos postos de trabalho nas categorias

definidas entre 1977 e 1984, respectivamente.

A Tabela 4 ilustra a mudanga na composigao  das
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DISTRIDULCAO PLERIENTUAT .!)().’j
DE SARUDE POR HNATURLEZA G

SEGUNDRO Q

LA 4

ENPRECOS
REGINE DY THTENNACAO

TILO D PROVTISICEALS

BRASTY 1078 - 1u84
MO B 1IP0 COM  INTERNAGAO SIM IHTERNACED
e | PRIGADO T T
DI PROVISSIONAL jooirrec ™ T i | posaco | VA
Luckipe, | D S LR
1 L o husrar. ‘ b

ADT8

TOUAT 100,0| 100,0] 100,0! 100,0! 100,0[ 100,0
~ nivel superior{ 32,9 31,8 26,0 42,71 61,5 61,5
-~ nivel medio 25,81 16,10 16,9 .14,5] 16,6 12,3
- nivel elementar 41,30 52,00 57,00 42,80 21,9 26,2
1982

LOTAL 100,0| 100,01} 100,0] 100,0! 100,0| 00,0
- nivel superior 25,7 25,7 20,5 26,3 53,1 53,
- nivel médio 26,5 23,9 24,7 23,0 21,2 21,2
— nivel elemonbov 44,6 62,2 54,8 40,7 25,7 25,7
1984

TOTAL o 100,0] 100,0] 100,01 100,00 100,07 100,0
~ nivel superior 26,0 27,2 21,9 36,4 52,8 51,3
- nivel médio 31,5 25,6 26,3 25,1 20650 25,3
— nivel elemenbtar 41,9 47,1 51,8 38,5 21,2 3,4

DE PROFISSTONATS
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TOTAL

100,00
34,5
18,4

47,1

100,0
28,5
25,2
A6 3

1.00,0
29,8
27,3
12,9

IFonte:

IBGE, Pesquisa de

Assisténcia Medico-Sanitiria.

+



¢ao de outras como enfermeiros, odontdlogos, nutricionistas e

assistentes sociais. De fato, o nimero de concluintes de Cursos

de medicina, gue chegou a §.722 em 1972, reduziu-se para 7.289 e,
ao que parece, continua a cair. Em contra-partida o nGmero &

enfermeircs formados em 1983 (4.934) fol o mais alto ate agque s
momento e tudo indica que a capacidade de foringao em enfermagem aumen

te ainda mais.

Ags nudancas verificadas na composicao das equi-

pes de salde tem ocorrido fundamentalmente no setor publico. Os
estabelecinentos privados com internagao, especialmente os "nao

lucrativos" (beneficientes e filantrdpicos) continuam cmpregando
mais da wetade de seuw contingente cm empregos de nivel clementar.
O aumento da participagdo de profissionais de nivel widio nasequi
pes destes estabelecimentos vesponde as exigéncias dos convéniaos
com a Previdencia e com a iniciativa privada gue, em muitos ca-
sos, exigem equipes mails hem preparadas para o estabelecimento de

contratos de prestacao de servigos.

Apesar do aumento do peso  dos enpregos de nivel
médic ser uma constante em todos os tipos de estabelecimentos de
salide, os de carater ambulatorial privados continuam tendo nos
profissionais de nivel superior a maior parte de seus enpreyos.
Isto porque o gsegmento de estabelecinentos privados sem  interna-
cao nao & voltado em mé@dia para o atendimento geral, mas sim para
a assisténcia em uma dada modalidade de especializagao. Mesmo quil
do tem convénios com a previdéncia, as clinicas espacializadas
privadas sem internagao dependem muito do especialista, particular
mente do médico, e tem na lucratividade em cima do trabalho medi

co e dos exames sua principal forma de sustentacgao.

Mnbulatorivncao do Emnprego ek Satde

A ambulatorizagac do emprego em catde no  Brasil
pode ser vista, de antemao, pela alta taxa de crescimento dos es-

tabelecimentos sem internagao. Entre 1978 e 1980 ¢ entre 1930
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19382 este crescimento foi de 25,5% e 40,2% contra os 6,%% e 9,0%
encontrados para os estabelecimentos com internagac, no mesmno

pericdo, respectivamente. Vale destacar que sd entre 1930/82, os

estabelecimentos pGblicos sem internagao cresceram 61,1%.

Com todo esse desempenho, & natural que o cres-
cimento do emprege tenha accmpanhado o incremento da capacidade
instalada na rede ambulatorial. Em 1930 a rede sem internagao res
pondia por 27,5% dos postos de trabalho do setor. Quatro anos de-
pois a participagao dessa rede na absorgao dos empregos  aumentou
para 30,5%. A tendencia a regionalizacao das a¢ces de satde a par
tir das AIS tem impulsicnado ainda mais a absorgio de empregos pe

la rede ambulatorial, especialmente nos Estados e Municipios.

As tres tendencias agui apontadas repregsentam uma
reversao cem relagao ao comportamento verificado na década passa-
da. Mas ainda persistem grandes distorcoes decorrentes da forma
como foi montada a estrutura de servigos de salde no Brasil dos
anos 70. Estas distorgoes resultaram de um guadro onde as estraté
clias de finuhvlampnto,.a estrutura do mercado de bens e servigos
do setor ¢ os interesses privados definiram as politicas de saide
e, em particular, de formagéo e distribuicao de recursos humanos

para o sctor. _ .

A atual permanéncia do modelo médico-assisten
cial complexo e especializado faz com que persista um desiguili-
brio entre a existéncia de profissionais voltados para Cperacao
desse modelo e o0s novos profissionais a serem formados tendo  em

vista o guadro de ass tCnCla médico-sanitiria a ser implantada.

Apesar de terem crescido qualitativa e quantitati
vamente, os recursos voltados a expansao e operagao da rede bhasi-
ca de servigos, bem como os destinados as medidas de salde pUbli-
ca ainda sdo insuficientes para atingir os propositos de universa
lizagdo e eguidade no atendimento. Mesmo assim, mais de 2.000

municipios ja assinaram convénios AIS e cerca de 13% do orgamento
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do IMNAMPS em 1956 tem sido voltado a operar programas ligados 3s

AlS. No entanto, permanece a historica concentracio da rede de
salde, dos gastos e dos rzcursos humanos em regides como o SUL
e o SUDESTE e a relativa (e em alguns casos absoluta) @scassaz

de recursos nas regices mais carentes.

Por fim, apesar de estarem ganhando mais pPeso na
composigao das equipes os profissionais de nivel médio continuam
sendo poucos e insuficientemente preparados para atender de forma
finica e integral os requisitos da nova politica de saide desenha-
da, recentemente nas propostas da VIII Conferéncia Nacional de
Salide e no movimento prd-Reforma Sanitdria. Urge repensar o siste
ma de formagéo de técnicos e auxiliares para o setor, bem como re
desenhar o papel do profissional universitidrio. Neste caso, cabe
acrescentar gque o tratamento social e interdisciplinar das ques-
toes de salde no Brasil exige que seja pensada uma nova relacao
de profissoes universitlrias, com novos curriculos e novas formas
de insergao profissional no setor. Os curriculos de medicina, em
particular, devem adequar a especializacgac 3z modalidades assis-
tenciais de maior representatividade no perfil epidemioldgico da
populagdo, bem como formar um maior nimero de generalistas volba-

dos a operagao e funcionamento da rede bisica de gservicos.

Licoes para a Reforma Sanitaria

A necessidade de uma ampla Reforma Sanitaria que
seja oricntada para o aprofundamento das estratdqgias de regionali
zagaoc, hierarquizagao e controle social preconizados nelas AIS,
bem como para o tratamento Gnico das acdes de alcance coletivo
ne campo da satde piblica, distribuicdo de vacinas, medicamentos
e alimentos em conjunto com a assisténcia mé&dica, exige um novo
desenho da politica de recursos humanos.

0 passado ensinou gue a submissaoc das politicas
de satde, ¢ en particular da ﬂnmmgéo, desenvelvimento e distribui-

¢ao de recursos humanos, aos sistemas de custeio, pagamento e
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lucratividade, foram ©s principais ingredicntes responsavels pela

descoordenacgao, inadequagac, multiplicidade de esforgos e ma dic-

tribuicdo dos recursos humanos em salde hoje existentes no  Bra-

Portanto, tornam—se necessarias uma série de

agoes gque possibilitem:

a) No campo da formagao:

- desenhar uma nova estrutura de Crgaos de

desenvolvimento de recursos numanos nas ins
tituigoes plblicas, estimulando & prepara-
cao de nessoal técnico para o exercicio de
fungoes integrais dentro do novo modelo de

atencao a salde;

desenvolver estruturas de formacao de pes-
soal técnico ao nivel regional, como forma
de privilegiar os recursos humancs adegua-
dos as necessidade e caracteristicas locais
no campo da saltde e das condigodes socio-eco

nomicas;

adeguar a estrutura unlversitaria das pro-
fisstes de salde de forma a planejar a for-
macdc de especialistas segunde o real qua-
dro de necesgidades. Criar incentivos para
a realizacgdo de estagios, residéncia médica
e transferéncia de recem formados para areas

mais necessitadas;

desenvolver mecanismos de integragac servi
co/ensino em todos os niveis de gualifica-
¢3o, tendo como base a investigagao de mode
los assistenciais localizades em espagos/po

pulacoes concretas.
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b) No campo da integragidc das politicas de recurn

sos humanros com as politicas de salde:

- definir explicitamente o papel, fungao e
atribuigdo dos Estados, Municipios e distri
tos sanitarios na formagéo, desenvolvimento
e distribuic¢ao dog recursos humanos em sai-

de;

- adotar mecanismos que.incentivem o trabalho
en tempo integral ou dedicacgao exclusiva,
especialmente para os profissionais de ni-
vel superior, com vistas a minimizar a mul-
tiplicidade de empregos que hoje & vivida
por grande parte dos profissionais de salde
no Brasil, trazendo fortes prejuizos ao

atendimento e a gualicdade dos sexvigos:

- estabelecer mecanismos contratuais gue le-
ven ao efetivo cumprimento concomitante de

carga horaria com produgac minima;

- eguacionar condignamente a situacao dos mé-
dicos credenciados, implantair.!c formas de
controle social sobre os servigos por eles

prestados;

- definir critérios que promovam a resolucao
2gil dos problemas relacicnados ao atendimen
to ac nivel regional e loéal, espaclialmente
nas regioes hoje desprovidas de servigo pl-

plico de assisténcia a salde.

c) No campo dos direitos tabalhistas:

- estabelecer critérios de recrutamento e se-.
legdo ajustados a realidade dos servigos

de sande;
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- criar a obrigatoriedade de concurso nibli-
co para todas as instituigOes do setor pa-
blico federal, estadual e municipval, tanto

na administracac direta, guanto na indireta;

~ implantar planos de carreira com possibili-
dades de progressao horizontal e vertical,

a partir de avaliacgces de desempenho;

~ astabelecer gradativamente a lsonomia sala-
rial nos servigos plblicos, para todas  as
categorias profissionais, com vistas a equa
cionar problemas hoje enfrentadecs na admi-
nistracao de recursos humanos das AILS, onde
funcionarios de certas instancias recebem e
nos do gue outros no desempenho de um mesmo

servico no mesmo estabelecimento.

Tais medidas deveriam ser o ponto de partida pa-
ra o estabelecimento de uma politica de recursos humanos adeguada

as necessidades preconizadas pela Reforma Sanitaria.

Para finalizar, cabe mencionar que grande parte
doé problemas hoje enfrentados no campo de recursos humanos em
satde encontram-se atrelados & questac salarial. Ao longo dos
anos de autorxitarismo, os salarios dos profissionais de salide so
freram uma longa e continua deterioragdao. Esta politica salarial
além de fragmehtar ¢ mercado de trabalho criou, especialmente pa-
ra os médicos e outros profissionais de nivel superior, estraté-
gias de emprego miltiplo. © multi-emprego foi uma decorrencia do
arrocho salarial. Porém, nao & simplesmente aumentando os sala-

rios gque sc resolve o nrobléma. Cs médicos do INAMPS, por exem—

plo, passaram a receber, desde 1985, remuneracao equivalente a
10 salariocs-minimos por um emprego de 20 horas e continuam resis-
tindo a cumprir esta jornada de trabalho e a implantacgao de
meios de controle gue permitam tal cumprimento. Meste caso tem

que ser negociada uma solucdo que aumente o5 salarios, crie meca
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nismos de dedicagao exclusiva a um Gnico emprego e vermita pode-
rosas formas de controle social sobre a jornada de trabalho dos
profissionais de salde. Vale dizer, no entanlto, que os profissio-
nais de saide com formagao de nivel médio e elementar  continuam

a receber salirios aviltantes.

Uma politica salarial digna para estes profig-

sionais, conjuntamente com incentivos de remunera¢ao para transfe

réncia as regiCes mais necessitadas, a exemplo do gue vem sendo
feito pela Secretaria de SaGde do Parani, podem ser o ponto de

partida para sclugac desses problemas.
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NOTAS

1 - Considera-se como trabalhadores formais aqueles que estdo nro

5(%)

tegidos por lagos trabalhistas ou previdenciarios, englobando
0s empregados com carteira de trabalho assinada ou ¢s autdno-

mos que contribuem para a previdéncia social.

Programas criados na década de 70, com o Fundo de Awnoio ao
Desenvolvimento Social - FAS} foram importantes canais de ex-
pansao da rede privada de servigos de saude no Brasil, a par-
tir de financiamentos a construgac de hospitais e clinicas com
juros subsidiados. Quando prontos, estes estabelecimentos re-
cebiam uma clientela cativa do INAMPS gue garantia sua susten
cao financeira. Ao agir dessa forma o Estado criou, ao longo
dos anos 70, verdadeiras reservas de mercado para os capitais

privados no setor salde.

O termo sobre-oferta de médicos estd sendo usado no sentido
de explicitar uma grande oferta desses profissionais em merca
dos de trabalho muito restrites. Em fungao da propria distribui
g¢ao espacial dos segurados, cerca de 60% dos recursos humancs
voltados a medicina previdenciaria estavam localizados no Su-
deste ao longo dos anos 70. Da mesma forma, o estimulo a aspe
cializagdo saturou rapidamente o mercado de trabalho em cer-
tas especialidades nas regices urbanas, em fungao da baixa cox
respondéncia entre formacio de profissionais e demanda peles
servigos nestes ramos. Isto nao significa cue nao exista no -
Brasil bolsao onde se observa a mais absoluta caréncia de Pro

figsionais em medicina, tanto do ponto de vista esnacial,

quanto nas especialidades basicas e mais gerais,

Uma analise mais detalhada destas tendéncias node ser encon-
trada nog trabalhos ds NOGUEIRA (1936); MACHADO (1936) e
MEDICI (1934).

Estas relagoes foram obtidas pela divisdo entre o nlmero de
postos de trabalho registrados nas estatisticas da AMS (rela-
tivas ac selor salde) e da RATS (total de empregos formais).
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