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1979-1984, bem como apontar alguns bloqueios, atualmente,
existentes, no campo especifico da polftica de recursos huma-
nos em safide, tendo em vista as bases para a Reforma Sanit4-
ria que vem sendo discutida por amplos segmentos da socie-
dade brasileira, desde a realizagdo da VIII Conferéncia Na-
cional de Sadde.

Ao longo dos anos 70 ocorreu um forte crescimento do
n@imero de profissionais de safide, bem como do quantitativo
de empregos ligados ao setor. Este crescimento foi uma de-
corréncia direta da reforma das instituicbes da Previdéncia
Social, em 1967, onde, a partir da unificagdo e extensio da
assisténcia médica previdencidria a todos. os trabalhadores
formais!*, aumentou, sensivelmente, a demanda por servigos
de sadde. Dado que esta demanda ndo poderia ser suprida pelo
estoque de estabelecimentqs prestadores de servigos até entdo previdencidrios, englobando os
existentes, no setor pdblico, optou-se por uma polftica de empregados com carteira de tra-
contratagdo de prestadores privados. O'aumento da demanda balho assinada ou os auténomos
por servigos levou a um répido crescimento da absorgdo de Z;’sgg;lmb“e’" para a previdén-
profissionais de satdde. Entre 1966 ¢ 1974 o niimero de em- )
pregos, nas atividades hospitalares, passa de 150.123 para
303.098, destacando-se os postos de trabalho de nfvel médio e
elementar e, em particular, os atendentes. Quanto aos profis-
sionais de nfvel superior a demanda passou a ser suprida pela
larga expansdo do aparelho formador. “Entre 1935 e 1965 o
nlimero de Escolas Médicas aumentou de 12 para 27 e o ni-
mero de formados em medicina, de 8.184 para 15.754. A par-
tir de 1965 foram autorizadas a funcionar 33 novas escolas de
medicina, sendo a maioria delas no setor educacional priva-
do”l, Esta grande ampliagdo do aparelho formador ndo cor-
respondeu, no entanto, a uma adequagdo dos profissionais, as
reais necessidades da populagdo no campo médico-assisten-
cial. Como resultado, grande parte do corpo médico formada
nos anos 70 tem, como referéncia, uma medicina especializa-
da, tecnificada, privatizante e totalmente distante do quadro
social de safide no Brasil.

Nas figuras do médico — este profissional especializado e
tecnificado — ¢ do atendente — mio-de-obra, sem especializa-
¢do, capaz de aceitar os nfveis salariais mais baixos ergueu-se
a assisténcia médica privada dos anos 70. Financiada tanto ao
nfvel do investimento quanto ao nfvel do custeio pelo setor
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formais aqueles que estdo prote-
gidos por lagos trabalhistas ou



* Programas criados na década de
70, com o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAS,
foram importantes canais de ex-
pansdo da rede privada de servi-
¢os de saiide no Brasil; a partir de
financiamentos, a construg¢do de
hospitais e clfnicas com juros sub-
sidiados. Quando prontos, estes
estabelecimentos recebiam wma
clientela cativa do INAMPS, que
garantia sua susten¢do financei-
ra. Ao agir dessa forma, o Estado
criou, ao longo dos anos 70, ver-
dadeiras reservas de mercado
para os capitais privados no setor
saiide.

* O termo sobre oferta de médicos
estd sendo usado no sentido de
explicitar wma grande oferta
desses profissionais em mercados
de trabalho muito restritos. Em
fungdo da prépria distribuicdo
espacial dos segurados, cerca de
60% dos recursos humanos volta-
dos & medicina previdencidria,
estavam localizados no Sudeste,
ao longo dos anos 70. Da mesma
forma, o estbnulo a especializagdo
saturou, rapidamente, o mercado
de trabalho em certas especiali-
dades nas regiées urbanas, em
fungdo da baixa correspondéncia
entre formagdo de profissionais e
demanda pelos servicos nestes
ramos. Isto ndo significa que ndo
existe, no Brasil, bolsdo onde se
observa a mais absoluta caréncia
de profissionais em medicina,
tanto do ponto de vista espacial,
quanto nas especialidades bdsicas
€ mais gerais.
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publico, Médici e Silva.5 A pritica dos estabelecimentos pri-
vados tem sido responsdvel por grande parte dos problemas
que, hoje, tém que ser enfrentados, no campo dos recursos
humanos, em satide. A utilizagdo em massa, do atendente co-
mo um dos pélos da pirdmide ocupacional do setor, por exem-
plo, inibiu o desenvolvimento de estratégias mais arrojadas de
formagdo de mio-de-obra especifica (auxiliares e técnicos) ao
nivel de 2° grau. Dado que, em média, 70% dos recursos pt-
blicos, em assisténcia médica, foram repassados ao setor pri-
vado, na década passada. Ndo havia nenhum estimulo 2 for-
magado de um grande contingente de profissionais qualificados,
de nfvel médio, com vistas a integrar as equipes hospitalares e
para-hospitalares. A 16gica do setor privado foi sempre rebai-
xar os saldrios dos profissionais de menor qualificagdo. Daf, a
énfase na utilizagdo dos atendentes e o descaso pelos profis-
sionais qualificados, de nivel médio.

Outro problema que, em certo sentido, pode-se dizer
“plantado” pelo setor privado contratado foi o da multiplici-
dade de empregos, especialmente, para o médico. A formagao,
em massa, de profissionais em medicina, ao longo da década
de 70 foi, em certo sentido, adequada as estratégias de ex-
pansdo do setor privado que tinha, na figura do médico, o ou-
tro pblo de suas equipes. O recurso a especializagdo formou,
na prética, segmentos especiais de mercado de trabalho para
cardiologistas, gastroenterologistas, ginecologistas, pediatras,
etc. que, em funcdo do rebaixamento salarial provocado pela
sobre-oferta destes profissionais, forcava-os a combinar em-
pregos em estabelecimentos puiblicos e privados com a prética
auténoma (liberal), em consult6rios. Vale dizer que o “multi-
emprego” do médico ndo foi, propriamente, uma ‘‘estratégia
de sobrevivéncia”, embora tenha sido uma regra de compor-
tamento, cuja légica calcava-se na sobre oferta artificial de
profissionais médicos* e no ret .xamento do piso salarial,
tanto no setor privado como no piblico. Entre 1970 e 1980, o
nimero de formados em medicina passou de 45.113 para
101.793, e as Escolas Médicas estavam formando, em média,
8.000 profissionais/ano. Nos anos 80, o ndimero de egressos
reduziu-se para o patamar de 7.200.

Esta sobre-oferta relativa, de médicos nas regides urbanas,
nas grandes metrépoles do Sudeste e em algumas especialida-
des €, no entanto, a contraface da caréncia absoluta de médi-
cos em, pelo menos, 10% dos 4.100 municipios brasileiros. E o
prego que a sociedade brasileira tem que pagar pela auséncia
de médicos generalistas ou formados nas especialidades bési-
cas, € que possam atender e ecompanhar, indiscriminadamen-
te, a situagdo de saldde, na maioria das familias brasileiras, a
exemplo do que ocorre em Cuba. E o legado que deixou o
sistema de assisténcia médica montado, no Brasil, nestes dlti-
mos vinte anos: o enriquecimento relativo dos prestadores
privados X o empobrecimento relativo da qualidade dos re-
cursos humanos em satide.

A polftica de satide implementada nas duas Gltimas décadas
levou, nos aos 70, s seguintes tendéncias no que diz respeito
aos recusos humanos alocados no setor:4
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a) Crescimento acelerado da Forca de Trabalho em Saide,
marcado por um incremento bruto de 125,31% do nidmero de
profissionais entre 1970 e 1980. O setor satide tem sido ca-
racterizado, também, como um grande pélo de absorgdo de
empregos. Em temos gerais, as categorias que mais cresceram,
de forma absoluta, foram os médicos e o pessoal de enferma-
gem com nfvel médio e elementar, capitaneado pelos aten-
dentes;

b) Aumento da participagdo feminina no emprego setorial,
na medida em que a forga de trabalho feminina, em sadde,
passa de 41% para 63% do total dos profissionais do setor, ao
longo da década3. Este fendmeno foi mais sensivel entre os
profissionais universitdrios, onde a participacdo feminina, en-
tre 1970 e 1980, elevou-se de 20% para 39%;

¢) Rejuvenescimento da Forga de Trabalho em Satde, da-
do que os profissionais, entre 20 e 29 anos de idade, passam
de 30% a 36% do total de ocupados no setor, entre 1970 e
1980, ocorrendo o inverso com os profissionais de idade su-
perior a 60 anos. O rejuvenescimento estd associado a fen6-
menos como a expansio universitdria e o aumento da partici-
pagdo feminina, e explica, em parte, o rebaixamento dos sal4-
rios médios no perfodo;

d) Aumento do grau de escolaridade dos profissionais,
marcado pelo aumento da magnitude relativa dos profissionais
de nivel superior, ao total da forca de trabalho do setor e pela
maior escolaridade adquirida pelos profissionais de nivel mé-
dio e elementar, inclusive em formagdo especffica;

e) Redugdo dos prestadores autdnomos de servigos, que
diminuem de 15,1% para 13,7%, no conjunto de profissionais
de satide e de 42,8% para 33,6%, para os profissionais de nivel
superior, ao longo do perfodo. Tal reducdo decorre do au-
mento dos niveis de assalariamento, em conjunto com incre-
mentos do exercicio de miltiplas inser¢des no mercado de tra-
balho, como ocorre, mais, especificamente, com os médicos;

f) Aumento da absorgdo de empregos, no setor privado,
decorrente, em termos mais gerais, da polftica de assisténcia
médica implementada ao longo do periodo;

g) Prolongamento da jornada de trabalho, dos profissio-
nais de nivel superior, como decorréncia do aumento da es-
tratégia de insergdes miiltiplas no mercado de trabalho. Os
dados relativos ao nimero de horas contratadas mostraram
que 46,2%, dos médicos, trabalhavam mais de 50 horas sema-
nais, em 1980, enquanto que, em 1970, apenas 36,8% encon-
travam-se nesta posi¢do. Como decorréncia, 78,1% dos postos
de trabalho dos médicos, em 1980, eram de tempo parcial;

h) Desconcentragdo e bimodalidade dos rendimentos dos
ocupados em satde, marcando, para os profissionais de nivel
superior, um conjunto de pessoas concentradas na faixa de
renda de 5 a 10 saldrios minimos, € com outros rendimentos
entre 20 e 30 saldrios mfnimos, em 1980. Os que se concen-
tram na primeira faixa, geralmente, sdo jovens, mulheres e
profissionais com jornada de trabalho inferiores a 40 horas
semanais, e assalariados. Os que se concentram na outra sao
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* Uma andlise mais detalhada des-
tas tendéncias pode ser encontra-
da nos trabalhos de Nogueira
(1986); Machado (1986) e Médici
(1984).
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profissionais com mais idade, homens, detentores de jornadas
de trabalho superior a 40 horas semanais, ¢ possuidores de
destacadas posi¢Oes na prética liberal*.

Todas estas tendéncias estio associadas ao padrio ae orga-
nizagdo do setor satide, no Brasil, ao longo da década de 70.
Mas o discurso e, até mesmo, as polfticas de saide implemen-
tadas, ndo sdo homogéneas, durante este perfodo. Assim, “as
politicas do emprego e recursos humanos em satiide passam a
privilegiar, a partir de 1976, a formagdo e capacitagdo de
pessoal de nivel técnico e auxiliar, sem qualificagdo superior,
voltados para atender, prontamente, as necessidades da rede
ambulatorial e, ndo somente, aos aparelhos hospitalares piibli-
cos e privados que haviam absorvido o maior quinh&o dos re-
cursos humanos em sadde, nos anos anteriores’*. Passam a
enfatizar a formagdo de generalistas e, ndo somente, de espe-
cialistas como vinha ocorrendo desde finais dos anos 70.
Ressaltam a necessidade de criar politicas de formagéo e ge-
réncia de recursos humanos, nos moldes de servigos mais re-
gionalizados e hierarquizados; tendéncia essa que se observa
desde o PIASS, o PREV-SAUDE, o CONASP e se corpori-
fica, com toda as forgas, nas Ac¢Ges Integradas de Saide.

Esta mudanca na retérica da politica de recursos humanos,
pelos ministérios e demais 6rgdos ligados ao setor satde,
ocorreu no meio de mudangas mais profundas, nos estilos de
condugdo estratégica e operacional do setor. Seus resultados,
apesar de timidos, comegam a aparecer, a partir dos anos 70.

EMPREGO EM SAUDE NO BRASIL
E A DINAMICA DO SETOR PUBLICO:
1976-1984

O emprego em satide, no Brasil, tem como determinante
bésico a dindmica e a politica de emprego do setor piiblico, em
particular, das polfticas tragadas para o atendimento e opera-
¢do das chamadas atividades sociais. Tal afirmacde pode pare-
cer paradoxal, quando observamos que, nos anos 70, a maior
parcela dos estabelecimentos de atengdo médica situava-se no
setor privado. De fato, em 1978, a iniciativa privada concen-
trava 81,2% da rede de servicos de sadde, “com internagdo”.
Esta proporg¢do reduziu-se para 78,6%, em 1982 e, ao que se
presume, continua a diminuir nos dltimos anos, conforme po-
de ser observado na Tabela 1. A hegemonia do setor privado,
na atengdo médica, ndo se verifica, nos estabelecimentos de
satde, de cardter ambulatorial, ou seja, sem internagdo. Esses,
historicamente, vém sendo mantidos, em larga escala, pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Satide, sendo, portanto,
de natureza ptblica. Recentemente, os investimentos em pro-
gramas como o PIASS e a expansdo da rede de Postos de As-
sisténcia Médica do INAMPS tém realimentado esta hegemo-
nia.
Em 1978, cerca de 70% dos estabelecimentos sem interna-
¢ao dos mais variados tipos (postos de salide, centros de sat-
de, postos de vacinagdo, postos de assisténcia médica, etc.),

Cadernos de Satde Piblica, R.J., 2 (4): 409-422, cut/dez, 1986



eram plblicos. Esta proporg¢do aumentou para 79,8%, em
1982 e, ao que parece, continuarg a crescer, dadas as estraté-
gias descentralizadoras voltadas para agdo de menor comple-
xidade, como as AIS.

O setor privado concentrava 51,0% do total de empregos
em satde, sendo que nos estabelecimentos com internagio,
essa proporcdo chegava a 62,5%, em 1982.

TABELA1

DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NO BRASIL,

SEGUNDO A NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA

1978 — 1982
NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA
ANOS DE -
) TOTAL PUBLICA PRIVADA
REFERENCIA
ABS % ABS % ABS %

TOTAL
1978 15.345  100,0 7.839 51,1 7.506 48,9
1980 18.489  100,0  10.045 54,3 8.444 45,7
1982 24,017 1000 15290 63,7 8.727 36,3
COM INTERNACAO
1978 5708  100,0 1.072 18,8 4,636 81,2
1980 6.103  100,0 1.217 19,9 4,886 80,1
1982 6.650  100,0 1.423 214 5.227 78,6
SEM INTERNACAO
1978 9.637  100,0 6.767 70,2 2.870 29,8
1980 12.386  100,0 8.828 71,3 3.558 28,7
1982 17.367  100,0  13.867 79,8 3.500 20,2

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria, 1978-1982

J& em 1984, o setor privado perdeu a hegemonia na totali-
dade do emprego em satde, passando a abarcar 47,7% do to-
tal. Até mesmo nos estabelecimentos com internagdo, a parti-
cipagdo privada vem declinando. Em 1984, os estabelecimen-
tos publicos com internacdo, j4 concentravam 41,0% do em-
prego hospitalar do pafs (Tabela 2).

Assim, tudo indica que a tendéncia 2 privatizagdo, verifica-
da nos anos 70, marcada pela concentragdo de profissionais de
satfide, nos estabelecimentos privados, esteja sendo revertida,
na década de 80.

Quando se afirma, portanto, que a dinimica do emprego e
dos investimentos, no setor ptiblico, é que determina o nfvel
de ocupagdo e as condigbes de trabalho nas entidades, tem-se
que levar em conta que:

a) A maior fatia do emprego, nos estabeleci-
mentos de cardter ambulatorial (cerca de 78% em
1984), estd alocada nos governos estaduais ¢ munici-
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pais e, até mesmo, na administragio federal. Cerca
de 41% dos ocupados em estabelecimentos hospita-
lares (com internagdo), também, se encontram no
setor ptiblico. Assim, o setor piblico detinha 52% do
emprego em satide, no ano de 1984,

b) apesar de aglutinar 48% dos postos de traba-
Ihos envolvidos nessa atividade social, o setor priva-
do tem sido financiado tanto em seu investimento
como em seu custeio, pelo gasto pdblico. A amplia-
¢do da rede privada lucrativa, de servigos de satide,
foi financiada por fundos de investimentos péblicos
com o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social —
FAS, ao longo dos anos 70. O custeio dessa mesma
rede tem sido mantido, em parte, pelos contratos,
convénios e credenciamentos do INAMPS. Outra
parte tem seu suporte nas isengdes de arrecadagdo de
imposto de renda da pessoa ffsica e juridica, com
gastos privados em sadde. Portanto, sdo as decisGes
tomadas no setor piblico que determinam, em tltima
insténcia, a dindmica do emprego nesse setor.

TABELA 2

DISTRIBUICAO DOS EMPREGOS EM SAUDE NO BRASIL,
SEGUNDO A NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA

1982 — 1984
NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA
ANOS DE -
X TOTAL PUBLICA PRIVADA
REFERENCIA
ABS % ABS % ABS %
TOTAL
1982 854,344  100,0 418.174 48,9 436,170 51,1
1984 931.949  100,0 487.660 52,3 444,289 47,7
COM INTERNAGAO
1982 614.563  100,0 230216 37,5 384347 62,5
1984 648.033  100,0  265.545 41,0  382.488 59,0
SEM INTERNACAO
1982 239.781 100,0 187.958 78,4 51.823 21,6
1984 283916  100,0 222.115 78,2 61.801 21,8
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria.

Para entender o mercado de trabalho, em satde, na con-
juntura recente, vale a pena tecer algumas consideragdes sobre
a dindmica do emprego em geral, e no setor piblico. ApSs o
perfodo conhecido por milagre econémico (1968-1973), a
economia brasileira passou a apresentar niveis de crescimento
positivos, embora decrescentes, em relacdo aos patamares an-
teriores. Dados da Relagdo Anual de Infermagbes Sociais —
RAIS7, indicam que, apenas disso tudo, o emprego formal
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continuou a crescer, a uma taxa geométrica anual de 14,1%,
entre 1976 e 1980. Neste mesmo perfodo, o emprego em sau-
de cresceu a taxas, ligeiramente, inferiores (13,2% ao ano).
Com o advento da crise econdmica, a partir de 1979, os niveis
de emprego comegaram, rapidamente, a declinar. Entre 1980 e
1983, o crescimento do nfvel de empregos formal cai para
1,3% ao ano, sendo que, na indistria de transformagio, houve
perda absoluta de postos de trabalho, com um crescimento
geométrico de -5,2% ao ano.

Enquanto a economia sofria uma de suas maiores crises, 0
emprego, no setor governo, crescia a 9,7% ao ano, entre 1980
e 1983. Por motivos diversos dos que levaram Roosevelt a
adotar estratégias Keynesianas de emprego, através do setor
publico, nos EUA dos anos 30, o Estado brasileiro tem utili-
zado, eventualmente, sua méquina empregaticia no sentido
anticiclico, nos perfodos de crise econdmica, tal como ocorreu,
entre 1980 e 1983. Eleigdes, clientelismo politico, empreguis-
mo, reestruturagao parcial de 6rgéos e fungdes dos governos,
em diversas instincias da administragdo piblica tém sido, al-
gumas das vérias formas que o Estado encontrou para manter
acesso, mesmo que, casualmente, o ritmo de absorgdo de em-
pregos, num periodo de vacas magras para a maior parcela do
setor privado. Embora o aumento dos niveis de ocupagdo, nos
6rgdos governamentais, tenha sido contrabalangado por uma
queda nos saldrios reais do setor publico, tal tendéncia pres-
sionou, em larga escala, os patamares de gasto do Governo,
levando a uma elevagdo de relagdo carga tributdria/PIB e a
um aumento do déficit piblico, nos anos de crise.

Ao lado desse crescimento do emprego no Governo, os
postos de trabalho em sadde se multiplicaram a uma taxa de
15,5% ao ano entre, 1980 e 1983. Embora tenham sido as ati-
vidades piblicas de satide as que mais puxaram o crescimento
do emprego no perfodo (17,6% ao ano), os postos de trabalho,
no setor privado, apresentaram forte dinamismo (10,6% ao
ano), de onde se conclui que os mecanismos piblicos de cus-
teio das atividades privadas de satide foram importantes ele-
mentos da dindmica do emprego, no setor.

Com essa performance, o setor satide, que respondia por
3,5% dos empregos formais em 1976, passa a englobar 5,0%
do total de postos de trabalho existentes no pafs, em 1983*,

MUDANCA NO PERFIL
DAS EQUIPES DE SAUDE

Além de rdpido aumento do total de empregos em saiide
registrados no perfodo, destaca-se o cardter especifico do
crescimento de algumas categorias profissionais. Como foi
visto, a década de 70 notabilizou-se pela maciga participagdo
de categorias polares, como médico e atendente, na composi-
¢do das equipes de satdde. Pode-se dizer que, em 1977, estas
duas categorias representaram 67,5% do total de postos de
trabalho em satdde, definidos conforme os dados da Tabela 3.
Informagdes mais recentes apontam para uma reversao dessa
tendéncia. Em 1984, estas categorias cobriam, somente.
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58,4% dos empregos definidos. Pode-se dizer, portanto, que a
polarizacdo, entre profissionais de nivel superior (médicos), e
profissionais desqualificados (atendentes), tem se reduzido,
recentemente, abrindo espaco para uma maior participacao
dos profissionais de nfvel médio. Assim, os empregos relacio-
nados 3s categorias de técnico de laboratério e auxiliar de en-
fermagem passam de 14,4% para 17,8% dos postos de traba-
lho, nas categorias definidas, entre 1977 e 1984, respectiva-
mente.

TABELA 3

DISTRIBUICAO E CRESCIMENTO ANUAL DO EMPREGO EM SAUDE

PARA CATEGORIAS TIPICAS (* *)
BRASIL 1977 — 1984

CATEGORIAS 1977 1978 1979 1980

PROFISSIONAIS ABS A% ABS A% ABS A% ABS A%

Médicos 116.460 10,2 127.305 9,3 132.882 4,3 146.091 9,9
Odont6logos 12,794 9,0 14.082 10,0 15.526 10,2 16.696 7,5
Enfermeiros 12.107 -1,0 13.104 8,2 13.342 1,8 15.158 13,6
Téc. Laboratério 5412 7,2 7509 38,7 8.092 7,8 9.458 16,9

Aux. Enfermagem 49.485 12,0 53.583 8,3 59.257 10,6 64.227 84

Atendentes

TOTAL DE (*)
EMPREGOS

140.273 13,1 158.241 11,3 166.660 5,3 176.891 6,1

380.189 9,7 418.387 10,0 444.763 6,3 482.105 8,4

1981

1982 1983 1984

ABS A%

ABS A% ABS A% ABS A%

155.877 6,7
19.464 16,5
16.144 6,5
12.508 32,3
73.739 14,8
175.544 -1,0

512.299 6,3

194,152 7
25.078 8
21.766 11,
S
1
3

171.649 10,1 180.399 1
7
5
9 15.997
5
0

5,
22.212 14,1 23.053 3,
18.047 11,8 19.592 8,
14.660 17,2 15.242 3,
85.210 15,5 89.899 5,

-1

179.818 2,4 177.935 184.723

555.140 8,4 576.127 3,7 646.713 12,2

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria, 1977 a 1984.

(*) Exclui os empregos das categorias ndo-identificadas, que aparecem como “‘outros” de nivel

superior, médio e elementar. Ndo corresponde a soma das categorias especificadas acima.

(* *) O crescimento anual ( A %) é dado com relacdo ao ano anterior.
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A Tabela 4 ilustra a mudanga na composigdo das equipes
de saiide, segundo a escolaridade dos empregos ocupados. Em
1978, apenas 18,4% dos postos de trabalho correspondiam a
profissionais de nfvel médio. A maioria dos empregos con-
centrava-se nas categorias de nivel elementar (47,1%) e supe-
rior (34,5%). A principal alteragdo ocorrida, entre 1973 e
1984, foi 0 aumento da participa¢do dos profissionais de nivel
médio, que passaram a representar 27,3% do total de empre-
gos das equipes de satide, naquele tlcirro ano. Como coroldrio,
hé4 uma sensivel redugdo da participagdo dos profissionais de
nivel superior (34,5% para 29,8%) e de nivel elementar
(47,1% para 42,9%), no mesmo periodo.

TABELA 4
D]STRIBUICAO PERCENTUAL DOS EMPREGOS DE PROFISSIONAIS
DE SAUDE POR NATUREZA E REGIME DE INTERNACAO,
SEGUNDO O TIPO DE PROFISSIONAIS
BRASIL 1978 — 1984

ANO COM INTERNACAO SEM INTERNACAO
E
TIPO PRIVADO PRIVADO TOTAL
DE pUBLICO | U YADO T NAO  puBLICO TRIVACY T NAO
PROFISSIONAL * LUCRAT. * LUCRAT.

1978

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
- nivel superior 32,9 31,8 26,0 42,7 61,5 61,5 34,5
— nivel médio 25,8 16,1 16,9 14,5 16,6 12,3 18,4
—nivel elementar 41,3 52,1 57,1 42.8 21,9 26,2 47,1
1982

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
—nivel superior 25,7 25,7 20,5 36,3 53,1 53,1 28,5
— nivel médio 28,5 23,9 24,7 23,0 21,2 21,2 25,2
—nivel elementar 44,6 62,2 54,8 40,7 25,7 25,7 46,3
1984

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
— nivel superior 26,6 27,2 21,9 36,4 52,8 51,3 29,8
— nivel médio 31,5 25,6 26,3 25,1 26,0 25,3 27,3
- nivel elementar 41,9 47,1 51,8 38,5 21,2 23,4 42,9

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria.

As prioridades definidas pela politica de satide pés-76, no
campo especitico dos recursos humanos, certamente, foram
decisivas nessa mudanga na composi¢io interna das equipes de
satde. Desde 1976, que a énfase na formagdo de recursos hu-
manos, em salide tem sido voltada para a capacitagdo de pes-
soal de nfvel médio, seja em fungdo das necessidades de ex-
pansdo da rede ambulatorial, seja em decorréncia do baixo nf-
vel de qualidade de atendimento prestado nos hospitais, em
fungdo da bipolarizagdo do emprego, entre médicos e aten-
"dentes. A escolha da via supletiva de formagdo de pessoal de
nivel médio, através de programagdo, como o “Larga Escala”,
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foi decisiva no campo das facilidades de jogar profissionais
qualificados e com experiéncias de trabalho, no setor. Assim,
muitos atendentes ou auxiliares operacionais de servigo, sem
qualificagdo, tiveram oportunidade de ser escolarizados e re-
ceber especializagdo técnica, ligada & drea de satide.

O resultado dessa estratégia foi o baixo crescimento dos
atendentes (31,7% entre 1977 e 1984) e a larga expansdo dos
auxiliares de enfermagem (102,1% no mesmo perfodo).

Apesar de continuarem apresentando crescimento, as cate-
gorias de nfvel superior comegam a perder participagéo relati-
va na composicdo das equipes de satde. A énfase, na interdis-
ciplinariedade das equipes, tem tido efeitos na redugdo relativa
do contingente de algumas profissdes, como médicos, € na
maior absor¢do de outras como: enfermeiros, odont6logos,
nutricionistas e assistentes sociais. De fato, o niimero de con-
cluintes de cursos de medicina, que chegou a 8.722 em 1978,
reduziu-se para 7.289 e, ao que parece, continua a cair. Em
contrapartida, o nimero de enfermeiros formados em 1983
(4.934) foi o mais alto até aquele momento, ¢ tudo indica que
a capacidade de formagdo em enfermagem aumente ainda
mais.

As mudangas verificadas na composicdo das equipes de
satide tém ocorrido, fundamentalmente, no setor publico. Os
estabelecimentos privados com internagdo, especialmente os
“ndo lucrativos” (beneficentes e filantrépicos) continuam em-
pregando mais da metade-de seu contingente em empregos de
nivel elementar. O aumento da participagdo de profissionais
de nfvel médio, nas equipes destes estabelecimentos, responde
as exigéncias dos convénios com a Previdéncia e com a inicia-
tiva privada que, em muitos casos, exigem equipes mais bem
preparadas para o estabelecimento de contratos de prestagdo
de servigos.

Apesar do aumento do peso dos empregos de nivel médio
ser uma constante em todos os tipos de estabelecimentos de
sadde, os de cardter ambulatorial privados continuam tendo,
nos profissionais de nivel superior, a maior parte de seus em-
pregos. Isto porque o segmento de estabelecimentos privados
sem, internagdo, nio € voltado, em média, para o atendimento
geral, mas sim, para a assisténcia em uma dada modalidade de
especializacdo. Mesmo quando tém convénios com a previ-
déncia, as clfnicas especializadas privadas, sem internagdo, de-
pendem muito do especialista, particularmente, do médio, e
tém, na lucratividade em cima do trabalho médico e dos exa-
mes, sua principal forma de sustentagdo.

AMBUL:ATORIZACAO DO EMPREGO
EM SAUDE

A ambulatorizagdo do emprego em sadde, no Brasil, pode
ser vista, de anteméo, pela alta taxa de crescimento dos esta-
belecimentos sem internagdo. Entre 1978 ¢ 1980 e entre 1980
e 1982, este crescimento foi de 28,5% e 40,2%, contra os
6,9% e 9,0% encontrados para os estabelecimentos com inter-
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nagdo, no mesmo perfodo, respectivamente. Vale destacar que
s6 entre 1980/82, os estabelecimentos pdblicos, sem interna-
¢do, cresceram 61,1%.

Com todo esse desempenho, é natural que o crescimento
do emprego tenha acompanhado o incremento da capacidade
instalada na rede ambulatorial. Em 1980 a rede, sem interna-
¢do, respondia por 27,5% dos postos de trabalho do setor.

Quatro anos depois, a participacdo dessa rede, na absorcdo
dos empregos, aumentou para 30,5% A tendéncia & regionali-
zagdo das agoes de saidde, a partir das AIS, tem impulsionado
ainda mais, a absor¢do de empregos pela rede ambulatorial,
especialmente, nos Estados € Municipios.

As trés tendéncias, aqui apontadas, representam uma re-
versdo, com relacdo ao comportamento verificado na década
passada. Mas, ainda persistem grandes distorgdes decorrentes
da forma como foi montada a estrutura de servicos de satide,
no Brasil, dos anos 70. Estas distor¢Ges resultaram de um
quadro onde, as estratégias de financiamento, a estrutura do
mercado de bens e servigos do setor e os interesses privados,
definiram as polfticas de satide e, em particular, de formagéo e
distribui¢do de recursos humanos para o setor.

A atual permanéncia do modelo médico-assistencial, com-
plexo e especializado, faz com que persista um desiquilfbrio
entre a existéncia de profissionais voltados para operagdo
desse modelo, e os novos profissionais a serem formados, ten-
do em vista o quadro de assisténcia médico-sanitdria a ser im-
plantada.

Apesar de terem crescido, qualitativa e quantitativamente,
os recursos voltados & expansdo e operacdo da rede bésica de
servigos, bem como os destinados as medidas de saide pibli-
ca, ainda sdo insuficientes para atingir os prop6sitos de uni-
versalizagdo e eqiliidade, no atendimento. Mesmo assim, mais
de 2.000 municipios j4 assinaram convénios AIS, e cerca de
13% do orcamento do INAMPS, em 1986, tém sido voltados
a operar programas ligados as AIS. No entanto, permanece a
histérica concentracdo da rede de satde, dos gastos e dos re-
cursos humanos, em regides como a Sul e a Sudeste e a relati-
va (e em alguns casos absoluta) escassez de recursos, nas re-
gibes mais carentes.

Por fim, apesar de estarem ganhando mais peso na compo-
sicdo das equipes, os profissionais de nfvel médio continuam
sendo poucos e, insuficientemente, preparados para atender,
de forma unica e integral, os requisitos da nova politica de
satide desenhada, recentemente, nas propostas da VIII Con-
feréncia Nacional de Satlide, e no movimento pr6-Reforma
Sanitdria. Urge repensar o sistema de formagio de técnicos e
auxiliares para o setor, bem como redesenhar o papel do pro-
fissional universitdrio. Neste caso, cabe acrescentar que, o
tratamento social e interdisciplinar das questdes de satide, no
Brasil, exige que seja pensada uma nova relagdo de profissoes
universitdrias, com novos curriculos e novas formas de inser-
¢do profissional, no setor. Os curriculos de medicina, em par-
ticular, devem adequar a especializagdo as modalidades assis-
Cadernos de Satde Publica, R.J., 2 (4):409-422, out/dez, 1986
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tenciais de maior representatividade no perfil epidemiolégico
da populagdo, bem como formar um maior ndimero de genera-
listas voltados  operagdo e funcionamento da rede bésica de
Servigos.

LICOES PARA A REFORMA SANITARIA

A necessidade de uma amplaReformaSanitdria que seja
orientada para o aprofundamento das estratégias de regionali-
zagdo, hierarquizagdo e controle social, preconizadas pelas
AIS, bem como para o tratamento tnico das acGes de alcance
coletivo no campo da satide ptblica, distribuicdo de vacinas,
medicamentos e alimentos, em conjunto com a assisténcia mé-
dica, exige um novo desenho da polftica de recursos humanos.

O passado ensinou que, a submissdo das politicas de satde
e, em particular, da formagdo, desenvolvimnto e distribuicdo
de recursos humanos, aos sistemas de custeio, pagamento e lu-
cratividade, foram os principais ingredientes respons4veis pela
descoordenagdo, inadequagdo, multiplicidade de esforgos € m4
distribui¢do dos recursos humanos em satdde, hoje, exisentes
no Brasil.

Portanto, tornam-se necessdrias uma série de agdes que
possibilitem:

a) No campo da formagao:

— desenhar uma nova estrutura de 6rgaos de de-
senvolvimento de recursos humanos, nas instituicoes
piblicas, estimulando & preparagdo de pessoal técni-
co para o. exercicio de fungdes integrais, dentro do
novo modelo de atengio 2 satde;

— desenvolver estruturas de formagdo de pessoal
técnico ao nivel regional, como forma de privilegiar
os recursos humanos adequados ds necessidades e
caracterfsticas locais, no campo da satde, e das con-
di¢Ges sécio-econdOmicas;

— adequar a estrutura universitdria das profissdes
de satide, de forma a planejar a formagédo de especia-
listas, segundo o real quadro de necessidades. Criar
incentivos para a realizagdo de estdgios, residéncia
médica e transferéncia de recém-formados, para
4reas mais necessitadas;

— desenvolver mecanismos de integragdo servi-
go/ensino, em todos os niveis de qualificagdo, tendo,
como base, a investigacdo de modelos assistenciais
localizados em espagos/populagbes concretas.

b) No campo da integragdo das politicas de re-
cursos humanos com as politicas de sadde:

— definir, explicitamente, o papel, funcgdo e atri-
buigdo dos Estados, Municipios e distritos sanit4rios,

na formagdo, desenvolvimento e distribuigdo dos re-
cursos humanos em satide;

— adotar mecanismos que incentivem o trabalho,
em tempo integral ou dedicagfo exclusiva, especial-
mente, para os profissionais de nfvel superior, com
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vistas a minimizar a multiplicidade de empregos que,
hoje, € vivida por grande parte dos profissionais de
satde, no Brasil, trazendo fortes prejuizos ao aten-
dimento e & qualidade dos servicos;

— estabelecer mecanismos contratuais que levem
ao efetivo cumprimento, concomitante de carga ho-
réria, com produgdo minima,

- equacionar, condignamente, a situagdo dos mé-
dicos credenciados, implantando forma de controle
social sobre os servigos por eles prestados;

— definir critérios que promovam a resolugéo 4gil
dos problemas relacionados ao atendimento ao nivel
regional e local, especialmente, nas regides, hoje,
desprovidas de servigo piblico de assisténcia a sai-
de;

¢) No campo dos direitos trabalhistas:

— estabelecer critérios de recrutamento e selegdo
ajustados & realidade dos servicos de satde;

— criar a obrigatoriedade de concurso piblico
para todas as institui¢des do setor piblico federal,
estadual e municipal, tanto na administracdo direta,
quanto na indireta;

— implantar planos de carreira, com possibilidades
de progressdo horizontal e vertical, a partir de ava-
liagGes de desempenho;

— estabelecer, gradativamente,a isonomia salarial
nos servigos publicos, para todas as categorias pro-
fissionais, com vistas a equacionar problemas, hoje,
enfrentados na administragdo de recursos humanos
das AIS onde, funciondrios de certas instincias, re-
cebem menos do que outros no desempenho de um
mesmo servigo, no mesmo estabelecimento.

Tais medidas deveriam ser o ponto de partida para o estabele-
cimento de uma politica de recursos humanos, adequada &s
necessidades preconizadas pela Reforma Sanitéria.

Para finalizar, cabe mencionar que, grande parte dos pro-
blemas, hoje, enfrentados no campo de recursos humanos, em
satide, encontram-se atrelados & questdo salarial. Ao longo
dos anos de autoritarismo, os saldrios dos profissionais de
satde sofreram uma longa e continua deterioragdo. Esta poli-
tica salarial, além de fragmentar o mercado de trabalho criou,
especialmente, para os médicos e outros profissionais de nivel
superior, estratégias de emprego miiltiplo. O multi-emprego
foi uma decorréncia do arrocho salarial. Porém, nio €, sim-
plesmente, aumentando os salérios, que se resolve o problema.
Os médicos do INAMPS, por exemplo, passaram a receber,
desde 1985, remuneragdo equivalente a 10 saldrios minimos,
por um emprego de 20 horas, e continuam resistindo a cum-
prir esta jornada de trabalho e a implantacdo de meios de
controle, que permitam tal cumprimento. Neste caso tem que
ser negociada uma solug¢do que, aumente os saldrios, crie me-
canismos de dedicagdo exclusiva a um Vnico emprego e per-
mita poderosas formas de controle social, sobre a jernada de

Cadernos de Satide Pablica, R.J., 2 (4):409-422, out/dez, 1986

421



422

trabalho, dos profissionais de sadde. Vale dizer, no entanto,
que os profissionais de safide, com formagdo de nivel médio e
elementar, continuam a receber saldrios aviltantes.

Uma politicasalarialdigna para estes profissionais, conjun-
tamente, com incentivos de remuneragdo para trasnferéncia as
regiGes mais necessitadas, a exemplo do que vem sendo feito
pela Secretaria de Satdide do Parand, podem ser o ponto de
partida para solugdo desses problemas.
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