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APRESENTACAO

Esta publicagdo representa parte do esforgo desenvolvido por
instituicoes académicas brasileiras que tratam de investigar aspectos
relacionados ao objeto ‘recursos humanos em satide’, ofertando, ao universo
investigativo e de gestdo dos servigos, parametros tteis ao dia-a-dia dos
interessados por tal temética.

A consolidagdo de uma rede observatério, que trate do
aprofundamento analitico das questdes decorrentes do desenvolvimento
do Sistema Unico de Satide (SUS) no que se refere aos seus recursos
humanos, busca permitir aos seus gestores a possibilidade de que suas
decisdes tenham uma maior pertinéncia para com o alcance dos objetivos
estratégicos do sistema, bem como um permanente ‘olhar’ sobre os fatos
relevantes e sobre as alteragdes deste importante componente no SUS.

Criada para monitorar os fluxos da oferta e demanda da forca de
trabalho do setor e das ocupagdes de satde (formagao, empregos e salarios);
analisar o desenvolvimento das estratégias e metodologias de formagao e
capacitagdo de recursos humanos em satide; acompanhar o processo de
mudangcas das relages de trabalho e emprego no setor; desenvolver estudos,
metodologias e indicadores que possibilitem a avaliacao da eficiéncia,
eficacia, efetividade e seguranca do trabalho em satde (produtividade,
qualidade dos servigos); fomentar o desenvolvimento de mecanismos de
geréncia da forga de trabalho, especialmente nos aspectos relativos a
contratacdo, remuneracdo e incentivos; acompanhar as demandas da
regulagdo do exercicio profissional e das ocupagdes na area da saude; e
analisar as implica¢Ges da reforma administrativa do Estado e da reforma
do Sistema de Servicos de Satide sobre a formagao e utilizagado dos recursos
humanos em satide, a Rede Observatério de Recursos Humanos em Satide
é fruto da parceria do Ministério da Saide (MS) com a Organizagao Pan-
Americana da Satide (Opas) e instituicdes nacionais de pesquisa, com
vistas a suprir uma caréncia até entao existente, representada pela
deficiente e irregular articulagdo dos interesses pertinentes a ‘area de RH'’
que tanto importam para a superagao de obsticulos dados ao SUS.
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A estrutura da publicagao foi organizada considerando eixos
tematicos, dados tanto pela qualificagdo individual de cada estagdo de
trabalho, originaria do interesse mais imediato de seus pesquisadores,
quanto pela necessaria indugdo, oriunda das decisdes ‘interessadas’ dos
gestores, que buscam, na parceria servigo/ pesquisa, avaliar agdes em
desenvolvimento e também aquelas alcangadas.

Assim é que os eixos da gestdo, do mercado de trabalho, da
informagao, da formagao e o das experiéncias regionais articulam um leque
de estudos e reflexdes, merecendo uma leitura paciente e detalhada por
parte de gestores, académicos e trabalhadores de satide que estejam
atuando e lidando com aspectos relacionados a tais recortes.

Esta iniciativa inaugura, com certeza, uma nova trajet6ria para
militantes da gestao e da pesquisa da drea de recursos humanos em satde
no Brasil; favorece a criagdo de um novo pacto de compromissos, que seja,
o de que os servigos vejam nos parceiros da pesquisa aliados potentes para
a sua necesséria atuagao e autocritica, e o de que o universo de pesquisa
comprometa-se, definitivamente, com o éxito da construgdo do SUS a partir
da informagao privilegiada oriunda de sua reflexdo académica.

Como primeira publicacao da Rede Observatoério, a mesma deve
estimular a consulta, por parte dos interessados, ao restante da producio
de suas estagdes, disponibilizadas na Internet a partir dos enderegos das
institui¢des aqui representadas.

Pedro Miguel dos Santos Neto



1 - INTRODUTORIO

05 OBSERVATORIOS DE RECURSQS HUMANOS
NA AMERICA LATINA

ANTECEDENTES

Desde 1994, a cooperagéo técnica no campo dos recursos humanos, para
areforma do setor da satide, corresponde a uma solicitagio feita 8 OPS durante
a Ctipula dos Chefes de Estado das Américas a respeito do crescente
reconhecimento da importéncia dos temas da forca de trabalho no desenvolvimento
dos servigos de satide. Em 1998, converteu-se em uma parte da iniciativa conjunta
coma UsAID em prosseguimento a reforma do Setor de Satide nas Américas, ao
fomentar a coleta de informagdes sobre s processos que, nesse sentido, vinham
sendo promovidos por muitos dos Estados-Membros da OPS. A fim de atendera
tal solicitacdo, o Programa de Recursos Humanos da Divisio de Desenvolvimento
de Sistemas e Servigos de Satide implementou a estratégia de instalagio dos
Observatdrios de Recursos Humanos nesses processos.

Essa estratégia procura apoiar o funcionamento de foros nacionais
permanentes para coleta, anélise e difusao de informagdes sobre processos de
Recursos Humanos que possam servir de base para a formulagio de politicas
e fortalecer a capacidade reitora da autoridade sanitaria.

A necessidade de elaborar tais informagdes para melhorar a capacidade
de formular politicas baseia-se no reconhecimento das caracteristicas
especificas dos recursos humanos de satide:

* Extensa forca de trabalho (de aproximadamente 7 milhdes de pessoas
na América Latina e no Caribe), majoritariamente feminina, em
intensas atividades de mdo-de-obra e do conhecimento.

* Setor Ptiblico como empregador mais importante.
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* Grandes gastos com pessoal: 60-70% do orgamento dos servigos de
satide publica.

* Alta dindmica tecnoldgica com repercussio na estrutura de trabalho.

¢ Complexas relagdes trabalhistas com uma consideravel taxa relativa
de sindicaliza¢do e maciga representagio de entidades profissionais.

¢ Elevado nivel de conflitos nas relagdes trabalhistas.
¢ Enfraquecimento na formulagio e no planejamento de politicas.

* Distingdo entre os objetivos dos organismos de educagdo e os servigos
de saide. ‘

O objetivo final foi aperfeigoar a utilizagdo do conhecimento e da informaggo
dos encarregados de tomar as decisdes e seus respectivos agentes sociais, mediante
o uso criativo dos dados disponiveis, portanto, sem substituir nem criar novos
sistemas de informacéo. Esta, a ser elaborada em um set de dados bésicos, apontara
para a sistematizagao das fontes existentes nas dreas de:

¢ Qualidade e normas de trabalho.
* Educacao e adestramento bésico dos Recursos Humanos.
* Produtividade e categoria dos servigos.

» Governabilidade e conflitos trabalhistas no setor.

ATIVIDADES DA REDE DOS OBSERVATORIOS ENTRE 1999 £ 2002

As atividades iniciais nos processos langados em 1999, em nivel
regional, propiciaram a elaboragdo de trés manuais metodolégicos' para

! Galin, P. “Gufa para optimizar la utilizacién de la informacién disponible sobre empleo en el
sector salud”. In: Relaciones laborales en el sector salud. Serie Observatorio de Recursos Humanos.
Quito, agosto de 2000.

Novick, M. “Gufa metodolégica para el anélisis de las relaciones colectivas de trabajo en el
sector salud”, in Relaciones laborales en el sector salud. Serie Observatorio de Recursos Humanos.
Quito, agosto de 2000.

Dal Poz, M.; Vallera, T. “Guia de metodologias para anilise de sistemas de remuneragido e
incentivo dos recursos humanos do setor saide”. In: Relaciones laborales en el sector salud. Serie
Observatorio de Recursos Humanos. Quito, agosto de 2000.
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aperfeigoar a analise dos recursos humanos e a otimizagdo do uso das
fontes existentes.

A partir dos 9 primeiros paises que constitufram tal iniciativa, aidéia foi
se difundindo a outros que apresentavam a mesma problematica, a cujo niimero,
atualmente, somam-se 16 que tém em funcionamento grupos vinculados a rede
regional’ e com os quais intercambiam informagao e experiéncias.

PRODUCAO DE CONHECIMENTO

Foram realizados estudos dos dados basicos de recursos humanos
' nos seguintes paises:

¢ Argentina (publicacdo do Observatdrio, 2001)

* Bolivia (publicagdo do Observatério, 2002)

* Brasil (documentos da Rede Observatério do Brasil via Internet)

* Canada (elaboragéo de informagao fornecida pelo CIHI para 2001)

* Costa Rica (publicagdo do Observatério, 2001)

¢ Cuba (publica¢do do Ministério da Satide, Diretoria do Trabalho, 2000)
* El Salvador (publicagdo do Observatério, 2001)

¢ Jamaica (Central Eletrdnica de Dados do Ministério da Satide para o
Observatoério, 2001)

* Paraguai (trébalho em elaboracgio)
* Repiiblica Dominicana (trabalho em elaboragéo)

As primeiras fontes e sua utilizagio nio permitiram, até o presente
momento, a homogeneizacdo das quatro categorias previstas no projeto
original para todos os paises. A incorporagio desses estudos, uma vez
aperfeicoados, acha-se em processamento na pagina web da OPS.

2 Argentina, Bolivia, Brasil, Canadé4, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, apartir de
julho de 2002.
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Por meio de dados basicos dos paises e da informagéo regional,
selecionada em termos comparativos, podem ser identificadas algumas
tendéncias dos impactos recfprocos que as reformas e o pessoal encarregado
de instrumenta-las produzem nos sistemas de satide, particularmente no que
tange a eficiéncia, a eqiiidade e a qualidade dos servigos.

REFORMAS COM IMPACTOS NA EFICENCIA

¢ Implantagdo de saldrios variaveis, segundo a produtividade, como
no caso do Brasil, onde foram aceitas 36 novas formas de proventos
das quais 14 estavam vinculadas a produtividade ou ao tempo extra.
Dentro dessa mesma aceitagdo, quase 53% das experiéncias
premiavam a produtividade e apenas 7% visavam incentivar a
melhoria na qualidade. Ao mesmo tempo, s6 2% haviam introduzido
incentivos na redistribui¢do geogréfica. Essa situagao se repete no
México, Chile e Peru, onde os estimulos a produtividade ja se acham
implantados, ao passo que no Panam4, Equador e Costa Rica estéo
em fase experimental.

* As dificuldades encontradas sdo provenientes de uma falta de
sincronia entre os processos de descentralizagéo formal e sua efetiva
vinculagdo com os de pessoal, como no caso da Bolivia e do Paraguai.

¢ A extensdo de cobertura, em geral, foi acompanhada de modalidades
flexiveis de contratagdo como no caso do Peru (Programa Salud para
todos y a CLAS), Brasil (Programa de Satide-Familia), Equador
(extensdo com contratos sem protegdo social) e da Argentina
(crescimento do setor estabelecido em servigos ptiblicos de satide sem
a protecdo da Previdéncia Social)

* A contratagdo de trabalho externo (terceirizagdo) estendeu-se como
forma de transferir encargos trabalhistas (fixos) mediante custos
varidveis sem que isto mude a natureza do trabalho sob contrato. No
Brasil, 40% dos hospitais de grande e médio porte mantém servigos
terceirizados. Primeiro, os de lavanderia, limpeza e alimentagao, depois
o0s de Raios-X e laboratério. Contudo, estudos mais recentes comprovam
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que 23% dos médicos e mais de 2% das enfermeiras nos hospitais de
grande porte trabalham nesse sistema.

REFORMAS COM IMPACTOS NA £QUIDADE

Aprocura pela maior eqiiidade nos sistemas de satide revela algumas
limitagdes na distribuigdo dos recursos humanos precérios, que continuam
apresentando desniveis graves.

* Algumas provas desses desniveis encerram discrepancias internacionais
quanto a disponibilidade e circula¢do de médicos e enfermeiras, tal
como no caso de Granada,pois de cada 22 médicos formados ali
permanece 1, ou no Caribe de onde emigraram muitas enfermeiras
rumo a paises desenvolvidos, apés os 16 milhdes de d6lares investidos
em sua formagao, conforme se calculou. Supde-se que um tratado de
livre circulagéo de profissionais no Mercosul, vigente desde 1997, tenha
contribuido para o aumento desse desequilibrio intra-regional. Ao
mesmo tempo, o fato de 2.600 médicos cubanos estarem exercendo a
profissdo além-fronteiras vem colaborando em prol da melhoria das
condigdes de servigo em zonas desprotegidas, embora j4 comecea criar
um descontentamento entre associa¢des de médicos.

Apesar dessas discrepdncias internacionais, permanecem os
problemas de distribuigdo, nada equitativa, entre regides de um mesmo pafs,
como por exemplo:

* Na Argentina, enquanto em Buenos Aires hd 1 médico para 95 pessoas,
a proporgao é de 1 para 962 na Terra do Fogo.

* Em Santiago (Chile), ha 61% de médicos para 35% da populagéo.
* Em Montevidéu, sado 80% de médicos para 45% de seus habitantes.

* Managua é o lugar de trabalho de 50% do pessoal de satide ao passo
que ali vivem apenas 20% da populagéo.

* No Brasil, hd uma concentragéo de 65% de enfermeiras nas Regides
Sul e Sudeste.
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O aparecimento de alguns sistemas de incentivos, como se verificou
no Brasil, e a combinacdo de uma carreira funcional com salarios
diferenciados, no caso dos ‘ciclos de destinagéo’ do Chile, constituem algumas
das ferramentas que foram utilizadas para atacar esses problemas de
eqiiidade. Dentro de tal iniciativa, estudou-se o caso especifico de
regulamentacio da carreira funcional do Chile e seus efeitos para melhorar a
composigdo e distribuigdo do pessoal da satide nesse pais.?

REFORMAS COM IMPACTO NA QUALIDADE

* As reformas produziram mudangas nos perfis de desempenho,
ensejando substitui¢des de pessoal, como no &mbito de Enfermagem,
em virtude de que em muitos casos a procura de menores custos
operativos levou a adogdo de pessoal menos qualificado. As vezes,
tais sistemas contradizem normas que promovem a utilizagao de
pessoal classificado, como no caso do Brasil, onde se observou que,
apesar de existir uma lei que obriga a substituir ‘auxiliares’ por
enfermeiras, os hospitais passarama contratar pessoal de baixa
classificagdo sob outras denominacdes.*

* Surgem as conseqiiéncias dos novos sistemas de incentivos quanto a
qualidade de atendimento ea confianga do paciente, ao verificar-se
que no caso dos médicos assalariados, estes tendem a dar menos
consultas por paciente ea demonstrar menos interesse no tratamento
em situagdes de emergeéncia, ao passo que aqueles remunerados no
ato costumam fomentar terapéuticas desnecessérias.’ Isso provoca
uma nova conjuntura na relagdo entre médicos e pacientes,
circunstancia em que passa a ser necesséria a regulamentagéo dos
sistemas de pagamento como protegdo dos interesses do paciente.

* Quiroga, R. Regulacion de recursos humanos de salud en Chile. OPS/OMS MINSAL, 1999, Santiago.
Disponivel em: http://observatorio_rh.tripod.com/sitebuildercontent/sitebuilderfiles/regulacion-rrhh-
en-chile.pdf

4 GirardriJ S. “Aspectos dos mercados de trabalho em satide no Brasil: estruturas, dindmica,
conexdes. In: em Lima, J.C. & Santana, ].P. (orgs.). Especializagio em Desenvolvimento de Recursos
Humanos em Saide: CADRHU, Natal, 1999, pp-125-150.

* Cherchiglia, M.(2002):“Formas de pagamento e pratica médica: teoria e evidéncias empiricas”.
Disponivel em: PAHO/WHO http:/ /www.paho.org/Portuguese/HSP/HSR/HSRO1/sistpago_practmed
_port.pdf
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* Tentou-se melhorar o ‘fator humano’ nas reformas por meio de
componentes de capacitagdo que incrementassem a motivagio e a
qualidade técnica dos responsdveis pela realizagdo das mudangas.
Uma anélise de 15 projetos em 8 pafses da América Latina® mostrou
que apesar de terem sido investidos montantes no valor de 700.000 a
350 milhdes de délares, os resultados comprovaram que haviam
melhorado quanto a:

¢ Capacitagio técnica nas dreas biomédica, epidemolégica e gerencial.

* Mudanga da atitude do quadro de pessoal no que tange a populagao,
ao passo que nao houve impactos na:

- Reorganizacio dos papéis desempenhados pela equipe de trabalho.
- Capacidade institucional para o desenvolvimento autonomo de RH.
- A geréncia geral do sistema de servigos.

Entretanto, enfrentaram-se graves problemas quando os objetivos da
capacitacio contradiziam os da Reforma em geral, tendo em vista que enquanto
0 processo de reforma se destinava aos aspectos de redugéo de custos, a
capacitagdo enfatizava os de qualidade e de potencial humano.

FOROS NACIONAIS £ INTERNACIONAIS

A constitui¢do dos Observatdrios em cada pafs foi realizada em
reunides nacionais em que se contou com a participagao de, pelo menos,
quatro grupos de atores principais:’

¢ a autoridade sanitaria nacional;

* as principais institui¢des formadoras de profissionais de satide;

¢ Davini, M.; Nervi, L.; Roschke, M. (2002): Serie Observatorio de Recursos Humanos III: Capacitacién
del Personal del Sector Salud. Paises Seleccionados. Regién de las Américas. Washington. Dispo-
nivel em: http://observatorio_rh.tripod.com/observatorio-rh/id10html

*No caso do Canad4, a existéncia do Comité Assessor de Recursos Humanos para a Satde
(ACHHR) constituiu-se em organismo de vinculagdo com a iniciativa regional, em que este dltimo
pds em discussido a: integragdo de outros atores ndo previstos em seu estatuto.
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* 0s maiores empregadores;

* as organizagdes representativas dos trabalhadores, profissionais e
ndo-profissionais. Nesses foros tratou-se da base de informacéo
disponivel, para conseguir uma priorizagdo de problemas de curto,
médio e longo prazo, os quais foram descritos pela suprareferida
informacao e passiveis de intervengio em politicas ou regulamentagéo.

Como corolario dos foros nacionais, produziram-se diversos tipos

de resultados:

* A integragdo de grupos regionais especializados para o estudo e
aprofundamento de tematicas especificas, difundidos através da rede
informatica, como a do Brasil e o projeto do Programa Cooperativo de
Recursos Humanos do México.

* A comunicagéo de iniciativas entre o setor prestador e o formador,
que resultou no caso do GIDRHOUS de El Salvador quanto a
introdugéo dos programas de garantia de qualidade do Ministério da
Saude nos curriculos das principais universidades do pafs, ou a
geragdo de um programa de pesquisas entre a Secretaria de Satide e
algumas universidades do México.

* A utilizagdo do foro do Observatdrio e a informagao ali gerada, se
assemelham a um “cenério técnico’ que apéia a negociagio salarial ou a
saida de situagdes conflitivas, comono caso do Chile, El Salvador e Uruguai.

* A tomada de consciéncia de alguns problemas entre campos
profissionais e a circunstancia da formagéo nas carreiras da satide,
como no caso da Bolivia.

* A criagdo de uma lista priorizada de problemas a serem enfrentados
pelo Ministério da Satide e as entidades formadoras, como em Costa
Rica e Cuba.

* Em geral, em todos os paises, a reunido nacional do Observatério
serviu para melhorara visibilidade da tematica de recursos humanos,
ja que implicou a difusdo de informagao basica e a discussio entre atores
relevantes. Freqiientemente, ela esteve envolvida pela cobertura jornalistica
emelhorou as condigbes para propor metas politicas nessa drea.
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REUNIOES INTERNACIONAIS

A constitui¢do do Observatério, em 1999, no Chile, como iniciativa
regional, a realizagdo de um Curso Regional sobre Regulamentagio de Recursos
Humanos no México, em 2000, e 0 Seminério Internacional de Politicas de
Recursos Humanos, apresentado no Brasil em 2001, serviram de instancias
para o intercAmbio entre os grupos nacionais preocupados com a problemética
de recursos humanos, desde as Diretorias ou Unidades que, sob diversos
nomes, exercem atividades reitoras no planejamento, na regulamentagéo e
gestdo do desenvolvimento do quadro de pessoal da satide.

O mapeamento das principais dreas de intervengdo, efetuado pelos atores
ministeriais dos Observatérios de 15 paises, reunidos em Brasilia, pds em
evidéncia o fato de que a geragio anterior de reformas setoriais havia instalado
uma nova agenda para os responsaveis pelo tragado e implementacéo de
politicas, projetos e regulamentagio no ambito dos recursos humanos.

Essa nova agenda remete a ‘problemas’ ou ‘questées’ especificas de
Recursos Humanos que foram identificadas como fatores criticos:

* Disponibilidade, estrutura e distribui¢do da forca de trabalho -
adequacdo entre oferta e procura.

* Orientagéo da formagéo e desenvolvimento dos Recursos Humanos
em funcéo da politica e do modelo de atendimento.

* Qualidade de atendimento e produtividade dos servicos.

* Desenvolvimento da competitividades do quadro de pessoal.
* Emprego de qualidade e trabatho decente no setor.

* Tendéncias e fluxos internacionais da mao-de-obra.

* Tendéncias demograficas da forca de trabalho, mao-de-obra feminina,
desigualdade de de género.

O mapeamento dos problemas prioritarios nos paises conduziu a
orientacdo dos esforgos de cooperago técnica e 2 produgio de conhecimento
em areas que, nos paises participantes, incidiram em grande parte na geragéo
de bloqueios nos processos de melhoria dos servigos.
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As intervengdes nessas areas sdo vistas, a0 mesmo tempo, como uma
oportunidade para aintervencao efetiva que permita uma relagio renovada
e construtiva entre as institui¢des de satide e seus trabalhadores.

No ambito da Politica, parece emergir dos paises a problematica
especifica de como estabelecer uma 4rea especifica de politica de RH, que se
integre aos processos globais de mudanga para atender aos processos de
descentralizagdo. Esse novo campo de atuacio define uma forma especifica
de ‘politizagdo’ da fungéo de recursos humanos na condugéo do processo
de reforma, tendente a alicergar capacidade institucional permanente na
autoridade sanitaria.

No campo das Intervengdes, existe um conjunto de dreas nas quais é
necessério desenvolver metodologias e comparagdes entre experiéncias
exitosas; as relacionadas com a flexibilizagao trabalhista e suas conseqiiéncias;
os problemas vinculados ao novo tipo de regulamentagao requerido; os
sistemas de incentivos e de proventos; a participagéo do quadro de pessoal
nos processos de qualidade e ética; o desenvolvimento da capacidade de
governo dentro das institui¢des. Todas essas intervengdes invocam a definicdo
de novas habilita¢des inerentes ao(a) técnico(a) de Recursos Humanos,
integrado(a) na estratégia da reforma.

Finalmente, a Gestio implicard desenvolver novos esquemas de
capacitagdo; comunicagdo social de objetivos e valores, bem como
sistematizacio e crescimento da capacidade de negociagdo para acordar e
alcangar metas comuns.

¢ No sentido de integrar as fun¢des de recursos humanos na politica da reforma setorial.
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QUADRO T - MAPEAMENTO DE NOVOS DESAFIOS £ CAMPOS DE
INTERVENCAO £M RECURSOS HUMANOS®

POLITICAS DE RH
DESCENTRALIZACAO
POLITICAS REITORA

POLITIZAGCAO DA FUNGAO DE
RECURSOS HUMANOS

CAPACIDADE INSTITUCIONAL DO
ESTADO

PRECARIEDADE / FLEXIBILIDADE

REGULAMENTAGCAOQ SALARIOS /
INCENTIVOS

INTERVENCOES QUALIDADE ETICA

DESENVOLVIMENTO DA
CAPACIDADE DE GOVERNO

NOVO TECNICO DE RH

CAPACITACAO
GESTAO COMUNICACAO SOCIAL
CAPACIDADE DE NEGOCIACAO

° Conclusdes do Semindrio sobre Politicas de Recursos Humanos em Saide na América Latina e
no Caribe, Brasilia, de 20 a 24 de agosto de 2001. :
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1 - INTRODUTORIO

A COOPERACAO TECNICA COM 0 OBSERVATORIOS
DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO BRASIL

José Paranagud de Santana

Digo: o real nio estd nem na saida nem na chegada:
ele se dispde para a gente é no meio da travessia.

Guimaries Rosa, Grande Sertdo, Veredas

O Brasil dispde de boas fontes de dados sobre recursos humanos.
Incluem-se nesse rol os bancos de dados de diversas institui¢des, como os
ministérios do Trabalho, da Educagio e da Satide, o IBGE e vérios conselhos
profissionais, acessiveis inclusive pela Internet. Essas fontes podem ser
consultadas para elaboragio de informagdes de interesse tanto dos gestores
do sistema de satide quanto de outros atores sociais. Entretanto, transformar
dados em informagdes, bem como realizar a interpretagio consistente e 0 uso
oportuno desses dados, é um processo ainda incipiente na gestao de recursos
humanos de satide.

A baixa disponibilidade de informagéo para o processo de formulagéo,
execucao e avaliagdo de politicas e programas de satide, no que concerne a
recursos humanos, é um problema ja bem identificado em todos os paises da
América Latina, parte dos quais ndo conta nem com bases de dados como as
existentes no Brasil.

Diante dessa situagdo, a Organizagio Pan-Americana da Satide (Oras)
prop0ds a constituigéo de observatérios de recursos humanos em satide nos
processos de reforma setorial e do Estado na Regido das Américas.! Essa
iniciativa foi desencadeada oficialmente em reunido realizada em Santiago
do Chile em 1999, com o objetivo geral de contribuir para a produgio e a
difusdo de conhecimento nessa 4rea. Atualmente, dezenove? paises j estio

' ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS). Observatorio de los recursos humanos
de salud. Quito, 2000. (Observatorio de Recursos Humanos de Salud, 1).

? A lista de participantes, em ordem alfabética, inclui Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Canad4,
Chile, Coldmbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Equador, Jamaica, Peru, México, Panami,
Paraguai, Repiblica Dominicana, Santa Lucia e Uruguai.
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engajados no projeto, mediante parcerias entre os respectivos ministérios da
satide e instituigdes de pesquisa e ensino, com apoio dos escritérios nacionais
da Opas. Informagdes atualizadas sobre a situagdo nos diferentes paises
podem ser consultadas na pagina eletronica mantida pelo escritério central
da Organizagio.?

A adesdo do Brasil formalizou-se naquele mesmo ano, com a publicagdo
de uma portaria da Secretaria de Politicas de Satide do Ministério da Satide,*
instituindo a Rede Observatério de Recursos Humanos em Sadde. O objetivo
geral dessa rede é propiciar o mais amplo acesso a informagdes e anélises
sobre recursos humanos na drea de saude no pais, facilitando a melhor
formulagéo, acompanhamento e avaliagdo de politicas e programas setoriais.
Além disso, espera-se que a rede contribua para o desenvolvimento de
processos de controle social sobre a dinamica e as tendéncias dos sistemas
de educagéo e trabalho no campo da satide. O entendimento consensual é
que o funcionamento da rede se estabeleca com base na colaboragio entre
centros de estudo e instituigGes puiblicas ou privadas, e que sua missio leve
em conta as expectativas de diferentes grupos de interesse da sociedade, nao
se atrelando a orientagGes exclusivas dos patrocinadores ou financiadores
de projetos.

Os centros de estudo dessa rede vém recebendo apoio da Oras,
inclusive na publicagdo de sites na Internet, em sintonia com as diretrizes
para o fortalecimento de seu programa de cooperagao técnica no pafs mediante
uso dessa ferramenta de comunicagao e intercimbio. Desse modo, 0 apoio a
rede de observatérios integra, em conjunto com medidas similares direcionadas
a outros focos de cooperagéo, a proposta de Redes Colaborativas® do
programa de desenvolvimento de recursos humanos da representagdo no
Brasil. O propésito dessas redes operantes via Internet é dinamizar o processo
de cooperagao entre os diferentes centros de referéncia e desses com a extensa
gama de usudrios dos servigos e produtos que estejam disponiveis, tanto nos
sitios virtuais quanto nos préprios centros institucionais.

* El OBSERVATORIO de recursos humanos en las reformas sectoriales en salud. Disponivel em:
<http://observatorio_rh.tripod.com/observatorio-rh/ >. Acesso em: 28 maio 2003.
¢ BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Saiide. Portaria n¢ 26,. Didrio Oficial
[da] Repiiblica Federativa do Brasil. Brasilia, DF, 22 set. 1999, p. 182, Segdo 1, 1999.

$ ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Projeto de Desenvolvimento de Recursos
Humanos em Saiide. Disponivel em: <http://www.opas.org.br/rh/site/rco/rco01001.cfm>. Acesso
em: 28 maio 2003.



A Cooperagdo Técnico com os Observotrios de Recursos Humanos em Saide no Brasil

O potencial de cooperagéo técnica das ‘estagdes de trabalho’ que
constituem a rede vai além dos produtos oriundos de projetos de cooperacio
técnica especificos, constantes nas respectivas paginas eletrénicas ou outros
meijos convencionais. O mais relevante nesse processo de cooperagio é que o
mesmo ndo deve ser encarado como uma iniciativa transitéria, mas que se
consolide numa linha de trabalho duradoura, compondo o perfil de atuagio
técnica e politica da instituigdo que hospeda a ‘estagdo’.

Aspecto muito significativo desse processo de cooperagio em rede é
sua configuragdo polivalente. De um ponto de vista, ressalta sua dimenséo
como conjunto de institui¢des que estabelecem e desenvolvem processos de
cooperagdo, cujos resultados se materializam em produtos previamente
estabelecidos em projetos financiados. A partir de outras miradas, situam-
se inumerdveis possibilidades de relacionamento entre atores institucionais
e individuais, que podem interagir na rede eletrdnica de comunicagdes,
produzindo e permutando conhecimento.

Desse modo, a rede de observatdrios de recursos humanos em satide
pode ser considerada em uma perspectiva mais rigida ou formal, como o
conjunto de niicleos que estabelecem protocolos de cooperagdo com os
gestores do sistema de satide, com a Opas ou outros parceiros no
financiamento e desenvolvimento de projetos. Simultaneamente, segundo
interpretacdo mais consentanea com a l6gica da Internet, essa rede é meio de
intercambio e espago de geragdo de conhecimento compartilhado por todos
os atores que estejam, circunstancial ou organicamente, interessados nos
campos disciplinares e na agéo politica que determinam os processos de
gestdo e de formagao de recursos humanos em satide.

Embora a constitui¢do formal da rede brasileira de observatérios de
recursos humanos em satide tenha como referéncias histdricas a portaria
ministerial de 1999 e a reunido promovida pela Opas no mesmo ano, seus
antecedentes incluem iniciativas bem anteriores. Ja na década de 60 eram
discutidas e formuladas propostas de estudo sobre os problemas desse
campo. A pesquisa de Juan Cezar Garcia® sobre educagio médica é um exemplo
marcante e de grande repercussio sobre o pensamento latino-americano a
respeito da formagdo de recursos humanos, no bojo de um conjunto de

¢ GARCIA, |J. C. La Educacién Médica en la América Latina. Washington: Pan-American Health
Organization. (Publicacién Cientifica, 255)
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propostas da Opas que apontavam para a implanta¢do de reformas
curriculares e de programas de pés-graduagio em satide nos paises da regido.
O surgimento de nticleos de pesquisa e pensamento critico voltados paraa
temética de recursos humanos em diversos pontos do continente tem uma
longa histéria, da qual faz parte a atuagio de liderangas intelectuais que
enfocaram pioneiramente tal problemética a partir de novos modelos
interpretativos, como foi o caso de Cecilia Donnangelo” no Departamento de
Medicina Preventiva da USP, com seu estudo sobre o mercado de trabalho
médico no estado de Sao Paulo.

A atual orientagao da cooperagéo técnica da Opas direcionada para
o fortalecimento da rede de observatérios de recursos humanos no Brasil
relaciona-se com esforgos sisteméticos que vém sendo feitos desde meados
da década de 1970, quando foi assinado acordo de cooperagdo® entre a
Opas e 0 governo brasileiro, por intermédio dos ministérios da Satide e da
Educagio, aos quais agregou-se, logo a seguir, o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social.

Esse programa fomentou a acumulagdo de conhecimentos e
experiéncias, mobilizando pesquisadores e docentes de vérias institui¢des,
que foram paulatinamente assumindo fungées de cooperagdo técnica nesse
campo, no contexto das politicas nacional, estaduais e municipais de satde.
A orientagéo programética e doutrindria dessa atuagao foi sendo estruturada
de forma sistematizada a partir de 1967 no bojo do projeto CADRHU, que
representou forte esteio para o processo de acumulagéo tedrica e metodoldgica
no campo de recursos humanos de satide no pais.’ Esse projeto envolveu, no
decorrer dos tiltimos 16 anos, pouco mais de dois mil técnicos de servigos de
saude e docentes ou pesquisadores de escolas e niicleos de satide coletiva
nas suas atividades, seja como alunos, docentes e consultores ou autores de
textos didaticos e outros materiais de estudo. A produgao intelectual ensejada

7 DONNAGELO, M. C. F. (Coord). Condigfes do exercicio profissional da medicina na drea
metropolitana de Sido Paulo. Sio Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo/
Universidade de Sao Paulo; s.d. 200 p.

® ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS)/BRASIL. Ministério da Satde,

Ministério da Educagdo e Cultura. Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Saiide -
PPREPS. Brasilia, 1977. (Mimeo.)

*CASTRO, |. L. de. & SANTANA, J. P. de. CADHRU: a histéria de um projeto. In: BRASIL. Ministério
da Saide/Secretaria de Politicas de Saide/Organizagio Pan-Americana da Satide/Universidade
Federal do Rio Grande do Norte. Nicleo de Estudos em Saiide Coletiva. Capacitagio em
Desenvolvimento de Recursos Humanos de Saiide - CADRHU. Natal: EDUFRN, 1999. p-13-22.
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por esse projeto contribuiu de modo decisivo para a capacidade institucional
atualmente disponivel em termos de quadros técnicos para as fun¢ges de
gestdo, docéncia e pesquisa em recursos humanos, tanto nos servigos como
na academia.

Em resumo, a proposta de observatérios de recursos humanos em
satde faz parte de um projeto de cooperago com larga tradigdo histérica,
cuja construgio tem sido compartilhada entre muitos atores, tanto no contexto
latino-americano como no 4mbito nacional. No caso brasileiro, a bibliografia
oficial com recomendagdes e diretrizes para programas de apoio institucional
ao desenvolvimento de estudos e pesquisas em recursos humanos inclui
documentos da Comissio Nacional da Reforma Sanitaria, das Conferéncias
Nacionais de Satide’ e do Ministério da Satide.’2 ?

Ap6és essa revisdo sobre a constituicio e os antecedentes dos
observatérios de recursos humanos de satdde, apresenta-se uma breve reflexdo
sobre alguns aspectos importantes para a compreensao da proposta de
observatérios de recursos humanos em satide, bem como de seus possiveis
desdobramentos.

Um ponto da maior relevancia diz respeito ao conceito de informagao
como elemento do processo politico do setor satide nos campos da gestio do
trabalho, da regulagéo profissional e da formacio de trabalhadores desse
setor. Em linguagem metafdrica, pode-se dizer que cabe aos estudiosos ou
especialistas em recursos humanos a concepgao arquiteténica dos sistemas
de informacéo ou mesmo da prépria informagio. Entretanto, a elaboracio
da informagéo como um insumo valioso para o processo decisério é uma
construgao que somente ocorre mediante a participagio dos atores desse
processo decisrio. Nesse caso, a contribui¢io do pesquisador é adjutéria ou
subsididria. Os especialistas podem elaborar estudos, sugerir focos de
prioridade ou recomendar encaminhamentos, mas enquanto nio se

1" CAMPOS, F. et al. A questio de recursos humanos e a Reforma Sanitdria. In: BRASIL. Ministério
da Satide/Secretaria Técnica da Comissio Nacional da Reforma Sanitsria/Comissdo Nacional
da Reforma Sanitéria - CNRS: documentos II. Rio de Janeiro: Ministério da Satde, 1987. 163 P

' BRASIL. Ministério da Satde. Cadernos Rk Saiide, 1 (1): nov. 1993.
2 BRASIL. Ministério da Satdde. A Investigagdo sobre Recursos Humanos em Saiide. Brasilia:

Ministério da Satde, 1993. 49p.

' BRASIL. Ministério da Satide/Secretaria Executiva/Coordenacio Geral de Desenvolvimento
de Recursos Humanos para o SUS. RH SUS: politica e diretrizes para a agio do Ministério da Saside.
Brasilia: Ministério da Satide, 1995. 33p.
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estabelecerem articulagdes entre seu trabalho e o dos atores do processo
decisério, ndo se estard produzindo informagao para decisao.

A arquitetura de sistemas de informagéo a partir de bases de dados
ou de pesquisas de campo é um desafio que se pode atribuir aos especialistas,
mas a composigdo das informagdes no processo decisdrio escapa totalmente
da alcada dos mesmos. Por essa razdo, ndo tem sentido dizer que muito jé se
pensou sobre os problemas de recursos humanos, se essas reflexdes e seus
produtos, na forma de estudos e relatdrios de pesquisa, permanecerem objeto
de interesse dos préprios pesquisadores, com fraca ou nenhuma interagao
com os condutores dos processos sociais aos quais pretensamente serviriam
tais orientagdes. Nessa perspectiva, menos sentido ainda teria afirmar que se
tanto ja foi pensado, é chegada a hora de agir. Essa dissociagdo entre os
atores do pensar e do agir é uma esquizofrenia indesejavel.

O segundo aspecto a ressaltar tem por base as reflexdes anteriores,
adotando esse conceito de informagéo para caracterizar os enfoques
dominantes em duas fases da investigagdo em recursos humanos, ou seja:
como diferenciar as pesquisas e estudos ja realizados nessa drea em relagéo
ao que se pretende com a estratégia de observatérios.

O processo de acumulagéo do conhecimento sobre esse objeto, que sdo
os recursos humanos de saide, utiliza a mesma matriz disciplinar de
observagdo, andlise e interpretagdo que caracteriza qualquer outra drea de
produgao intelectual. O mapa desse processo tem como ponto de partida
uma formulagdo te6rica como base sobre a qual se deve orientar a observagao
da realidade e, subseqiientemente, sistematiza-la na forma de uma nova
teoria. Assim, foi-se construindo a teoria sobre recursos humanos em satide,
com base nas concepgdes ou referenciais de andlise das ciéncias sociais, da
psicologia, da administragio, da pedagogia, da economia, da demografia,
ou, ainda, da conjugagdo inter ou transdisciplinar desses varios segmentos
do conhecimento. Um corolario desse entendimento é que o foco do processo
de produgdo desse saber é a prépria estrutura do conhecimento, na medida
em que os pontos de partida e chegada do projeto de estudo sdo
condicionados pelos referenciais teGricos adotados. Pensar assim néo significa
desconhecer a perspectiva politica ou desmerecer 0 compromisso doutrinario
ou ideoldgico do ator desse trabalho intelectual, nem tampouco desdenhar a
importéncia de sua produgéo no contexto dos movimentos sociais e politicos.
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A intengdo é considerar a autonomia relativa inerente ao processo de produgio
do conhecimento ao pretender delinear uma estratégia que viabilize o
propoésito dos observatdrios de recursos humanos, que é o de melhorar a
disponibilidade de informagao para o processo de formulagio, execucio e
avaliagdo de politicas e programas de satde.

A questao-chave é: como conciliar a autonomia do pesquisador com a
presenga destacada de outro ator no processo de produgio desse
conhecimento designado como informacéao para a decisdo? Ou, como
organizar um processo de produgao do saber centrado no interesse do usuario
desse saber, que é também seu construtor, a partir da experiéncia do
pesquisador centrado no campo disciplinar de sua especialidade?

Para o equacionamento dessa questéo, é preciso considerar ainda que
esse novo ator tem diversas facetas. Isso quer dizer que o pesquisador - o
observador de recursos humanos ~ deve contracenar ora com os protagonistas
dos processos governamentais, como os gestores dos sistemas de satide e de
educacéo, ora com representagdes de outras instancias da sociedade, como
os dirigentes de entidades profissionais do setor satide, de agremiagdes
estudantis ou de organizagoes de defesa de usudrios dos servicos.

Refletir sobre questdes dessa ordem torna mais claro o significado da
proposta dos observatérios, que devem ser entendidos como uma instancia
de articulagao entre pesquisadores e outros atores sociais interessados na
construgdo de uma determinada modelagem do conhecimento. Essa interagio
€ a0 mesmo tempo indispensavel e delicada em sua tecedura. Indispensavel,
tendo em vista a meta de melhorar a interpreta¢do consistente e o uso
oportuno de informagdes no processo decisério. Delicada, pois deve respeitar
a autonomia de cada um dos processos que se entrecruzam - a liberdade do
pensamento analitico e a intencionalidade dos atores dos processos sociais.

Ao visualizar os observatdérios de recursos humanos em satide com
esse enfoque, é possivel compreender as dificuldades da travessia entre a
concepgao e a plenitude de seus propésitos. Essa perspectiva contribui ainda
para justificar tanto o esforgo ja realizado quanto o que é preciso continuar
investindo para desvendar o real escondido nessa travessia.
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(ONFLITO £ RESISTENCIA & MUDANCA NO SETOR SAUDE:
UMA ANALISE DOS SEUS DEFERMINANTES ESTRUTURAIS*

Garibaldi Dantas Gurgel Junior & Kadtia Rejane de Medeiros

INTRODUCAQ

Muito tem sido publicado acerca da complexidade do setor satide,
tanto no que diz respeito a0 ambiente institucional de suas organizagdes, em
que se observa uma rede de interesses ndo convergentes, envolvendo ndo s6 os
profissionais de satide, a clientela usudria, mas também os fornecedores e os
gestores (Nogueira, 1994), quanto do ponto de vista das caracteristicas pro-
prias do setor de servigos em que a satide se encontra.

Essa complexidade se expressa também pela nobreza da missio dessas
organizagdes, envolvidas num conjunto delicado de preceitos éticos, muitas ve-
zes em confronto direto com a racionalidade técnica do trabalho, face A subjeti-
vidade e multivariedade das necessidades a prover (Santana, 2001), e pelo pro-
duto do trabalho em satide que se apresenta como um resultado da interacio
profissional/usudrio que se estabelece e se encerra no ato (Merhy, 1997).

Elementos abordados por Dussault (1992) apontam para as dificul-
dades que envolvem o gerenciamento dessas organizagdes, nas quais a rigi-
dez burocrdtica ortodoxa néo se adequa ao processo de gestao, a despeito da
estabilidade exigida no seu manejo, pois elas se encontram envolvidas no
dinamismo da renovacio constante, fruto da produgcdo cientifica intensa na
area, o que dificulta uma padronizagio processual.

Diante dessa complexidade, muitos sio, portanto, os desafios para a
gestdo da saide ptiblica, capazes de inquietar e exigir dos seus administra-

* Texto retirado do Caderno Planejamento e Gestio em Saiide, organizado por Francisco Eduardo
Campos, Lidia Maria Tonon e Mozart de Oliveira Jinior. Belo Horizonte: Coopmed, 1998 (Ca-
dernos de Satide, 2). Reprodugio autorizada pelo autor.
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dores uma capacidade extra de equilibrio para conduzir adequadamente es-
sas organizagdes.

No seu dia-a-dia, o gestor ptiblico, que freqiientemente se depara com
posturas reativas e conflituosas por parte dos profissionais das unidades
operacionais do sistema, tem a responsabilidade de conduzir a politica da
salide num processo que envolve, muitas vezes, a necessidade de mudanga
organizacional. Diferentes abordagens metodolégicas podem ser trabalhadas
para enfocar e manejar esse problema (Wilson 1992), porém, com base numa
abordagem estrutural enfocando o poder dentro da organizagéo, observa-se
que a resisténcia encontrada em processos de mudanga organizacional no
setor satide se apresenta muito mais forte e se reveste de caracteristicas espe-
ciais, 0 que requer uma agao diferenciada por parte do gestor.

Fazendo uma andlise desse fendmeno, com base na moderna teoria
burocrética, a partir do enfoque de fatores situacionais, como o poder
institucional e a tecnologia de gestdo do processo de trabalho, podemos
enxergar as razdes e os possiveis determinantes desse conflito. Ha ele-
mentos de natureza estrutural que impedem o fluxo linear tradicional de
comando hierdrquico, em que processos de mudanga organizacional de-
terminados no nivel central do sistema de satide, no contexto da macro-
politica da gestdo, ndo se expressam diretamente nas unidades operacio-
nais, ou podem néo se materializar na micropolitica do trabalho na ponta
do sistema. E sobre esse bloqueio de fluxo ao ordenamento institucional
que passamos a discorrer.

A BUSCA DE UM MODELO DE ANALISE ORGANIZACIONAL

O desenvolvimento da moderna teoria organizacional passou por di-
versas etapas no século passado, e, sem dtivida, as contribui¢des do sociélo-
g0 Max Weber (1978) ajudaram a compreender as organizagdes a partir dos
seus elementos estruturais. O desenvolvimento de correntes de pesquisa de
matriz Weberiana deu origem 4 escola estruturalista, que desempenha, hoje,
um papel importante no tocante a analise organizacional, com vistas a enten-
der os motivos pelos quais certos fatores definem o padrao de comportamen-
to das organizagdes e sua dindmica gerencial (Clegg, 1990). .
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A evolugio da teoria organizacional permite, na atualidade, a monta-
gem de arquétipos ideais, em que elementos estruturais compdem uma tipo-
logia burocratica, a partir da qual as organizagdes podem ser enquadradas
em padrdes comuns de dindmica institucional.

De acordo com Mintzberg (1995), as organizagdes apresentam poucas
configuracdes apesar da diversidade observada. O modelo-padrio de analise
organizacional desse autor apresenta organizagdes compostas por estas cin-
co partes funcionais: a clpula estratégica, responsavel pelo cumprimento da
missdo institucional; a geréncia intermediaria, que liga o setor estratégico
ao nucleo operacional, cuja misséo é supervisiona-los; o apoio, que serve
como auxiliar ao trabalho, porém sem nenhuma relagéo com as atividades
finalisticas; a tecnoestrutura, que define, planeja, formula e treina os outros
setores da organizagao e se encontra fora da cadeia hierdrquica, funcionando
como uma espécie de consultoria interna, cuja missio é tornar o trabalho dos
outros setores mais eficaz; e o niicleo operacional, composto por aqueles
que executam as atividades finalisticas da produgdo.

Essas cinco partes da organizagéo, associadas a mecanismos cléssi-
cos de coordenagio — a supervisao direta, o ajustamento métuo e a padro-
nizagio -, definem cinco tipos de burocracias que representam uma vasta
gama de organizagdes em todos os setores, com seus parametros préprios de
delineamento, suas formas de operagio organizacional e seus fatores situaci-
onais especificos: a Estrutura Simples, a Burocracia Mecanizada, a Burocra-
cia Profissional, a Forma Divisionalizada e a Adhocracia.

As contribui¢des de Mintzberg na sistematizagao dos elementos estru-
turais das organizagdes nos permitem enxergar porque o processo de traba-
lho confere poder a algumas partes especificas da estrutura organizacional e
estabelece uma dinamica padrao dentro de cada ambiente institucional.

A SAUDE DO PONTO DE VISTA ESTRUTURAL

As organizagdes de satide se encaixam em dois tipos burocréticos da
tipologia proposta por Mintzberg: as unidades operacionais - hospitais, la-
boratdrios, unidades de reabilitagao, centros de vigilancia -, que correspon-
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dem a burocracias profissionais, e os escrit6rios centrais - ministério, secre-
tarias de satide e distritos sanitarios — onde a forma divisionalizada se esta-
belece em sistemas de satide maduros e consolidados. O setor satide bastante
conhecido pela sua complexidade, apresenta na sua estrutura organizacional
uma configuragdo estrutural hibrida, com um conflito de poderes permanen-
te, dadas as diferencas e contradigdes da gestao do processo de trabalho
encontradas nesse arranjo institucional.

Nas unidades de satide - burocracias profissionais -, o poder que o
dominio do processo de trabalho confere concentra-se nos servicos operacionais,
em que recursos humanos especializados definem internamente o que deve ser
feito, como, quando e porqué serd realizado. Razdes muito fortes determinam
esse padrdo de comportamento: a primeira delas é exatamente 0 mecanismo de
coordenagdo ou controle gerencial encontrado nessas organizagoes.

As burocracias profissionais sdo coordenadas por padronizagdo de
habilidades dos grupos profissionais. As defini¢des desse conjunto de habi-
lidades que os profissionais devem possuir se realizam fora das organizacdes
de satide, conferidas em cursos profissionalizantes nas universidades, cujo
processo de treinamento, por repeticdo e doutrinagio corporativa, marca a
conduta dos profissionais por toda a vida. Assim, nas unidades operacionais
nem € necessario a geréncia determinar como os profissionais de satide devem
proceder, e nem mesmo os pares determinam suas condutas apds o processo
de treinamento. Assim, se estabelece uma relagio mais forte entre as escolas
formadoras e os profissionais do que entre estes e a organizagio onde desempe-
nham seu trabalho, caracteristica essa que determina a elevada autonomia dos
profissionais de satide e a baixa adesdo a institui¢do a que estdo vinculados.

Da mesma forma, os mecanismos de controle e fiscalizagio do traba-
lho em si, que se ddo em fungao dessa padronizagio de habilidades, sio de
responsabilidade dos conselhos de ética profissional que normatizam e habi-
litam seu exercicio. E através da fiscalizacio dos conselhos, realizada pelos
pares, que se faz o julgamento de condutas destoantes, portanto, fora da
estrutura hierdrquica da organizagao em que os profissionais desenvolvem
seu trabalho. Esses fatos em conjunto retiram das unidades de satide grande
parte do poder habitual das geréncias.

Nas organizagdes de satide ndo cabe & tecnoestrutura definir a forma
de realizagdo dos atos pelos profissionais, diferentemente do que ocorre em
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outras organizagdes, como, por exemplo, nas fabricas, onde essa atribuigio é
fortemente exercida sobre os setores operacionais. Por essa razio, a tecnoes-
trutura e as geréncias intermediérias em unidades de satide tém poder bas-
tante restrito.

Para essas organizagdes, as instituigdes formadoras e as associages
de especialidades profissionais, definem, através dos seus canones, a valida-
¢éo do exercicio profissional e a forma de conduzir o trabalho lastreado pelo
desenvolvimento cientifico. Isso gera coalizdes de poder externo muito forte,
cuja legitimidade retroalimenta a concentragdo de poder das profissdes,
fragiliza o nivel estratégico das unidades de satide na condugao da politica
interna, assim como traciona muito fortemente a gestdo para os interesses
dos profissionais, desequilibrando a correlagéo de forgas dentro das organi-
zagdes de satide. Tais forcas se expressam dentro das organizagdes de satide
por um fluxo de poder com diregio ascendente, o que determina importante
resisténcia a proposta de mudanga.

Essas caracteristicas conferem poder aos profissionais nas instituicdes
e criam um espago de disputa democratica corporativa, que bloqueia o fluxo
hierdrquico burocratico tradicional de cima para baixo, com diminuigdo do
poder real da geréncia estratégica. Assim, as corporagdes profissionais arti-
culam-se em fortes grupos de interesse, através de associacdes e sindicatos,
cuja relagdo com os gestores de unidades é de certa forma marcada pelo
exercicio habitual do by-pass nas negociagdes com instancias superiores do
sistema para a defini¢do de politicas de interesse corporativo.

O nticleo estratégico, representado pelos diretores das unidades de
satide, tem um espago de manejo gerencial bastante limitado em relagéo ao
setor operacional e, em geral, exerce algum poder quando alinhado aos inte-
resses desses diretores, dada as caracteristicas ja apontadas. Além disso, é
bastante comum a escolha dos gerentes do nivel estratégico das unidades
entre os profissionais do setor operacional, que geralmente no exercicio da
gestdo tendem a tracionar recursos e prestigio para sua corporagéo especifi-
ca, fechando o ciclo de poder nesse nivel da organizagao.

No nivel central do sistema de satide, onde se encontra a forma divisio-
nalizada da estrutura burocratica, o mecanismo predominante de coordena-
¢do consiste na padronizagio de desempenho com viés quantitativo, segundo
Mintzberg (1995). Esse mecanismo de controle baseia-se no monitoramento
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de indicadores de desempenho que alimentam os sistemas de informagées
gerenciais utilizados para acompanhamento do processo produtivo. Essa
forma de controle confere a geréncia intermediéria, responsével por essa
fungdo no nivel central do sistema, poder institucional no acompanhamento
e cobranga dos resultados, que, por sua vez, instrumentaliza a ciipula estra-
tégica na tomada de decisdes da macropolitica da gestdo. Encontra-se nesse
nivel uma grande formalizagdo do processo de trabalho, com uma hierarquia
funcional rigorosa e um fluxo de poder descendente, que parte da geréncia
intermediaria em diregdo as unidades operacionais.

Essas caracteristicas conferem ao nivel central - secretarias e ministé-
rio da satide — assim como aos distritos sanitérios e escritérios de representa-
¢do regional, uma geréncia intermediéria de grande porte, com poder real de
implementar e monitorar as politicas e a¢des definidas nos niveis estratégi-
cos. A tecnoestrutura detém também um poder importante, junto com a ge-
réncia intermedidria, por ser responsével por estabelecer os indicadores de
desempenho, necessérios para aferir os resultados das unidades operacio-
nais. Seu papel consiste também no assessoramento para o desenvolvimento
de politicas e programas especificos, tais como, a satide de grupos etérios e
de género.

No nivel central dos sistemas de satide, onde a forma divisionalizada
se faz presente, hd uma forte mecanizagdo do processo de trabalho, com
tendéncia a imposicao, de forma descendente, de um fluxo de mando formal
para as unidades operacionais do sistema e de um carater tutelar marcado
pela centralizagdo de decises.

Entretanto, a forma divisionalizada, segundo o mesmo autor, fun-
ciona melhor onde burocracias mecanizadas, fabricas, por exemplo, com-
pdem as unidades operacionais, de tal sorte que essa é a principal razéo
para a existéncia de um conflito de poder estrutural na implementagao das
politicas do setor satide, pois sao burocracias profissionais que se ocupam
da execugdo do trabalho na ponta do sistema. Essas burocracias profissio-
nais resistem ao fluxo de poder descendente e conferem ao gestor a neces-
sidade de outra dindmica na condugao da politica de satde face aos pode-
res reais e ai constituidos.
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CONCLUSOES

As formas de controle e a tecnologia de gestao encontradas no setor
satide, sobretudo no que diz respeito ao grau de democracia existente, com
amplas possibilidades de descentralizagao, permitem identificar as dificul-
dades préprias dos gestores no tocante a implementagéo das politicas, de-
correntes dessa arquitetura organizacional, que marca profundamente seu
modus operandi.

O poder se localiza em diferentes partes das organizagdes de satide e
confere alguns problemas de condugédo do processo de implementacio de
politicas, sobretudo das que vém acompanhadas de processos de mudanga
organizacional. No nivel central, a geréncia intermedidria concentra poder e
tende a impor, de forma tradicional sem muita flexibilidade, a politica para
as unidades do sistema. Estas, por sua vez, concentram poder no seu niicleo
operacional, que apresenta um fluxo ascendente de resisténcia as ordem ema-
nadas do nivel central.

Esse bloqueio de fluxo de comando define o carater negociatério para
os processos de gestdo e mudanga organizacional, em que instancias de
concerto e de busca de consensos, como consethos gestores de unidades de
satde, precisam ser construidos. Por essa razéo, o gestor publico da satide
deve assumir o papel de negociador, pois sua misséo é tentar encontrar
caminhos entre a macropolitica da gestdo e a estratégia das corporagdes
internas - em sentido amplo — que atuam nas organizagdes responsaveis
pela operacionalizagdo das a¢des de saude.

Com a consciéncia dessas peculiaridades estruturais, é facil apreender
as razdes pelas quais o mandonismo néo funciona no setor satde, face ao
bloqueio estrutural ao fluxo de mando hierarquico tradicional.

Observam-se nesta analise, elementos que tém o potencial de determi-
nar uma dindmica prépria do setor satide, que necessitam ser internalizados
pelo gestor ptiblico para a condugdo da macropolitica da gestéo e sua viabi-
lizagdo na micropolitica do trabalho nas unidades de satide.

Esta reflexdo aponta, também, para a necessidade de profissionaliza-
cao da geréncia, com o objetivo de tentar evitar seu tracionamento para seg-
mentos especificos de corporagdes profissionais mais fortes, pois, teorica-
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mente, essa profissionalizagdo tem o potencial de afastar os gerentes desse
campo de disputa corporativa interna. Além disso, ratifica-se a importancia
do aparelho formador como indutor de mudancas no setor satide, dada a
forte vinculagdo dos profissionais as suas escolas formadoras.

Certamente ha outras maneiras de enxergar esse fendmeno através de
outras abordagens, mas, do ponto de vista da gestao de recursos humanos
nas organizacdes de satide, este modelo de anélise permite entender o conflito
estrutural que envolve o poder no processo de gestao e, nesse sentido, contri-
bui para que os gestores adotem uma postura mais adequada & sua condu-
cao, istancia em que se faz necessdria a negociagdo permanente.
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2 - GESTAO

ALTERNATIVAS DE VINCULACAO INSTITUCIONAL
PARA OS TRABALHADORES DO SUS

Roberto Passos Nogueira

A GESTAQ DE RECURSOS HUMANOS COMO FUNCAO POLITICA

Em todo processo de transigao politico-organizacional a que, com cer-
ta freqiiéncia, sio submetidas as institui¢ées de Estado, 0s recursos huma-
nos costumam ser invocados como protagonistas destacados da mudanga.
Néo faltam, por parte dos dirigentes, discursos para enaltecer o valor inesti-
mével que, para os usudrios, tém os servigos que prestam e para conclamar a
todos a se empenharem no indispensavel ajuste das rotinas e dos procedi-
mentos, com o fito de elevar a eficiéncia e a qualidade de tais servicos. Ndo
raramente, apos os belos discursos sobre a relevancia dos recursos humanos,
esses dirigentes retomam suas tarefas e preocupagdes habituais que tém muito
a ver com todos os demais ‘recursos’, e quase nada com as questdes que
afetam as pessoas que trabalham. Os recursos humanos seguem entregues a
quem sempre estiveram - a administrago burocratica do Departamento de
Pessoal e aos gerentes de processos de capacitacio.

Edwards Deming, o famoso guru da gestdo da qualidade, costumava
dizer que os dirigentes de empresas, na maioria dos casos, fazem qualquer
coisa para se livrarem do problema das pessoas - buscam sempre uma ma-
neira de delegar esse tipo de problema a alguém mais embaixo na linha hie-
rérquica. E que, de uma forma ou de outra, lidar com o problema das pessoas
implica defrontar-se com elas olho no olho. E h4 uma inibigéo psicolégica em
muitos dirigentes que os impede de tomar essa tarefa com naturalidade. De
fato, a maioria deles ndo é de lideres, mas de simples profissionais ou buro-
cratas que subitamente foram galgados a uma posigio de mando.

Contudo, nos anos 80 e 90, houve um reconhecimento universal de
que a qualidade de bens e servigos constitui-se em fator competitivo depen-
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dente essencialmente das pessoas. Os dirigentes da iniciativa privada, no Bra-
sil e em todo 0 mundo, viram-se obrigados a adotar métodos de gestao em que
inevitavelmente os problemas das pessoas tinham de ser explicitados e trata-
dos como parte das fungGes da alta direcdo de cada empresa. Lidar bem com
os problemas das pessoas e liderar uma empresa passaram a ser sinénimos.

No Sistema Unico de Satide (SUS), assim como na maior parte do
setor publico, os dirigentes sé agora comegam a ultrapassar a fase do mero
discurso laudatério acerca do papel dos recursos humanos. Mas tipicamente
as questdes de recursos humanos de que se ocupam, inclusive em seus con-
claves peri6dicos, sdo aquelas restritas as formas de contratagdo e remune-
ragao. Isso acontece porque os programas prioritarios, tais como o de Satide
da Familia, ndo mais conseguem colocar as pessoas em uma relago de tra-
balho que seja satisfatéria para empregador e empregado. Crescem as for-
mas de vinculagdo temporéria e precéria, dando origem nos trabalhadores a
uma sensagdo de inseguranca e escassa valorizagio. Isso acontece mesmo
naquelas circunstancias em que os trabalhadores reconhecem ser razoavel
ou adequado o valor que Ihes é pago. Por sua vez, os dirigentes ressentem-se
da contingéncia de que para viabilizar a produgao de servigos prioritarios na
politica nacional de satide tenham de ser obrigados a contornar intimeros e
dificeis 6bices legais e administrativos.

Nesse novo contexto, os setores técnicos de recursos humanos da ins-
tituigdo ja ndo tém uma resposta adequada auténoma - perdem vigéncia os
mecanismos tradicionais das ‘carreiras’ dos Planos de Cargos e Salarios que
funcionavam com regras fixas, claras e autométicas. Agora, os técnicos de
RH dependem dos dirigentes, da sua vis&o e da sua vontade em favorecer
coisas tais como os mecanismos de articulagio institucional (terceirizagdes,

parcerias etc.) que asseguram a expansdo e a administracio da for¢a de
trabalho.

De um modo geral, as modalidades de vinculagéo de pessoal vao se
multiplicando e se diversificando. Criam diferencas entre trabalhadores con-
tratados por esquemas ‘velhos’ e ‘novos’, entre os que estdo ‘dentro’ dos
quadros préprios da instituigdo e os que estdo ‘fora’, fixados através de
mecanismos paralelos de terceirizacio e parceria. Essa diversidade de qua-
dros e de situagdes de vinculo, que se expressam também em diversidade de
critérios de remuneragéo e de gratificagéo, gera, assim, uma realidade de
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conflitos potenciais e reais entre os trabalhadores. Diante desses problemas
novos, os dirigentes nao mais podem considerar que as questdes de recursos
humanos sejam da competéncia isolada de um ou outro departamento da
instituicdo. A gestdo de recursos humanos torna-se uma fungdo politica da
qual os dirigentes ndo mais podem se omitir.

No passado recente, 0s problemas da informalizagiio das relagdes de tra-
balho e das dificuldades de recrutamento, contratagdo e remuneragio de pessoal
qualificado fizeram com que as questdes de recursos humanos finalmente fos-
sem escritas na agenda de prioridades dos dirigentes locais do SUS. E evidente
que isso representa apenas uma parte do que chamamos de ‘problemas das
pessoas’. Mas, na pritica, as dificuldades sentidas na gestao de pessoal acabam
por abrir as portas dos gabinetes dos dirigentes para que os demais ‘problemas
das pessoas’ possam entrar e serem devidamente considerados.

Néo raramente os dirigentes do SUS acabam por nutrir a expectativa
de que uma solugéo cabal, que combine o know-how técnico com o legal,
possa vir em seu socorro. E, de certo modo, com base nessa expectativa, que
estamos entrando num ciclo de sucessivas reunides de dirigentes municipais
em que o tema das ‘modalidades de contratagdo’ recebe grande atencéio. Niio
hd dtividas de que devemos saudar essa nova preocupagéo como um sinal de
avango em relagao a fase anterior, em que os dirigentes praticamente se
limitavam a debater a gestao de recursos financeiros. Mas é preciso que os
dirigentes entendam que ndo é possivel, através de reunides ou de consulto-
rias, obter uma solugéo definitiva, por variados motivos: a) porque as situa-
¢Ges de informalidade e precariedade do trabalho se tornaram uma realidade
universal, as quais podem ser atenuadas até certo ponto, mas dificilmente
podem ser extintas no &mbito do mercado de trabalho criado pelos servigos
publicos; b) porque a natureza do Estado vem sendo transformada profun-
damente em virtude de sua submissio as forgas do mercado, o que passa a
exigir da administragao piblica a capacidade de lidar com instrumentos e
estimulos que diversificam tremendamente as formas de inser¢ao e remune-
ragao das pessoas; c) porque as relagdes origindrias do exercicio do poder
democrdtico por parte dos trabalhadores (ou seja, dos recursos humanos)
ampliaram-se e aprofundaram-se em toda a parte, expressando-se agora em
movimentos de reivindicagao e pressio que ocorrem muitas vezes por fora de
qualquer plano de ago de organizacdes sindicais ou partidarias.
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0 EMPREGO PUBLICO

A criagio da figura juridica do emprego ptiblico constitui uma das mais
importantes modificagdes introduzidas na gestdo de pessoal da administragao
ptiblica, em decorréncia das revisdes constitucionais associadas as iniciativas
da Reforma Administrativa do Estado. O emprego ptiblico compde parte das
medidas de flexibilizacio do trabalho que foram adotadas pelo governo Fer-
nando Henrique Cardoso com o explicito propésito de ajustar a economia, em
geral, e a administragao publica, em particular, a requisitos de eficiéncia e
controle de gastos. Tem por efeito mais visivel reintroduzir a Consolidagao das
Leis do Trabalho (CLT) como um regime de trabalho alternativo no &mbito do
servigo ptiblico, opgao essa que chegou a ser bastante difundida nos anos 70 e
90, mas que havia sido deixada de lado pela Constituicéo de 1988, quando
prescreveu que os servidores puiblicos de todos os entes federados seriam regi-
dos por um estatuto unificado, um regime juridico tinico.

Ajustando-se ao que estabelecia a nova Constituigo, 0 Governo Fede-
ral, no infcio da década de 90, promoveu a transformagio em estatutérios de
seus funcionérios celetistas, bem como os que estavam hd mais de cinco anos
em outras condigdes de vinculo de caréter precério. O Regime Juridico Unico
(RJU) passou a ser o marco legal que desde entdo rege a vida funcional dos
servidores federais. No entanto, nem todos os estados e municipios promove-
ram um movimento da mesma magnitude e, como resultado, persiste uma
proporgao razoavel de médicos e outros profissionais de satide contratados
por regime CLT na administragdo ptiblica estadual e municipal.

A recente mudanga introduzida pela Emenda N2 19 criou a seguinte
distingdo conceitual:

» 0s servidores estatutirios ocupam cargos piiblicos, regidos pelos res-
pectivos regulamentos, da Uni3o, do Distrito Federal, de estados e de
municipios;

¢ 0s empregados piiblicos ocupam empregos piiblicos, subordinados as
normas da CLT, e sdo contratados por prazo indeterminado para exer-
cicio de fungdes na administragio direta, autdrquica e fundacional.

Com essa distin¢ao, o sentido de unicidade do RJU federal e dos seus
equivalentes nos demais membros da Federagao estd restrito ao fato de que
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todos os estatutdrios continuam a obedecer a um tinico regimento, embora
nem todos os servidores estejam submetidos obrigatoriamente a tal regimen-
to. Os empregados priblicos ndo tém estatuto préprio e sio regulados por lei
especifica, a exemplo da Lei N29.962/2000 que disciplinou 0 emprego ptibli-
co no ambito da administragio federal.

Sdo considerdveis as diferengas existentes entre essas duas categorias
no que se refere aos aspectos de estabilidade, processo seletivo, previdéncia
social, remuneragio e oportunidades de carreira. Contudo, visto que certas
prerrogativas dos estatutérios foram recentemente revistas como resultado
de medidas adotadas nas reformas administrativa e previdencidria , as dife-
rengas entre as duas categorias sao hoje menores do que poderiam ser.

Sendo regidos por um contrato trabalhista, os empregados ptiblicos
gozam, em principio, de uma menor estabilidade funcional do que os servi-
dores estatutérios, embora estes tenham passado por uma reducio de seu
status de estabilidade em virtude das recentes previsdes legais quanto a ex-
cesso de quadros em cada esfera da administracéo ptiblica e insuficiéncia
individual de desempenho. Por outro lado, ambas as categorias estio agora
submetidas aos parametros de controle fiscal e financeiro dos entes federa-
dos, impostos pela Uniao, ratificados na Lei de Responsabilidade Fiscal.

Os empregados publicos tanto quanto os servidores estatutrios s6
podem ser admitidos ao servigo publico pela via do concurso piiblico, de
acordo com a nova redagao dada pela Emenda N¢ 19, ao inciso segundo do
Artigo 37 da Constituicéo. Portanto, ao contrério do que acontecia no perfo-
do anterior a 1988, nao mais se admite a entrada de celetistas com base em
critérios arbitrarios de competéncia ou por mera indicagio politica. No entan-
to, existe a intengéo de que o processo seletivo de empregados publicos seja
feito de forma mais ‘simplificada’ do que o que se aplica habitualmente aos
servidores estatutdrios. Quais sdo de fato os procedimentos que podem ser
simplificados a fim de agilizar esse processo ainda néo é algo muito claro.

Uma das principais motivagdes para o Governo Federal ter decidido
adotar a relagdo celetista para seus empregados encontra-se na possibilidade
que esse vinculo acarreta de ajudar a diminuir o déficit da previdéncia dos
funciondrios priblicos. O empregado ptiblico terd sua aposentadoria fixada em
valores equivalentes aos limites que hoje se aplicam a todos os trabalhadores
do setor privado e tera de recorrer ao sistema complementar de previdéncia
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privada, se quiser aumentar o valor de sua aposentadoria. Portanto, mesmo
considerando os ajustes que foram introduzidos no que se refere a limites de
idade e de tempo de servigo, a perspectiva de aposentadoria dos estatutarios
sera sempre melhor que a dos empregados. Um ponto critico, nesse sentido, é
saber se a remuneracao efetiva do empregado piiblico dar-se-a em niveis que
compense, de alguma maneira, as diferencas nas regras de aposentadoria.

Observados certos tetos e limites de despesa legais, tanto o niimero de
empregos ptiblicos quanto sua remuneragio podem ser arbitrados com mais
liberdade aplicando-se com especificidade aos quadros de pessoal criados
por ato do poder legislativo. De um modo geral, o emprego piblico aparece
como uma alternativa mais ‘flexivel’ de regime de trabalho, dada sua natu-
reza contratual, o que faz com que muitas das caracteristicas de remunera-
¢do e incentivos possam ser prescritas e adaptadas a cada fun¢ao ou local de
exercicio do emprego. Contudo, o conceito de carreira ndo se aplica aos em-
pregados publicos, continuando reservada aos servidores estatutarios.

O Executivo Federal tem deixado explicita sua intengdo de restringir a
modalidade estatudria para admissdo de pessoal aos cargos de diplomacia, con-
trole e supervisdo de questdes juridicas e financeiras de Estado, portanto, as
chamadas fungdes essenciais de Estado. No caso das agéncias regulatérias, uma
recente lei adota o regime celetista para vinculagéo de todos os novos funcionari-
os das agéncias regulatérias, incluindo, portanto, a Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitdria (ANvs) e a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

Os estados e municipios terdo agora de adaptar seu corpo de legisla-
¢do as mudangas constitucionais que reintroduziram o regime celetista na
administra¢io ptiblica. Esquematicamente, sdo os seguintes os atos legislati-
vos que deverao seguir:

* revisdo constitucional equivalente 8 Emenda N° 19, para efeito de
criagio da figura do emprego ptiblico e, de um modo geral, para ado-
¢do das medidas de reforma administrativa;

* promulgagao de lei especifica para disciplinar o emprego publico no
4mbito da administragao piblica que lhe corresponde;

¢ autoriza¢io de abertura de quadros de empregos ptiblicos na adminis-
tracdo direta, autdrquica e fundacional.

50



Alternotivas de Vincutacoo institucional para os lrabalhadores do SUS

GESTAO DE PESSOAL £ PROCESSOS DE TERCEIRIZACAO NO SUS

As injungdes de ordem econdmica e legal que limitam a contratacio e
remuneragéo de pessoal na administragao ptiblica tém ultimamente dado
origem, no Sistema Unico de Satide (SUS), a uma forte tendéncia i terceiriza-
¢ao de suas unidades e de seus recursos humanos. O processo de terceiriza-
¢do distingue-se como uma busca de flexibilidades externas que parecem
vantajosas face a rigidez dos padrdes vigentes da gestdo dos quadros estatu-
tarios, ou seja, dos funcionarios ptiblicos. Ao seguir a via da terceirizagio, o
setor ptiblico submete-se a 16gica administrativa que tem sido preconizada
para a reforma do aparato de Estado, na medida em que promove uma sepa-
ragéo entre a fungdo de gestdo e a de prestacéo de servigos, o que teoricamen-
te tende a elevar a eficiéncia dos gastos publicos. No entanto, a separacio de
fungdes, no caso da terceirizagéo no SUS, vem ocorrendo desacompanhada de
mecanismos regulatorios, e isso constitui importante objeto de preocupagio
dos gestores e liderancas que atuam na érea, em especial do Conselho Nacio-
nal de Satide.

A terceirizagio de servigos técnico-profissionais (em adicio a tercei-
rizagdo ja tradicional de servigos gerais) vem-se constituindo numa pratica
universal adotada em hospitais tanto privados quanto ptiblicos. Embora os
dados a esse respeito ainda sejam escassos e imprecisos, um levantamento
preliminar feito pelo Nticleo de Satide Coletiva da Universidade de Minas
Gerais, envolvendo sobretudo hospitais privados, demonstra que servicos
dessa natureza séo efetuados apenas em pequena proporgio por pessoal
diretamente assalariado; portanto, predominam os intermediarios que tdm
uma insergdo como autdénomos, cotistas de empresa ‘associada’ e empre-
gados de outras empresas externas ao hospital. Donde conclui-se que a
contratagdo de trabalho ‘intermediado’ parece ser uma forte tendéncia dos
hospitais, assim como acontece no setor moderno da economia.

No caso do SUS, o que ha de novo é a diversificacio das modalida-
des de terceirizagdo, néo s6 as referentes aos hospitais, mas também as que
se ddo no ambito do sistema de gestdo local em seu todo. Caracterizam-se,
de um modo geral, por envolver uma mediacio feita por empresas priva-
das, ONGs e cooperativas, que contam, em comparagao com a administra-
¢do puiblica, com maior liberdade para contratagio e fixagio de niveis de
remuneragao.
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Tendéncia similar a terceirizagdo ocorre com a gestdo de hospitais
publicos. A paralisia ou a extrema ineficiéncia de algumas unidades hos-
pitalares tem levado a estabelecer certos arranjos institucionais em que os
médicos e outros profissionais suspendem seu vinculo com a administra-
¢do piiblica e organizam-se em cooperativas que passam a ser responsaveis
ndo s6 pela prestagio terceirizada dos servigos como também pela prépria
geréncia dessas unidades, sob contrato de gestdo com o gestor piiblico.

Uma conseqiiéncia desses processos observa-se no aumento expressi-
vo do contingente dos trabalhadores ‘por conta prépria’ no SUS. Pesquisa
recente realizada pelo Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal
da Bahia revelou que a maioria dos municipios contratam médicos para o
Programa de Satide da Familia (PSFP) através de modalidades informais.

O Ministério da Satde, conjuntamente com o Conselho Nacional de Se-
cretarios Estaduais de Satide (Conass) e 0 Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Satide (CoNAsEMS), caminha atualmente para um entendi-
mento de que as formas de terceirizagao e ‘autonomizagao’ dos trabalhadores
ndo podem ser deixadas ao inteiro arbitrio de cada gestor local, mas precisam
urgentemente ser objeto de regulagdo, mediante um pacto a ser firmado entre
os gestores desses trés niveis de governo. Uma das principais questdes a ser
contemplada nesse pacto resulta de perguntas como esta: que principios de-
vem guiar o relacionamento do Estado com as entidades ‘terceirizadas’ para
que os direitos dos trabalhadores e o interesse ptiblicondo sejam desvirtuados?

Neste particular, a regulamentagéo, recentemente promovida pelo Con-
gresso Nacional, do chamado ‘emprego ptblico’, em regime CLT, abre uma
perspectiva nova que tem de ser considerada doravante, pelas administra-
coes de satide dos estados e municipios, como a via preferencial de selegdo e
contrataco de pessoal. £ desse modo que é possivel o combate da atual
situacdo paradoxal em que a informalidade do trabalho é conseqiiéncia das
agdes sociais desenvolvidas pelas institui¢des do Estado.

O quadro seguinte sintetiza as caracteristicas de trés formas de vincu-
lagdo institucional dos trabalhadores no SUS, enfatizando algumas de suas
vantagens e desvantagens.
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QUADRO 1- QUADRO COMPARATIVO DE TRES ALTERNATIVAS DE VINCULACAO INSTITUCIONAL DOS
TRABALHADORES DO SUS

Caracteristica Empregado piblico de Auténomo de Assalariado de entidade
Secretaria de Saiide cooperativa contratada | ndo lucrativa conveniadal
por Secretaria de Satide | com Secretaria de Saiide
Regime de Trabalho |CLT Autonomia CLT
Base Legal EC. 19; Lei 9.962/2000 Lei das Cooperativas Lei 9.790/99

Direitos (licengas,
abonos, férias etc.)

Garantidos legalmente

Equivalentes tém de ser
negociados com gestor do
SUS e dentro da
cooperativa

Garantidos legalmente

Regime de
Previdéncia

Provavelmente geral (de
acordo com a lei que criar este

Geral (com base na
contribui¢do de

Geral (mesmas regras de
qualquer outro

suas conseqiiéncias

simplificado

acorddveis com o gestor
local

quadro de pessoal no auténomo) empregado do setor
legislativo local) privado)
Processo seletivoe | Concurso pode ser Regras ditadas ou Regras ditadas ou

acordéveis com o gestor
local

outra especifica para quadro
de empregos criados

de encargos sociais
No caso de cooperativas

Vantagens / Direitos garantidos; carreira  [Direitos ndo garantidos | Direitos garantidos;
desvantagens para o |relativamente estdvel. Estabilidade dependente | Estabilidade dependente
trabalhador de condigbes de condi¢bes
interinstitucionais interinstitucionais
Questdes gerais Problemas de compatibilidade [Necessidade de haver Dificuldade de identificar
com pisos salariais e constante processo de entidade idonea em cada
enquadramento. Requer uma [negocia¢do com o gestor | municipio
lei geral de emprego puiblico e |para garantir pagamento | A tarefa de administragio

de pessoal € pesada e
pode desvii-la de suas

piblico segundo a perspectiva
da Reforma Administrativa
do Estado, em substituigio
gradual aos quadros de
servidores estatutdrios

importante de
mobilizagio politica por
parte dos trabalhadores

do PSF, os ACS podem | finalidades especificas

estar em posigao de

poder subalterno
Avaliagdo finaldo  {E a linha que traduz as Alternativa melhor que a | Em muitos locais, essas
ponto de vista da diretrizes de expansao dos informalidade pura, mas | entidades nio existem ou
politica quadros préprios do setor pressupde grau nio gozam da confianga

dos gestores
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COOPERATIVAS DE TRABALHO NO SUS

As cooperativas vém se tornando uma modalidade cada vez mais
expressiva para a organizagao dos trabalhadores e para a prestagio de servi-
¢os terceirizados no dmbito do SUS. Entre os profissionais médicos as coope-
rativas ja representavam, desde a década de 60, uma importante opgio de
inserc¢do no mercado de trabalho em satide de um modo geral. A maior das
organizagdes de cooperativa de médicos, a Unimed, fundada em 1967, retine
atualmente nada menos que 90 mil cooperados e atende a um universo de 11
milhdes de usudrios. Como é o caso da Unimed, as cooperativas médicas
atuam com freqiiéncia como prestadores de servigos vinculados a prestagio

~ de servigos em determinados planos de satide. Outros profissionais liberais

da drea de satide, tais como os dentistas, seguiram o exemplo dos médicos e
também encetaram a organizagio de cooperativas.

No SUS, o surgimento de cooperativas de profissionais de satide cons-
titui fendmeno préprio da segunda metade dos anos 90 e tem particularida-
des muito especiais, quais sejam: a) as cooperativas ndo se limitam a congre-
gar os profissionais liberais classicos, podendo envolver outras categorias em
composi¢des heterogéneas, como no caso do PSF e trabalhadores semi-pro-
fissionais, tais como os agentes comunitdrios de satide; b) sdo contratadas
pelos gestores do SUS, numa relagéo de terceirizagdo, para prestar servigos
em hospitais e na rede basica, podendo ou ndo participar da ‘gestao’ local da
assisténcia em determinada érea.

Ha, nesse sentido, dois tipos de cooperativas no SUS: as que sdo ape-

.nas fornecedoras de trabalho na prestagéo de servigos de satide; e as coopera-
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tivas que sdo ‘gerenciadoras’, ou seja, que ndo s6 fornecem forga de trabalho
mas assumem a gestdo de uma ou mais unidade de satide da rede. As coope-
rativas gerenciais, cujo exemplo melhor conhecido é o PAS em Séo Paulo,
tém sido objeto de intimeras polémicas no passado recente, na medida em
que a adogdo desse modelo implica que influenciam diretamente a gestao do
sistema. Portanto, as cooperativas gerenciais sdo agentes terceirizados que
tanto realizam a prestagao de servios de saiide quanto a geréncia de algu-
mas unidades de satide. Segundo alguns criticos, a0 admitir esse modelo, os
gestores abrem méo da ‘governanca’ sobre determinada 4rea do sistema local
e se tornam vulnerdveis a fortes grupos de interesses mercantis e corporati-
vos que passam a atuar dentro das unidades assistenciais do SUS. Neste
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texto estaremos limitados a discussdo da questdo das cooperativas que sdo
tipicamente ‘de trabalho'.

O que caracteriza o lago da relagdo cooperativada é a auséncia da
busca de lucro numa entidade que retine agentes econdmicos num empreendi-
mento econdmico comum, mas postos em condi¢éo de autonomia e de igual-
dade. Qualquer rendimento extra ou perda por parte da cooperativa toca a
cada uma das partes associadas e ndo a um individuo ou grupo em particu-
lar. O sistema de relagdes de trabalho em cooperativa no Brasil é regulado
pela Lei 5.764 de 1971, que preceitua o seguinte em seu Artigo Terceiro:
“celebram contrato de sociedade cooperativa as pessoas que reciprocamente
se obrigam a contribuir com bens ou servigos para o exercicio de uma ativida-
de econdmica, de proveito comum, sem objetivo de lucro”. A Lei 8.949 de
1994 incluiu na CLT a explicitagao de que, qualquer que seja o ramo de
atividade da cooperativa, ndo h4 relagio empregaticia entre os membros as-
sociados ou com quem compra seus bens e servigos. Contudo, na chamada
Lei do Cooperativismo, anteriormente mencionada, est prevista a possibili-
dade de uma cooperativa contratar assalariados, @s quais, evidentemente,
ndo participam na qualidade de membros associados.

Como foi dito, a CLT buscou tornar mais explicito o fato de que a relagdo
entre uma empresa contratante e os membros de uma cooperativa contratada
estd a salvo das injungdes de uma relagao de trabalho assalariada. Ainda nessa
situacdo, de uma venda mais ou menos direta de servigos a empresa terceiriza-
dora, cada membro da cooperativa continua a ser um trabalhador auténomo.
Como tal, é definida sua eventual inser¢do no sistema de previdéncia social
(Instituto Nacional de Seguridade Social - INSS), e o imposto que deve pagar
como prestador de servigos (ISS). Portanto, em principio, ndo cabem aos mem-
bros da cooperativa terceirizada os direitos de assalariado que, noutras circuns-
tancias, seriam admitidos se reivindicados junto a justica trabalhista.

Essa ressalva da CLT levanta uma questdo delicada, que é hoje o calca-
nhar de Aquiles das cooperativas de trabalho. Trata-se de poder distinguir clara-
mente a diferenca entre um trabalhador cooperado legitimo e um trabalhador
informal, um assalariado potencial, disfar¢ado em cooperado. No caso das coo-
perativas de pequenos produtores rurais, os quais comumente acabam subordi-
nados de forma muito direta a certas agroindiistrias e criam uma relagio de
comando do processo de trabalho por essas industrias, fica claro que ainda
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assim os membros cooperados mantém-se como autonomos, porque conti-
nuam sendo proprietérios de seus meios de produgao (terra, boi, granja etc.).
Também no caso de cooperativas de médicos, a situagio de autonomia é
clara porque esses profissionais dispdem de seus préprios consultérios, equi-
pamentos etc., ainda que trabalhem para planos de satide. Mas, quando os
trabalhadores da cooperativa sao, por exemplo, os profissionais do PSF que
entram no processo produtivo em institui¢des ptiblicas contando apenas
com sua forga de trabalho, surge a acusagdo de que se trata de cooperativas
meramente ‘de fachada’. Como acontece em outros campos de atividade, as
cooperativas no SUS sdo muitas vezes consideradas como uma forma de o
gestor publico escamotear aquilo que é uma relagéo de trabalho assalariada
tipica. O Ministério Publico do Trabalho tem com freqiiéncia atuado junto a
gestdo do SUS, questionando a legalidade da relagdo terceirizada que vem
sendo mantida com cooperativas de trabalhadores de satide, no que se pde
como defensor dos direitos dos trabalhadores.

No entanto, no contexto social atual, em que a informalidade das
relagbes de trabalho foi profusamente disseminada, resta saber até onde
assim € justificdvel essa forma de cooperativa de trabalhadores ‘informali-
zados'. Isso porque a instituigdo das cooperativas, por representarem uma
das poucas alternativas a situagao de desemprego puro e simples, acaba, por
um lado, por servir para proteger econdmica e politicamente os trabalhado-
res e, por outro, facilita sua agao coletiva de barganha . Nessa perspectiva,
as cooperativas podem ser uma organizagao transitéria dos trabalhadores
que rumam para situagdes em que possam de fato fazer valer seus direitos,
eventualmente, na condigdo de assalariados formais.

Ademais, em casos como o do PSF, as cooperativas vém se impondo
com muita freqiiéncia como alternativa para responder a necessidade de criar
um incentivo efetivo a dedicagao integral de médicos e enfermeiros. Possibi-
litam que os niveis de remuneragao sejam estabelecidos num patamar que
alcanga de 2 a 3 vezes o que é pago para os mesmos profissionais que traba-
lham nos servigos usuais, em ambulatdrios e hospitais, para uma mesma
carga hordria. Para o médico, a situagéo de autonomia, que é imposta pelo
regime das cooperativas, é ndo s6 muito familiar como também fortemente
desejada, dado seu idedrio de profissional liberal. Recentemente, muitas
outras categorias vieram a fazer op¢ao semelhante, escothendo o que se pode
denominar de ‘autonomia com remuneragéo diferenciada’. Ou seja, preferem
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uma situagao de remuneragio imediata mais elevada, no lugar das cldssicas
garantias da fungéo publica, que, por outro lado, vém perdendo seus atrati-
vos. Como se sabe, a estabilidade deixou recentemente de figurar entre essas
garantias e, ademais, as vantagens do sistema ptiblico de aposentadoria
parecem cada vez menos marcantes em comparagio com o regime previden-
cidrio geral. Assim, ao aderirem ao sistema das cooperativas, pode-se dizer
que esses trabalhadores se antecipam, defensivamente, ao efeito das atuais
politicas governamentais que tendem a fazer aproximar a condicio do fun-
cionario ptblico a de qualquer outro empregado.

No entanto, o regime de cooperativa vem alcancando também certos
trabalhadores ‘genéricos’, para os quais sdo adotados niveis de remuneracio
mais baixos do que os praticados na administragéio ptiblica, como é o caso dos
agentes comunitarios de saide (ACS). Estima-se que dos cerca de 150 mil ACS
em atividade no Pais, que, em geral, percebem o equivalente a um saldrio
minimo, 80% estejam em condigéo de autonomia ‘forcada’, quer porque fazem
parte de cooperativas (especificas ou em conjunto com outras categorias do
PSF), quer porque sdo pagos através de mecanismos informais, tais como as
chamadas ‘bolsas de trabalho’. Desprotegidos do ponto de vista da legislagdo
trabalhista ou sendo obrigados a contribuir 4 Previdéncia Social na condicéo
de autonomos, os ACS enfrentam uma insergo no SUS que tem sido aponta-
da como injusta. Por outro lado, se nio é consensual, é predominante no setor
arecomendagéo de que o ACS ndo seja convertido em mais um funcionario
publico, sob pena de perder sua vantagem comparativa de ser uma ‘ponte
entre a comunidade e os servigos de satide’. Uma solugo que tem sido aven-
tada freqiientemente é a sua contratagio como celetistas por ONGs comunité-
rias, mediante convénios celebrados com as secretarias de satide. No entanto,
essa alternativa parece pouco vidvel na maioria dos municipios brasileiros,
onde o grau de desenvolvimento econdmico-social e de participacio da cida-
dania ainda ndo gera uma cultura institucional prépria ao Terceiro Setor.

A seguir, listam-se as muitas razdes que favorecem atualmente a dis-
seminagao do regime das cooperativas de trabalho no SUS:

* avinculagéo de pessoal é feita de forma bastante flexivel, através de
um contrato global e, provavelmente, a custos mais reduzidos do que
se o gestor tivesse de arcar com todos os encargos trabalhistas ineren-
tes ao emprego publico celetista e com os custos da funcio de admi-
nistragdo de pessoal;
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* a aspiragdo, por parte de muitos profissionais, especialmente dos mé-
dicos, de manter uma condi¢ao de autonomia no mercado de trabalho e
a organizagio cooperativa satisfaz adequadamente a esse anseio;

* a condi¢io de funciondrio piiblico é hoje muito pouco valorizada aos
olhos dos profissionais de satide;

* as tradicionais vantagens de remuneragao diferenciada da aposenta-
doria no sistema de previdéncia piiblica foram anuladas e deverao
doravante, na maioria dos casos, ser negadas aos que ingressarem nas
novas carreiras dos empregados celetistas;

ea criagdo de um vinculo coletivo de solidariedade entre os profissio-
nais, que obriga o gestor local do SUS a ter disposicéo para negociar
os valores dos contratos e outros elementos que fazem parte das con-
digdes de trabalho.

Como na maioria das situacdes, as cooperativas nao tém a sua dispo-
sicdo clientes privados alternativos, mas, se vém obrigadas a vender seus
servicos ao setor ptiblico, sua capacidade de barganha é limitada. Entende-
mos que hé aqui certo equilibrio de forgas propicio a que os gestores possam
exercer uma adequada regulagio dessas relagdes contratuais, estabelecendo,
por exemplo, metas de desempenho, mecanismos de supervisao, critérios co-
muns de avaliagdo de qualidade dos servigos prestados etc. Ou seja, o gestor
goza de prerrogativas que lhe favorecem o estabelecimento de um razoével
grau de controle sobre o servigo terceirizado via cooperativas de profissionais.

Um aspecto importante é o da regulamentagio da contribuigéo previ-
dencidria. Sem dtvida, cabe ao gestor exigir, nessa negociagio, que todos os
membros de uma dada cooperativa mantenham-se como contribuintes auto-
nomos do INSS, de tal forma a garantir uma adequada cobertura desses
trabalhadores por beneficios previdencidrios. Isso é particularmente impor-
tante no caso dos agentes comunitarios de satide. Por outro lado, certas van-
tagens trabalhistas, tais como férias e décimo-terceiro salério, podem ser
informalmente asseguradas, ou seja, a despeito de os individuos atuarem
como auténomos e nio como celetistas. As cooperativas acarretam, no en-
tanto, o risco de uma fragmentacdo das diretrizes de gestdo, na medida em
que forcam o gestor a dar conta de uma multiplicidade de grupos de presta-
dores, com interesses diversos.
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0 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA £ A REGULACAD
DOS VINCULOS INSTITUCIONAIS EXTERNOS

anete Romeiro Roza & Valdemar de Almeida Rodrigues

J

INTRODUCAO

O Governo Federal desde a década de 70 vem adotando politicas de
atendimento em satide e saneamento em todo o territério nacional, utilizan-
do, para isso, os chamados agentes de satide ptiblica. O uso desse tipo de
recursos humanos visa a atender a satide como um direito universal a partir
da descentralizagao, regionalizagdo e participagio comunitaria. Um dos pro-
gramas mais visiveis e que foi o precursor das politicas de reordenamento do
modelo assistencial é 0 Programa de Agentes Comunitarios de Satide (Pacs),
que tinha como objetivo a redugio da morbimortalidade infantil e materna
na Regiao Nordeste do pafs. Implantado em 1991, foi sendo gradualmente
absorvido pelo atual Programa Satide da Familia (PSF). Os agentes comu-
nitarios de satide, na sua maioria, possuem nivel de formagao elementar,
sendo provenientes da prépria comunidade, e apresentam grande grau de
engajamento na missdo de proporcionar mais satide e qualidade de vida
para a populagéo local.

Quando falamos em PSF, podemos pensar nas variadas facetas que
essa estratégia politica de governo nos apresenta. Por se propor a reorganizar
o modelo assistencial a partir da reconfiguragio da atencéio bésica, enfrenta
desafios préprios e dos demais niveis de atencdo 4 satide, pois, na medida
em que se reorganiza a atengio basica, desencadeia-se um processo de reor-
ganizagdo dos outros niveis de atengéo. O PSF é formado por uma equipe
minima de profissionais que envolve médicos, enfermeiros, auxiliares de en-
fermagem, agentes comunitérios de satide e, mais recentemente, o cirurgido-
dentista que passou a compor as equipes. Outros profissionais, como o as-
sistente social, o professor de educacio fisica, 0 psicdlogo e outros, sdo in-
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corporados as equipes a partir das realidades locais. A 16gica de trabalho
estd baseada na atuacdo em area delimitada, e seus profissionais devem
adequar-se a uma nova forma de organizagao do trabalho, considerando os
seguintes aspectos: trabalho em tempo integral e em equipe, remuneragao
diferenciada do mercado, incorporagéo da participagdo comunitaria no tra-
balho da equipe, inclusdo do planejamento na pratica individual, possibili-
dade de incorporagdo e atuagdo com a dimensao psico-afetiva e social na
pratica de satide e uma nova ética - a preocupagéo do profissional com os
moradores da comunidade.

Como todo novo processo, no decorrer da implantagéo do PSF, al-
guns dos seguintes problemas foram identificados: a integragao efetiva do
PSF com o sistema de satide tradicional, o perfil e a disponibilidade e/ou
distribuicdo dos profissionais, as competéncias profissionais, a educagéo
permanente e a falta de legislagdo para a definigao dos vinculos e das con-
trataces. Outros fatores, relacionados com a operacionalizagdo do progra-
ma, também dificultam bastante o seu andamento, tais como a alta rotativi-
dade de profissionais - especialmente os médicos e os enfermeiros -, a falta
de supervisio, a precaria condicdo de trabalho, bem como o deslocamento de
profissionais para regides do interior, visto que os pequenos municipios no
contam com profissionais qualificados.

O Ministério da Satide, através do Departamento de Atengao Basica
(DAB/SPS/MS), tem investido em pesquisas que possibilitam conhecer me-
Ihor o PSF. Como exemplos podemos citar as pesquisas “Perfil de Médicos e
Enfermeiros do Programa Satide da Familia no Brasil” (Machado, 2000) e
“ Avaliacio do Funcionamento das Equipes de Satide da Familia”. Esta tlti-
ma propde-se a avaliar aspectos da estrutura, funcionamento e resultados
alcangados pelo programa na totalidade dos municipios e conhecer, por meio
de entrevistas com os profissionais, as principais caracteristicas do progra-
ma no que tange as relagdes de emprego e trabalho por ele estabelecidas
(NEscon/FM/UFMG, 2002). A pesquisa “Agentes Institucionais e Modali-
dades de Contratacio de Pessoal no PSF” (2002), que também faz parte do
conjunto de esforgos do Ministério da Satide, aponta para as diversidades
de arranjos institucionais que cercam o desenvolvimento desse programa,
principalmente no que diz respeito a relagao entre trabaltho e emprego em
nosso pais. Também ficou identificada, nessa pesquisa, a disparidade de
salérios dos profissionais entre as regides e as categorias profissionais, e, a0
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mesmo tempo, demonstradas novas formas institucionais de relacdes de tra-
balho, que podem ser flexiveis e/ou precérias, dependendo da ocupacio e
das condigOes de trabalho e remuneragdo praticadas.

Neste artigo, procuraremos identificar os tipos de vinculos externos
adotados no PSF correlacionando-os com as suas vantagens e desvantagens
para o gestor e para os trabalhadores, além de indicar algumas possibilida-
des de contratagao.

VINCULOS INSTITUCIONALS EXTERNOS NO PSF

Iniciaremos a discusséo sobre os vinculos no PSF parafraseando No-
gueira (2002) em texto intitulado “ A Regulagdo dos Vinculos Institucionais
Externos”, elaborado para o Curso de Especializagio em Politicas de RH
para a Gestdo do SUS. Nesse texto, o autor afirma que nas instituigdes publi-
cas do SUS podem ser identificados dois grandes grupos de vinculos de tra-
balho. Os vinculos internos, compostos por trabalhadores estatutarios, cele-
tistas e comissionados - caracterizados por dependerem diretamente da ad-
ministra¢io publica - e os vinculos externos, compostos por trabalhadores
celetistas, auténomos e informais - caracterizados por dependerem da ad-
ministracéo realizada por entidades privadas/empresas, ONGs, institui-
¢Oes filantrépicas ou beneficentes etc., com as quais o setor ptblico man-
tém relacionamento de contratagdo ou de parceria.

O PSF no Brasil, com as suas quinze mil equipes, funcionando em
cerca de 4 mil municipios, utiliza os mais diversos tipos de contratagio dos
profissionais, e, até mesmo dentro de uma mesma equipe, os vinculos podem
ser distintos. Os municipios sdo os responsaveis pela gestao das equipes,
logo, sdo os responsaveis pela op¢ao da modalidade de contratagio dos
recursos humanos. Sdo utilizadas as cooperativas, os contratos temporarios,
os convénios com ONGs e, em algumas vezes, o concurso publico - baseado
no estatuto local ou regido pela CLT.

A pesquisa “Agentes Institucionais e Modalidades de Contratagio de
Pessoal no PSF” (2002) selecionou os seguintes tipos de vinculos para carac-
terizar a sua diversidade: temporario/prestacgio de servigos, celetista, esta-
tutario, servidor ptiblico néo efetivo e outros. Verificou-se que a contratagio
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tempordria e o vinculo de prestagio de servigos predominam amplamente
sobre todas as outras formas de contratos, conforme pode ser observado na
Tabela 1. Esse dado também é confirmado no relatério de “Avaliagdo de
Implantacio e Funcionamento do PSF”, no qual as formas predominantes
de contratagdo utilizadas pelos municipios sd0: 49,0% de contratos tempo-
rérios, 26,7% de prestagdo de servicos e 0,8% de bolsas.

TABELA 1 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS DE CONTRATACAQ UTILIZADAS POR
CATEGORIA SEGUNDO AGENTE CONTRATANTE

Téc/Aux.

Agente Contratante Médico | Enferm. Ent. ACS | Dentista
Prefeitura
Temporario/Prestacdo de Servigos 748 69,7 50,1 54,9 709
CLT 94 10,1 125 16,2 63
Estatutario 11,2 15,9 352 14,8 19,3
Servidor Piblico nao efetivo 3,1 29 15 3,6 1,6
Outros 15 14 0,7 105 19
Total 100 100 100 100 100
Filantrépica
Temporario/Prestagio de Servigos 243 18,8 17,2 189 20
CLT 64,9 68,7 68,9 64,9 80
Outros 108 125 10,3 16,2 0
Total 100 100 96,4 100 100
Outro Terceiro Setor
Temporario/Prestagio de Servigos 30 229 139 21 125
CLT 65 714 778 645 56,3
Outros 5 57 83 145 313
Total 100 100 100 100 100,1

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

A precariedade dos vinculos no PSF foi apontada pelos gestores como
sendo decorrente da flexibilizagdo das restri¢des impostas pela Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, além dos menores custos e problemas de instabilidade
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no financiamento do PSF. Vale lembrar que para a categoria dos médicos -
profissional que apresenta alto grau de rotatividade entre os postos de tra-
balho - a precariedade é compensada por saldrios que atendam as suas
expectativas. Interessante notar que a precariedade das contratagdes é mais
visivel quando os contratos sio feitos diretamente pelas prefeituras, com
excegdo das Regides Sul e Sudeste do pais, que utilizam menos as formas
precédrias de contratago. Como bem aponta o Relatério de Pesquisa Agentes
Institucionais e Modalidades de Contratacio de Pessoal no PSF (2002), me-
tade dos municipios que praticam as formas de contratagao flexiveis ou
precarias também a praticam para contratagao de trabalho e servigos profis-
sionais em outros setores da prefeitura, além do setor satide, ndo sendo
caracterizada somente na contratagdo de pessoal para o PSF.

As categorias discriminadas para agentes contratantes de pessoal para
o PSF estdo apresentadas na Tabela 2.

TABELA 2 - NUMERO DE AGENTES CONTRATANTES POR PROFISSOES, SEGUNDO NATURELA
AGREGADA DOS AGENTES CONTRATANTES DE PROFISSIONAIS PARA O PSF

Técnico/ Agente
Agente Médico Enfermeiro | Auxiliarde | Comunitério Dentista
Contratante Enfermagem de Satide
n. % n. % n. % n. % n %
Prefeituras 591 829 | 602 854 618 86,1 525 74,2 343 89,1

Outros prblicos 17 24 13 18 18 25 58 8,2 11 29

Entidades 32 45 | 30 43 26 36 36 5,1 6 16
Filantrépicas

Cooperativas 24 34 | 24 34 18 25 23 32 10 2,6
Outro Terceiro 42 59 | 33 47 | 35 49 62 8,38 14 36
Setor

Empresas 5 0,7 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,3
Outros 2 03 | 2 03 2 03 3 04 0 0,0
Total 713 100,0 | 705 1000 | 718 1000 | 708 1000 | 385 100,0

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/Nescon/UFMG.
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De acordo com a pesquisa, as prefeituras respondem diretamente pela
contratagdo de pessoal na maior parte dos casos, alcan¢ando indices de 83%
nos contratos de médicos, 85% nos de enfermeiros 89% nos de dentistas e
74% nos contratos de agentes comunitarios de satide. Para outros agentes
institucionais, utilizam-se para execugao das atividades do programa em
17% dos casos para contratagdo de médicos; cerca de 15% para contratagao
de enfermeiros, 14% para auxiliares de enfermagem e 10% para dentistas.

VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA 0 GESTOR £ PARA O TRABALHADOR

De acordo com Nogueira, Silva & Ramos (2000), em texto de discus-
s&o do Irea, a Emenda Constitucional N.219 de 4 de junho de 1998 (Modi-
fica o regime e dispde sobre principios e normas da Administragao Piiblica,
servidores e agentes politicos, controle de despesas e finangas publicas e
custeio de atividades a cargo do Distrito Federal, e d4 outras providéncias),
a flexibilizac¢ao nas contratagdes tanto no PSF como para os demais 6rgéos e
programas federais passa por trés diretivas, a saber:

a) reservar o regime estatutario para carreiras estratégicas da alta
administracio e dos servigos considerados exclusivamente do Estado;
b) prescrever o regime CLT para as demais carreiras, dando origem
A figura do ‘emprego publico’; e ¢) adotar procedimentos
simplificados para a admissao (concurso) as carreiras de servigos

que ndo sdo ‘exclusivas do Estado’, como é o caso da grande
maioria das profissbes e ocupagdes da saide.

A contratagdo via CLT é uma das modalidades mais bem aceitas pelos
trabalhadores, pois garante os direitos trabalhistas previstos em lei. Porém,
para o caso dos ACS, quando essa contratagdo é feita através de concurso
publico, o trabalho da equipe podera ser comprometido, considerando que o
envolvimento/relacionamento desse profissional com a comunidade perdera
as caracteristicas essenciais, uma vez que ele se tornard um empregado pu-
blico e ndo necessariamente residira na sua drea de atuagao (Nogueira, Silva
& Ramos, 2000). Podemos visualizar nos Quadros 1 e 2, a seguir, as vanta-
gens e desvantagens, para o gestor e o trabalhador, respectivamente, que
ocorrem nas contratagdes via CLT.
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QUADRO 1 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA O GESTOR NAS CONTRATACOES VIA CLT

Vantagens

Desvantagens

Relagao com funciondiros tende a ser mais
estdvel e duradoura

Alto custo operacional

Maior possibilidade de desenvolver uma
identidade da empresa

Necessidade de contornar deficiéncias oriun-
das de beneficios, como por exemplo, férias,
faltas justificadas etc.

Maior controle da qualidade de pessoal

Gastos com pessoal s3o mais previsiveis

Maior facilidade para projetos de longo prazo

Fonte: www.campesi.com.br

QUADRO 2 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA O TRABALHADOR NAS CONTRATACOES VIA CLT

Vantagens

Desvantagens

Beneficios estabelecidos por lei - férias, FGTS
e licenca médica remunerada

Descontos em folha de pagamento podem bei-
rar 0s 20%

Seguranca quanto A remuneracio

Alguns descontos, como INSS e IRRF, nio sio uti-
lizados direta ou indiretamente pelo funcionario

Utilizagdo de direitos conseguidos pela cate-
goria profissional ou sindicatos

No caso de pedido de demissio, o funcionrio fica
com o valor do FGTS retido, além de ndo receber
o valor de multa por rescisdo (40% do FGTS)

Utilizagao de beneficios no caso de demissio
por parte da empresa: FGTS, multa por resci-
sdo, saldrio desemprego etc.

Alguns direitos sdo valores despreziveis,
como, por exemplo, o saldrio familia que cor-
respondeaR$0,15

Contratos por tempo indeterminado

Total dependéncia profissional da empresa
(método de trabalho, chefias, ambiente etc.)

Beneficios adicionais (vale-transporte, bénus
por horas trabalhadas, brindes, vale-refei¢io,
escolas e cursos pagos etc.)

Nem sempre o funciondrio tem formas de con-
testar as horas trabalhadas, a ndo ser pelos
penosos processo judiciais

Fonte: www.campesi.com.br
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A contratagio de profissionais via “Contrato de Prestacéo de Servi-
cos” também é uma modalidade bastante utilizada pelo PSF. Nesses contra-
tos, precisam estar bem definidos os produtos a serem finalizados, bem como
os prazos de entrega. O contratante ndo tem obrigatoriedade de custear al-
guns direitos previstos em lei, como as férias e o 132 salério. Outras vanta-
gens e desvantagens sdo identificadas, a seguir, nos Quadros 3 e 4.

QUADRO 3 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA O GESTOR NOS CONTRATOS DE PRESTACAQ
DE SERVICOS

Vantagens Desvantagens

Diminuigio imediata de custos operacionais | Contrato pode dar margens a imprecises dos
Servigos

Possibilidade de trabatho com quadro vari4- | Necessidade de seguir orientagdes de merca-

vel de pessoal do, tanto para custos quanto para qualidade dos
servigos
Fécil negociagdo de custos de servigos Devido a possivel retroatividade, é pouco re-

comendado investimento em pessoal

Fécil rescisdo de contratos, sem 6nus legais | Necessidade de obter boas referéncias no
mercado

Custos de servigos baseados em valores de | Pregos de determinados servigos podem cres-
mercado cer inesperadamente no mercado

Maior flexibilidade de alocagao de pessoal para
fins especificos

Fonte: www.campesi.com.br
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QUADRO 4 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA O TRABALHADOR NOS CONTRATOS DE

PRESTACAO DE SERVICOS

Vantagens

Desvantagens

Aumento imediato da remuneragio

Empregado deve prover seus préprios recur-
50s nos casos de auséncia de trabalho sem re-
muneragio ou afastamento médico

Grande diminuigdo dos descontos na remu-
neragao

Necessidade de manter contratos em anda-
mento

Possibilidade de negociagao da remuneragio de
acordo com o mercado e ndo mais por determi-

Concorréncia pode levar 2 diminuigio dos va-
lores para determinados servicos

nagéo daempresa

Maior independéncia no trabalho (método,
horério, instrumentos etc.)

Investimentos nos profissionais muitas vezes
séo feitos com recursos préprios

Possibilidade de prestagdo de servigos com
outras empresas prestadoras de servigos

Menor dependéncia dos processos hierdrqui-
cos da empresa

Maiores desafios e maior motivagio

Fonte: www.campesi.com.br

As contratagdes a partir das cooperativas de trabalho no PSF estio
sendo bastante utilizadas, pois conseguem agregar diversas categorias de
profissionais de satide, inclusive a dos agentes comunitérios.

Unm fator negativo na utilizagio de cooperativas é que o municipio néo
participa da selegéo dos cooperados e muitas vezes esses cooperados sio
profissionais sem qualificagdo e com baixa escolaridade, ainda sem levar em
conta que alguns deles sdo indicados por politicos locais ou incluidos casual-
mente nas cooperativas sem selecao ou definigdo do perfil necessario para
desempenhar suas fun¢des.

Algumas peculiaridades como as seguintes sio encontradas nas coo-
perativas: os cooperados participam dos lucros e prejuizos, eles préprios
pagam sua autonomia para que nao fiquem desamparados nos casos de
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doenga ou de aposentadoria; o pagamento do 132saldrio e das férias sdo
acordados entre os cooperados, de acordo com os lucros e prioridade do
servigo prestado. Podemos observar ainda, nos Quadros 5 e 6, outras vanta-
gens e desvantagens para os trabathadores e gestores do SUS, tomando por
base os conceitos e argumentos emitidos no artigo Cooperativas de Traba-
lho, do jurista Dércio Guimardes de Andrade.

QUADRO 5 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA 0S GESTORES DO SUS
NOS CONTRATOS VIA COOPERATIVAS

Vantagens Desvantagens
Nao existe vinculo empregaticio Controle e avaliagdo dos servigos prestados
(monitoramento)

Auséncia legal de qualquer responsabilidade | Baixa gorvernabilidade e governanca

com trabalhadores

Confiabilidade dos servigos Obriga negociagdes e decisdes sobre contra-
tos e remuneragao caso a caso

Encargos menores; Diferengas salariais

Parceria Periodo determinado

QUADRO 6 - VANTAGENS £ DESVANTAGENS PARA OS TRABALHADORES
NOS CONTRATOS VIA COOPERATIVAS

Vantagens Desvantagens
Saldrios mais atrativos Fragmentagao das formas de vinculagdo de
pessoal
Facilitam aagiodenegociagiodostrabalhadores | Falta capacitagéo/ treinamento
Combate ao desemprego Encargos previdencidrios mais altos
Regime juridico préprio As falsas cooperativas

Melhores condigdes de trabalho
Melhor organizagio do trabalho

Os direitos podem ser maiores do que aqueles
assegurados pela CLT

Os associados s3o elementos fundamentais no
desenvolvimento econdmico, social, cultural
e politico
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MEDIDAS POLITICAS £ LEGAIS PARA A REGULAMENTACAO DOS VINCULOS

Em apresentacdo de diretor-técnico do Ministério da Satide na disciplina
Regulaggio dos Vinculos Institucionais Externos, do Curso de Especializagio em Poli-
ticas de RH para a Gestéo do SUS, foram demonstradas algumas medidas politicas
elegais para a regulamentacéo dos vinculos. Seguem, abaixo, essas medidas:

* utilizagéo dos cargos comissionados e contratos temporarios apenas
em casos emergenciais;

* equiparaqdo salarial apesar dos diversos tipos de vinculos;

* regulamentagdo dos direitos para os contratos, principalmente os que
estdona CLT;

* profissionalizagio e incentivos a escolarizagdo para todos os contrata-
dos, independente dos vinculos;

* revis&o dos contratos de trabalho dos agentes comunitérios, categoria
que recebe menos e nio tem direitos trabalhistas;

* diminuigio ou aboligdo das cooperativas gerenciais, visando a dimi-
nuicio da governabilidade do gestor;

* admissao de mais pessoal por concurso piblico, principalmente como
celetistas;

¢ aumento da participagéo do gestor na selegdo do pessoal.

Para atender aos aspectos da flexibilizagdo responsavel, foram apre-
sentados os seguintes pontos:

* Normatizagdo da cessdo de pessoal descentralizado;

* Recomposi¢io das carreiras de saude:
- estratégias de reposi¢do imediata;
- valorizagéo das caracteristicas do mercado e do processo de trabalho;
- flexibilidade na utiliza¢do dos recursos da satide;

- acompanhamento/ Avaliagio das iniciativas de terceirizagdo
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PSF:
* Apoio ao desenvolvimento profissional e certificagao;
* Nivel superior e médio:
- estatutario ou empregado publico (CLT);
- remuneragio base e adicional por exercicio no PSF;
- apoio a municipios mais carentes?
Agentes:
¢ Vinculo com a comunidade;
¢ Morador do local;
¢ Protecéo Social;
* Oscrr (Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico) - CLT:

- Termo de Parceria - estabelece a responsabilidade mitua; conjunto
deindicadores;

- acompanhamento direcionado para resultados;

- facilidade para registro;

- concordancia com Ministério Piiblico do Trabalho;

- custo/sociedade civil organizada - local ou regional.

A responsabilidade do gestor na contratagdo de pessoal pode ser
demonstrada pelo correto uso da legislagdo. As contratagdes podem ser fei-
tas através de concurso ptiblico (estatutdrio/ celetista), contratos por tempo
determinado e indeterminado (celetista) e regime especial (contrato tempora-
rio). No entanto, o gestor poder4 optar por outras formas de contratagéo,
conforme pode ser observado no Quadro 7.
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QUADRO 7 - RELACAO ENTRE TIPOS DE VINCULOS £ LEGISLACAQ/NORMA CORRESPONDENTE

Modalidades de Contratagfio Legislagio/Norma

Estatutdrio Constituigdo Federal de 1988
Regime Jurfdico Estadual ou Municipal

Celetista (Empregado Piiblico} Constituicdo Federal de 1988
Consolidagdo das Leis do Trabalho

Lei N¢9.962/2000 - Disciplina o regime de
emprego piiblico do pessoal da administragdo
federal direta, autdrquica e fundacional, e d4
outras providéncias

Regime Especial Constitui¢do Federal de 1988

Lei 8.745/93 - Dispde sobre a contratagio por
tempo determinado para atender & necessidade
temporaria de excepcional interesse piiblico,
nos termos do inciso IX do art. 37 da Constitui-
a0 Federal, e d4 outras providéncias

Celetista (Empregado Privado) Lei 9.849/99 - Altera os arts. 22, 3% 42, 52, 62, 7¢
€92 daLein®8.745, de 9 de dezembro de 1993,
que dispGe sobre a contratagdo por tempo de-
terminado para atender A necessidade tempo-
réria de excepcional interesse ptiblico, e d4

outras providéncias
Auténomo em Cooperativas Constituigdo Federal de 1988
Tempordrios/Prestagdo de Servigos Consolidagdo das Leis do Trabalko

Lei N2 8.949/94 - Acrescenta pardgrafo ao
art. 442 da Consolidagio das Leis do Trabalho
(CLT) para declarar a inexisténcia de vinculo
empregaticio entre as cooperativas e seus as-
sociados.

Lei N2 6.019/74 - Dispoe sobre o trabalho
tempordrio nas empresas urbanas e dd outras
providéncias.

Decreto Lei 73.841/74 - Regulamenta a Lei
N26.019, de 3 de janeiro de 1974, que dispoe so-
bre o trabalho temporario
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CONCLUSOES

Alguns pontos ficaram bem definidos como sendo de grande impor-
tancia para a melhor gestdo na area de recursos humanos para o PSF.

O gestor tem vérias formas de contratagéo previstas em lei, podendo,
dependendo de sua necessidade, optar pelo tipo de contratagéo que oferega
melhor custo/beneficio.

Os estados e municipios precisam ter uma periodicidade de elabora-
¢do de concurso ptiblico para que sejam ocupados os cargos em vacincia.
Visto que essa opgao nao atende a toda a caréncia do quadro, ele poderé
utilizar, como substituto em segundo momento, cooperativas de servigos e
empresas terceirizadas, que sdo escolhidas por licitagdo.

As modalidades de contratagdo, apesar de satisfazerem o servigo pu-
blico, nem sempre sdo a melhor forma de vinculagéo para o trabalhador. No
caso da cooperativa, apesar de ter saldrios melhores do que os do mercado,
ndo existe a garantia de seus beneficios basicos. Sendo assim, é importante
que o trabalhador faga uma reserva financeira para os momentos de necessi-.
dades extras, como, por exemplo, tratamento de satide ou nascimento de
filhos, visto que as leis das cooperativas ndo garantem esses direitos. As
cooperativas foram criadas principalmente com a necessidade de se contratar
mais pessoal com menor custo, levando-se em conta principalmente a redu-
¢ao nos gastos com encargos sociais e trabalhistas.

Para os trabalhadores vinculados a empresas terceirizadas, os salrios
sdo mais baixos, se comparados sobretudo com os das cooperativas, porém
todos os seus direitos estdo em contratos e baseados na CLT. A empresa
terceirizada cobra mais caro para o governo e paga um saldrio menor para o
trabalhador.

As gestdes municipais e estaduais precisam buscar solugdes préticas
para gerenciar todos os tipos de contratos, de remuneracao e até mesmo de
qualificagdo, utilizando melhor os recursos ptiblicos.

O gestor que tem responsabilidade tanto com o social quanto com bem
publico conseguird administrar as finanqas a partir das decisdes de como con-
tratar os seus recursos humanos, ndo perdendo de vista a importancia em
adotar politicas de prote¢io do trabalho, evitando a precarizagao dos vinculos.
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2 - GESTAO

AVALIACAO DO CURSO DE ATUALIZACRO EM
GESTAO AUNICIPAL NA AREA DA SAUDE:
UMA PROPOSTA HETODOLOGICA

Célia Regina Pierantoni, Ana Luiza d’Avila Viana, Ricardo A, W. "

lavares,

Sergio da Hora Rodrigues, Sorava Almeida Belisario & Tania Franca

INTRODUCAQ

A partir de meados da altima década, o Ministério da Saiide vem
progressivamente ndo s6 agregando investimentos em processos de capacita-
¢ao, como também priorizando capacitagdes gerenciais para os diversos ni-
veis da geréncia e sob diversas modalidades. Tais processos sio muitas vezes
viabilizados por meio de parcerias com instituicGes de servico, ensino e soci-
edade civil e tém representado um percentual significativo dos investimentos
previstos para o setor satde.

O Curso de Atualizagdo em Gestdo Municipal na Area de Satde, parte
de um dos componentes do Programa Nacional de Capacitacdo de Gestores
Municipais, é resultado de parceria entre o Ministério da Satide, por meio da
Secretaria de Politicas de Satde, com a colaboragio do Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Satide (Conasems), do Conselho Nacional de Se-
cretarios Estaduais de Satide (CoNasems), da Organizacao Pan-Americana
da Satude (Opas) e da Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Satde
Coletiva (ABrasco), desenvolvido a partir de 2001.

As instituicdes envolvidas assumiram a responsabilidade de organi-
zar uma proposta de capacitagio de gestores municipais que respondesse, de
maneira adequada, as exigéncias do momento de mudanca do poder publico
municipal decorrentes do processo eleitoral do ano de 2000.

O encaminhamento da proposta de capacitagao por parte da coorde-
nagao nacional deu-se através da elaboracio de um “Projeto Basico do Curso
de Atualizagdo em Gestao Municipal na Area de Saide”. Apontou as diretri-
zes gerais do processo de capacitagio para todo o pais, o que resultou na
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realizacdo de algumas oficinas e em encontros para discussao tanto do con-
tetido do projeto como da operacionalizagdo da proposta.

O desenho do curso pretendeu ofertar um elenco bésico de informa-
¢des sobre 0 SUS, de forma a apoiar os gestores a consolidarem o processo de
descentralizagdo, e buscou ainda possibilitar e incentivar tanto a troca de
experiéncias entre os municipios quanto a discussao das politicas de satide a
partir do contexto politico-normativo do SUS, identificando o papel do ges-
tor nesse contexto.

O projeto bésico de capacitagao contemplou também os aspectos me-
todolégicos, avaliativos, operacionais, bem como as atribuigdes das coorde-
nagdes estaduais e da coordenagio nacional ao longo do processo. A estraté-
gia adotada para realizagdo desse curso em ambito nacional foi a orientagdo
de, seguindo o modelo adotado da coordenagao nacional, criagao de coorde-
nacdes estaduais com representacao da Secretaria Estadual de Satde, do
Cosems e da Instituigdo de Ensino responséavel pela execucio e titulagao do
curso com intuito de compatibilizar a proposta basica nacional as peculiari-
dades regionais. A Secretaria de Estado de Satide geralmente liderava o pro-
cesso de condugao nos estados, que tinha como meta capacitar gestores
municipais de saide nos 26 estados nacionais e cobrir cerca de 80% dos
5.506 municipios existentes no pais, conforme pode ser visto na Tabela 1.

TABELA 1 - TOTAL DE TURMAS DO PAIS, CONSIDERANDO A CLIENTELA REFERENTE A 80%
DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS. BRASIL, 2001

Nede Municipios Regido 80% dos Municipios Nt de Turmas
449 Norte 361 11
1787 Nordeste 1429 35
445 Centro-Oeste 357 09
1666 Sudeste 1333 34
1159 Sul 927 23
5.506 Total 4407 112
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A escolha de temas para o curso, bem como para a elaboracio do
material didatico de apoio, obedeceu a uma ampla consulta aos diversos
setores do Ministério da Satide envolvidos no processo, no sentido de atender
as demandas mais freqiientes enfrentadas no dia-a-dia pelo gestor municipal
de satde. Entretanto, vale ressaltar que as coordenacdes estaduais/locais
tiveram liberdade e flexibilidade para adequar os contetidos sugeridos as
suas proprias necessidades locais e/ ou regionais.

Como parte do projeto, foram publicados dois volumes de textos: o
primeiro, reunindo tanto material inédito produzido para subsidiar as dis-
cussdes nos cursos, quanto textos publicados em outras iniciativas, e o se-
gundo contendo um apanhado das principais leis, normas e portarias neces-
sérias ao cotidiano dos gestores de satide no desempenho de suas funges.

Por fim, acredita-se que a importancia e a amplitude de iniciativas
como essa, para além da capacidade formadora, inserem-se num contexto de
relevancia, na medida em que se constituem também f6runs privilegiados de
discussao e troca de experiéncias entre os municipios, permitindo que se
tracem estratégias conjuntas de acéo.

Mais ainda, acrescenta-se a esse projeto uma formulagdo inovadora,
posto nao ser tradigdo corrente em nossas institui¢des de satide uma propos-
ta de avaliacdo do processo e dos impactos dele decorrentes. Essa pesquisa
foi coordenada pela Estagdo de Trabalho IMS/ Uerj da Rede Observatério de
Recursos Humanos em Satde,' utilizando metodologia de avaliagio de pro-
cesso de implementagao de politicas publicas e insere-se em linha de pesqui-
sa do Departamento de Planejamento e Administragio em Saide do IMS/
UER]. Assim, o objetivo deste trabalho é apresentar o desenho da pesquisa,
os procedimentos metodolégicos, resultados e a discussio da insercdo da
pratica avaliativa no campo da 4rea de recursos humanos em satde.

! Esta pesquisa foi desenvolvida com a participagio da professora Soraya Belisario do DMPS da
Faculdade de Medicina da UFMG, pesquisadora do Nescon/UFMG e da professora Ana Luiza
d’Avila Viana, atualmente docente do Departamento de DMP da Faculdade de Medicina da USP.
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0 PROJETO DE AVALIACAO

As atividades de formagao, capacitagdo e treinamento de pessoal para
o setor publico no Brasil, especialmente de pessoal dedicado a formulagéo,
gerenciamento e implementacéo de politicas/ programas sociais, e em espe-
cifico na area da satide, tém sido preocupagdo constante dos planejadores
nacionais de politicas, dos organismos internacionais e da sociedade civil,
além de ocupar papel de destaque na agenda governamental.

A 4rea da saude apresenta hoje questdes particulares associadas a
implementacio e redirecionamento do modelo assistencial, por um lado, e a
adequacéo do contingente de trabalhadores direta ou indiretamente relacio-
nados com as a¢des referidas a aplicagdo e ao desenvolvimento politico seto-
rial, de outro. Os debates introduzidos no plano das reformas setoriais im-
pulsionados pelas concepgdes de modelos gerenciais inovadores, realocam a
dimens&o dos recursos humanos entre as questdes centrais, estabelecendo o
aprimoramento da capacidade gerencial do sistema como uma estratégia fun-
damental para o alcance das metas propostas. No campo tedrico, refere-se a
adaptabilidade dos processos gerenciais desenvolvidos no setor privado para
o setor publico prestador de servigos de satde.

A par das diferengas de objetivos organizacionais entre os dois seto-
res, as concepgoes de gerenciamento estao relacionadas aos aspectos da mul-
tidimensionalidade que cerca o tema recursos humanos em satide. Com base
nesses aspectos, sdo destacados diferentes profissionais com especificidades
distintas incorporadas no processo de trabalho e no desenvolvimento do tra-
balho coletivo em saude.

Essa composicao miiltipla é hoje acrescida de outros profissionais de
areas ndo especificamente correlacionadas com o trabalho desenvolvido na
prestacdo direta de servigo em satide. A incorporagdo acontece como conse-
qiiéncia do desenvolvimento tecnolégico (informatica), da apuragao de téc-
nicas para aferimento dessa prestacao, viabilizadas por sistemas de controle
e de custos (economistas e administradores especializados), e do aprimora-
mento e desenvolvimento de novas dreas (engenharia clinica, por exemplo,
entre outras).

E consensual a incapacidade de adequagao das instituigdes formado-
ras a velocidade com que sdo demandados novos perfis profissionais, tanto
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no referencial para atuagao técnica especifica quanto na introdugao de con-
cepgdes pedagogicas que desenvolvam habilidades para apreensdo e aplica-
¢ao critica dessas novas técnicas. Assim, a utilizagdo de parametros mecani-
cistas, a visdo fragmentada da realidade, entre outros, podem ser apontados
como responsaveis por criticas ao reducionismo aplicado a atividades geren-
ciais nas institui¢c6es formadoras.

A partir de meados da altima década, o Ministério da Satide vem
progressivamente agregando investimentos crescentes em processos de capa-
citagdo em programas especificos, como, por exemplo, o Programa de Sadde
da Familia (PSF), o Projeto de Profissionalizacio de Profissionais da Area de
Enfermagem (PrOFAE), somados a capacitagdes regulares relacionadas a
diversificadas areas criticas, ou de incorporaco tecnolégica (vigilancia sa-
nitaria, Aips, materno-infantil etc.). A essas capacitagdes vém sendo imple-
mentados investimentos em capacitagdes gerenciais para os diversos niveis
da geréncia e sob diversas modalidades.

Duas razdes justificam a atual valorizacéo dos servidores piiblicos
através de sua capacitacao para capitanear a implementagéo das politicas e
programas sociais, principalmente na area da satide: o grau de aprofunda-
mento e maturidade alcancado na implementagao do SUS e o papel desempe-
nhado pelos municipios nesse processo. Observe-se que a partir do incremen-
to do processo de descentralizacao das politicas/ programas sociais, a preo-
cupagdo com a capacitagdo de gestores nesse nivel de governo também pas-
sou a ocupar o foco das atengdes, tendo em vista o papel preponderante dos
mesmos na eficacia, nos resultados, e graus de eficiéncia e impacto alcanca-
dos na gestao de politicas e programas.

Essas capacitagdes vém sendo desenvolvidas, em uma tendéncia cres-
cente, via parcerias institui¢des de servigo, ensino e sociedade civil e repre-
sentam um percentual cada vez mais representativo dos investimentos pre-
vistos para o setor satide. Tal investimento ndo tem sido acompanhado de
avaliagdes sistematizadas, limitando-se, quando presentes, a avaliagdes pon-
tuais de contetido dos processos educacionais envolvidos.

O presente projeto insere-se justamente nesse esforco de avaliar e apri-
morar os projetos em capacitagdo na drea da saude e tragar recomendagdes
para o aperfeicoamento dos cursos, instituigdes, recursos e pessoal envolvi-
dos nesses empreendimentos.
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OBJETIVOS, HIPOTESES £ MODELO CAUSAL

O projeto orienta-se por procedimentos técnico-metodolégicos de avalia-
¢Oes formativas e, por isso, busca responder a questdes afetas ao contettdo do
curso avaliado e aos fluxos e procedimentos concebidos para sua implementacéo.

Contempla o exame da adequacao entre os objetivos definidos para os
cursos e o impacto decorrente de sua implantagédo, buscando a corregao de
eventuais desvios, tanto no nivel do desenho (contetido, metas e recursos de
implementagdo) quanto no plano de mecanismos concebidos para atingir
seus beneficidrios (métodos, recursos e procedimentos operacionais). Nesse
sentido, é uma avaliagdo voltada para decisdo e para o decision-maker, formu-
lador de politica publica.

O desenho da avaliagdo é de natureza qualitativa, voltada para avalia-
¢do de processo. O foco da avaliagdo esta dirigido para os condicionantes ins-
titucionais e operacionais do desempenho dos cursos de capacitacdo e para as
atividades através das quais sio implantados e desenvolvidos, tratando de
identificar os fatores e situagdes que facilitam ou dificultam a consecugao dos
objetivos e metas programaticas. Isto é, os cursos serao examinados através
dos filtros dos indicadores de eficacia, eficiéncia técnica e eficiéncia social.

OBJETIVOS GERAIS

* a produgdo de conhecimentos sobre os contetidos e os processos de
implantagdo dos cursos de capacitagao;

* a produgao de recomendagdes de politicas, com intuito de estimular
corre¢des de rotas e procedimentos;

* a disseminagao de resultados.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre os objetivos especificos, estio:

* a conhecimento dos cursos de capacitacdo, dos seus resultados e de
alguns de seus impactos - de cada um dos cursos estaduais e do total
de cursos comparativamente;

* aafericdo da qualidade dos processos de implementagao dos cursos e
dos fatores que atuam como condicionantes dos resultados ou desem-
penho dos cursos;

* aidentificacao dos diferentes tipos e graus de participagdo dos agen-
tes/instituigdes envolvidos e o grau de social accountabili ty desenvolvi-
da pelos atores participantes;

* aidentificacdo dos niveis de satisfagdo e expectativa dos atores, agen-
tes e beneficiarios dos cursos.

Como ¢ de praxe em avaliagdes de processo, os cursos e seus atores
principais sdo tratados como unidades de conhecimento e, por isso, serao
identificadas as etapas/atividades através das quais 0s cursos sao im-
plantados.

Além da aferigao do desempenho e impacto dos cursos, serdo especi-
almente considerados todos os processos e condicoes basicas da implementa-
¢ao dos cursos de capacitagao (sub-sistemas) a saber:

* modelo de atuagdo das coordenagdes estaduais;

* divulgacdo/informacio dos cursos;

* planejamento;

* selecdo dos municipios contemplados na proposta;

* projeto institucional de ensino (contetidos, material didatico, forma
de avaliagdo e metodologia desenvolvida);

* selecdo/ perfil das institui¢Ses de ensino participantes;

* selegao/ perfil dos instrutores;
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* apoio logistico;

* bases sociais de apoio;

* sistema de monitoramento e avaliagao;
* financiamento;

No caso dos atores, foram privilegiados as instituigdes e os profissio-
nais que operam na ponta dos cursos, realizando a atividade-fim (denomi-
nados de agentes implementadores) e os grupos de beneficiarios (gestores
municipais).

As hip6teses que guiam o projeto podem ser assim resumidas:

Hipétese central - as variagdes no desempenho e impacto dos cursos
estdo correlacionados a suficiéncia e & qualidade das operagdes dos sistemas
de atividades através dos quais se processa a implantagdo dos cursos, assim
como o modelo organizacional das instancias coordenadoras estaduais e o
perfil dos agentes implementadores.

Hipéteses especificas - 0 desempenho, a eficiéncia social e os impac-
tos sociais e institucionais dos cursos de capacitagio variam em fungao dos
procedimentos e da adequagio quantitativa e qualitativa dos recursos mate-
riais, humanos e institucionais referentes aos sub-sistemas de atividades atra-
vés dos quais se processa a implantagao dos cursos.

VARIAVEIS E INDICADORES

Varidveis Independentes (Indicadores de eficdcia)

Sao consideradas como variaveis independentes os fatores que atuam
como condicionantes do desempenho dos cursos. Sao fatores do tipo inputs,
atuando sobre os subsistemas de atividades definidas para implementagéo
dos cursos, e sua aferigdo é balizada por dimensdes de contetdo e qualidade.
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Varidveis Infervenientes

Qualidade da gestao regional/local do SUS. Pode ser aferida pelo tipo
de habilitagao do Estado na NOB 96 e o grau de implementacio da Noas
01/2001.

Varidveis Dependentes

As varidveis dependentes selecionadas sao as medidas de desempe-
nho, resultados e impactos dos cursos, tais como cumprimento das metas e
objetivos propostos, impactos sociais e grau de satisfacao e social accountabi-
lity de agentes e beneficiarios. Sao, portanto, indicadores de eficiéncia técni-
ca, eficiéncia social e impactos.

INDICADORES

Os Quadros1a4,a seguir, resumem as principais dimensdes e indi-
cadores propostos para avaliagao:

QUADRO T - AVALIACAO DOS CURSOS: dimensdes e indicadores considerados

Dimensbes dos cursos
Aspectos/processos

Indicadores de eficacia

Modelo deatuagéo das coordenaces estaduais Participantes; formas de organizagio do trabalho

Divulgacao/ informacéao dos cursos
Planejamento

Suficiéncia; qualidade
Suficiéncia; qualidade

Selecao dos municipios contemplados na pro-
posta

Critérios; transparéncia

Projeto institucional de ensino (contetdos;
material didatico; forma de avaliacio e meto-
dologia desenvolvida)

Suficiéncia; qualidade; adequacao; regularida-
de; abrangéncia; integralidade

Selecao/ perfil das instituicées de ensino
participantes

Experiéncia anterior; quantidade e qualidade
de recursos humanos e administrativos;
adequagdo dos recursos materiais
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QUADRO 1 - AVALIACAO DOS CURSOS: dimenses e indicadores considerados (confinuacio)

Dimensdes dos cursos
Aspectos/processos

Indicadores de eficacia

Selecao/ perfil dos instrutores

Experiéncia anterior; formagao profissional;
didatica; conhecimentos desenvolvidos

Apoio logfstico

Suficiéncia; regularidade; adequacao

Bases sociais de apoio

Envolvimento de demais organizagdes/ ins-
titui¢Ges/ instdncias de representacao

Sistema de monitoramento e avaliagio

Sistematicidade; adequacéo e eficacia

Financiamento

Suficiéncia de recursos; agilidade de fluxos

Fonte: Avaliagio do curso de atualizagdo em gestdo municipal na area da satde, IMS/Uer), 2002.

QUADRO 2 - AVALIACAQ DOS CURSOS: dimensdes e indicadores considerados

Dimensoes dos cursos
Aspectos/processos

Indicadores de desempenho

Desempenho/ resultados dos cursos

Coberturas, produgdo, integralidade; regula-
ridade, produtividade e qualidade dos cursos

Fonte: Avaliacao do curso de atualizacdo em gestdo municipal na érea da satude, IMS/ UEer), 2002.

QUADRO 3 - AVALIACAO DOS CURSOS: dimenses e indicadores considerados

Dimensbes dos cursos Indicadores de eficiéncia social
Aspectos/processos
Apoios sociais Envolvimento de outras organizagoes/ insti-

tuicdes e instancias

Opinido e satisfagao dos atores

Avaliagao dos beneficiarios e agentes imple-
mentadores sobre o curso

Grau de satisfacdo dos beneficiarios (gesto-
res municipais)

- Fonte: Avaliacdo do curso de atualizagio em gestdo municipal na area da saude, IMS/ Ugery, 2002.
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QUADRO 4 - AVALIACAO DOS CURSOS: dimensdes e indicadores considerados

Dimensdes dos cursos Indicadores de impacto (parciais)
Aspectos/processos

Resultados indiretos e desdobramentos Indugdo a mudangas e inovagdes na gestio
municipal de satde
Indugao a melhorias institucionais
Promogao de autonomia

Social accountability de agentes e beneficiarios | Atitudes e valores desenvolvidos pelos agen-
tes e beneficiarios

Fonte: Avaliacao do curso de atualizagao em gestio municipal na drea da saiade, IMS/ Ukry, 2002.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Delimitacdo do Universo Estudado

Para identificagdo do universo a ser estudado, procedeu-se a um le-
vantamento preliminar junto as coordenagdes nacional e estaduais do projeto
de capacitagdo com o objetivo de quantificar e caracterizar por estado os
municipios contemplados com a proposta, os egressos dos cursos e as insti-
tui¢bes de ensino que participaram em cada local. Foi realizado um levanta-
mento dos instrutores envolvidos por curso, quer docentes de institui¢des de
ensino, quer técnicos qualificados pelas Secretarias Estaduais ou Secretarias
Municipais.

Foram selecionados municipios que iniciaram seu processo de capacita-
¢ao até dezembro de 2001, o que contemplou a avaliagdo de 16 estados da
federacdo e 2.721 municipios. Para a construgio posterior da tipologia desses
municipios alguns foram excluidos, como sera detalhado posteriormente.

OQuadro5, as Tabelas 2 a 3 e os Gréficos de 1a 3, a seguir, apresen-
tam a sintese do levantamento preliminar:
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QUADRO 5 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS CONCLUINTES NO CURSO DE ATUALIZACAO

POR UNIDADE DA FEDERACAQ
Estados Adesdo a Conclusio até | Inicio em | Inicio em
Capacitagao Dezembro Janeiro Marco
27* 23 16 4 3

*Contando com o Distrito Federal.

TABELA 2 - MUNICIPIOS CONCLUINTES NO CURSO DE ATUALIZACAO POR UNIDADE DA

FEDERACAO
Estados Mu.nicipios Municipif)s qU€ | v, de Conclusio
Existentes Concluiram
Acre 22 16 72,73
Alagoas 101 42 41,58
Amazonas 62 37 59,68
Bahia 417 210 50,36
Espirito Santo 78 57 73,08
Goids 242 144 59,50
Mato Grosso do Sul 77 43 55,84
Minas Gerais 853 604 70,81
Paraiba 223 70 31,39
Parana 399 247 61,90
Pernambuco 185 82 44,32
Rio de Janeiro 92 25 27,17
Rio Grande do Norte 168 109 64,88
Rio Grande do Sul 467 393 84,15
Santa Catarina 293 219 74,74
Sao Paulo 645 412 63,88
Total 4.324 2.721 63

Fonte: Pesquisa de Avaliacao do Curso de Atualizagio em Gestao Municipal na Area de Satde,
2002.

86



Avaliagdo do Curso de Atualizacio em Gestao Municipal na Arec da Saode

TABELA 3 - NUMERO DE INSTRUTORES, CARGA HORARIA DO CURSO E INSTITUICOES
CONTRATADAS SEGUNDO REGIOES £ UNIDADES DA FEDERACAO

Carga
. N2de Horéria
Regiao Estado Instrutores do Curso Instituicio Contratada

Universidade de Brasilia - UnB -
Centro de Estudos Avangados
Norte Acre 4 48 Multidisciplinares - Ceam - Nicleo
de Estudos de Saude Publica - Nese

Amazonas 24 69 Universidade Estadual do Amazonas
Subtotal 28
Nordeste | Alagoas 32 " Universidade Federal de Alagoas

Universidade Federal da Bahia -
Instituto de Saude Coletiva

80 Universidade Federal da Parafba -
Parafba 18 Nucleo de Estudos de Satude Coletiva

CpqAM - Fiocruz - Departamento de

Bahia 28 102

Pernambuco 16 76 | saude Coletiva- NESC
Rio Grande 24 84 Universidade Federal do Rio Grande do
Norte - Centro de Ciéncias da Saude -
do Norte Nucleo de Estudos de Saude Coletiva
Subtotal 118
Universidade de Brasflia - UnB - Centro
; de Estudos Avancados
28
Centro- Goids ' Multidisciplinares - Ceam - Ntcleo de
Qeste Estudos de Satide Publica - Nesp
Mato Grosso 13 80 Escola de Saude Publica “ Dr. Jorge
do Sul David Nasser” - ESP/MS
Subtotal 41 .
Sudeste Esplrito Santo 21 80 ggolgcli{:sd/ogg ;ie Recursos Humanos
Escola de Saude Publica de Minas
Minas Gerais 171 76 Gerais- ESP-MG
Rio de Janeiro 24 80 SDRH/SES - Nesc/ UFR] - Ensp/

Fiocruz - IMS/ Ueg)

Fundagao ABC - Faculdade de Medicina
de Marilia - Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto - Universidade de
Taubaté - Faculdade de Medicina da

Sao Paulo 122 80 UnNesp - Faculdade de Medicina da
Santa Casa de Sao Paulo - Faculdade de
Medicina da USP - Universidade
Estadual de Campinas - Faculdade de
Satide Piiblica da USP - Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto

Subtotal 338

Sul Parana 16 87 Nucleo de Estudos em Satide Coletiva

Santa Catarina 39 82 SES/SC - Escola de Formagao em Satide

Rio Grande 74 80 ESP/RS - Escola de Satide Priblica

doSul

Subtotal 129

Total 665

Fonte: Pesquisa de Avaliagio do Curso de Atualizacio em Gestio Municipal na Area de Saide, 2002.
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Com a intengao de se conhecer o perfil dos alunos que participaram do
curso de atualizacao, foi solicitado as coordenagdes estaduais que preenches-
sem uma planilha preliminar com algumas informagdes dos alunos que parti-
ciparam do processo de capacitagao. Tais informagdes se relacionavam a esco-
laridade, cargo na Secretaria Municipal de Satde e a categoria profissional.

A Regido Sudeste concentrou o maior nimero de alunos que conclui-
ram o curso, perfazendo um total de 1.397 alunos (43%) do universo total
3.192 alunos, expresso no grafico 1.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE ALUNOS EGRESSOS DO CURSO DE ATUALIZACAO EM
GESTAO MUNICIPAL NA AREA DE SAUDE POR REGIAO - BRASIL

Regiao Norte
2% Regido Novdeste
Regido Sul SR = 7%
30% R : Do

Regido Centro Oeste
8%

Regido Sudeste
A3%

onte: Pesquisa de Avaliacdo do Curso de Atualizacao em Gestao Municipalna Area de Saude,
2002.

Fazia parte da proposta inicial que os cursos ofertados pelos estados
seriam dirigidos aos Secretarios Municipais de Satide. Em alguns estados
foram incluidos outros cargos/ profissionais da satide. Com relagao ao quan-
titativo total de egressos, observamos nesse levantamento preliminar que mais
da metade (1.694) eram Secretarios de Saude (53%), e 443 alunos (14%) nao
informaram o cargo ocupado na SMS; na Regiao Sudeste, dos 1.397 alunos
do curso, 702 (50%) eram de outros cargos; as demais Regides (Norte, Nor-
deste e Centro Oeste) apresentaram uma concentragao maior de Secretéarios
de Saide como alunos.
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GRAFICO 2 - ALUNOS EGRESSOS DO CURSO DE ATUALIZACAO EM GESTAO UNICIPAL
NA AREA DE SACIDE SEGUNDO O CARGO POR REGIAO - BRASIL
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Fonte: Pesquisa de Avaliacio do Curso de Atualizagio em Gesto Municipal na Area de Saude, 2002,

Com relagdo ao nivel de escolaridade, além de profissionais de nivel
superior, encontramos nivel médio (23%) e elementar (3%) do universo estu-
dado, e 25% ndo informaram, especialmente nas Regides Sul e Sudeste, de
acordo com o grafico 3 a seguir.

GRAFICO 3 - ALUNOS EGRESSOS DO CURSO DE ATUALIZACAO £M GESTAO MUNICIPAL NA
AREA DE SAUDE SEGUNDO 0 CARGO POR REGIAO - BRASIL

Nao Informou
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23%
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Fonte: Pesquisa de Avaliacao do Curso de Atualizacio em Gestio Municipal na Area de Saude, 2002.
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METODOLOGIA DOS AGRUPAMENTOS

O estudo compreendeu as seguintes etapas e atividades:
¢ Caracterizagdo dos municipios segundo regido e porte populacional.

* Criacdo de um cluster ou tipologia dos municipios no universo
estudado.

* Realizacao de inquérito (survey) com os coordenadores estaduais,
instrutores e egressos dos cursos, a partir de questionérios auto-
aplicaveis para cada grupo, no universo identificado e de oficina de
trabalho com os coordenadores regionais do estado de Sdo Paulo.

A partir das bases de dados, diversas fontes como FIBGE e Darasus
(base 2000), foram selecionadas 13 variaveis que permitissem identificar pa-
droes de grupos de municipios. Essas variaveis identificariam condigdes so-
cioecondmicas, oferta e producao hospitalar, condicdes de saide, tamanho
do municipio e producido ambulatorial.

Dos 2.721 municipios integrantes do processo que seriam objeto do estu-
do, 10 foram excluidos por néo constarem dos registros do Censo 2000/ IBGE,
124, por nao possuirem valor em alguma das variaveis estudadas, e 54, por
possuirem valores muito altos em algumas variaveis estudadas. Tais caracterfs-
ticas levaram, portanto, a eliminagao dos referidos municipios, perfazendo um
total de 2.533 municipios estudados, os quais apresentam as seguintes caracte-
risticas:

* 40,1% dos municipios estao localizados na Regido Sudeste, 32,1%
estdo no Sul e 19,3% no Nordeste; 6,6% estao localizados na Regiao
Centro-Oeste e 1,9% na Regido Norte;

* os estados que apresentaram o maior nimero do total dos municipios
participantes foram Minas Gerais com cerca de 22%, Sao Paulo com
cercade 15,6 % e o Rio Grande do Sul com cerca de 14,3%;

* em relagao ao porte populacional, constata-se que cerca de 89,0% dos
municipios tém até 50.000 habitantes e 48,1% do total de municipios
possuem até 10.000 habitantes.

* a distribui¢do dos municipios, segundo porte populacional e regiao
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demonstrou que 64% dos municipios estudados tém até 50.000 habi-
tantes e estdo localizados nas Regides Sudeste e Sul. Ressalta-se a
pequena participagdao dos municipios entre 500.000 e 1.000.000 de
habitantes, perfazendo um total de 0, 03% (7 municipios).

No Quadro 6, a seguir, apresentam-se as variaveis selecionadas
para o estudo.

QUADRO 6 - RELACAO DAS VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

Descricao das Variveis Unidade Média
Populacio dos municipios em habitantes 28781
Renda média do responsavel em salarios minimos 32
pela familia
% de responsaveis pela fami- porcentagem 6591
lia ¢/ renda insuficiente
% da populagao com abasteci- porcentagem 802
mento de d4gua adequada
% da populacao com ligagoes porcentagem 4206
de esgoto urbana e rural
Numero médio de moradores em habitantes 378
Nimero de leitos em 1.000 habitantes 24
Internagoes hospitalares em 1.000 habitantes 4,97
Consultas médicas (geral e em habitantes 14
especializada)

Taxa de alfabetizacao porcentagem 88
Obitos de menores de 1 anono porcentagem 7,08
total de obitos

Taxa de Mortalidade Infantil em 1.000 nascidos vivos 2088
Taxa de Mortalidade de 15a39 em 100.000 habitantes 14685
anos

OBS.: Todos os dados sdo referentes ao ano de 2000.
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Deve-se salientar que todas as variaveis relacionadas no quadro ante-
rior apresentaram valores para todos os 2.533 municipios estudados e foram
utilizadas para analise fatorial e de grupamentos. A aplicagdo de técnicas
estatisticas de resumo de dados, no ambito deste estudo, visou a redugao da
dimensionalidade das varaveis utilizadas para a defini¢ao operacional de
uma tipologia de municipios.

A partir do tratamento estatistico das varidveis selecionadas, utili-
zou-se a técnica de analise multivariada (factor analysis) que gerou 4 fatores.
A anilise fatorial ou factor analysis consiste em uma técnica estatistica de
analise multivariada que se aplica a identificacao de fatores que apontem
objetivamente para a agregagao de um conjunto de medidas. A diferenca
desse tipo de técnica em relagdo aos métodos usuais de criagdo de indicado-
res é que nesse caso os ‘pesos’ de cada um dos componentes do indicador
composto ndo sdo arbitrados pelo pesquisador mas obtidos através dos pro-
prios dados da anélise fatorial. Cabe ao pesquisador, verificar se tais fatores
podem ser interpretados de forma coerente com a natureza dos fendmenos ou
processos estudados.

Essa técnica é freqlientemente utilizada na resolugado de proble-
mas envolvendo um grande nitmero de varidveis, quando se deseja a

reducédo desse niamero com a finalidade de facilitar o entendimento ana-
litico dos dados.

No que concerne a analise fatorial, os 4 fatores identificados que expli-
cam 69,9% da variabilidade total dos dados das 13 variaveis selecionadas
para o estudo sdo os seguintes:

* Fator 1 - Condigdes Socioecondmicas, quanto maior o valor, melho-
res as condi¢des socioecondmicas.

* Fator 2 - Oferta e Producao Hospitalar, quanto maior o valor, maior
a oferta e a produgdo hospitalar.

* Fator 3 - Condi¢des de Satde, quanto maior o valor, piores as condi-
¢Oes de satde da populagio.

* Fator 4 - Tamanho da Populagao, quanto maior o valor, maior ¢ 0
porte do municipio.
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Com a finalidade de identificar grupos homogéneos de municipios
segundo os quatro fatores gerados pela analise fatorial, utilizou-se a técnica
de andlise de agrupamentos (cluster analysis). Essa técnica permitiu a gera-
¢do destes 5 grupos:

* Grupo 1 - composto por municipios de pequeno porte, com condigdes
socioecondmicas médias e, apesar de apresentarem baixa oferta e pro-
dugao hospitalar, apresentam boas condigdes de satide. Compdem esse
grupamento 19,3% (463) do total dos municipios estudados. Repre-
senta 4% (2.738.104) da populagdo tendo uma maior concentragdo nas
Regides Sul (46%) e Sudeste (48%). Neste grupo, incluem-se predomi-
nantemente os municipios de até 10.000 habitantes (90%).

* Grupo 2~ composto predominantemente por municipios de peque-
no porte, totalizando 15% (409) dos municipios. Estes apresentam
condigdes socioecondmicas médias, as piores condicdes de saide, e
uma oferta e produgéo hospitalar, classificada em baixa e média.
Representa 9% (6.817.637) da populagio tendo uma maior concen-
tracao nas Regides Sul (26%) e Sudeste (60%). Neste grupo, consta-
ta-se a presenca de 63% dos municipios de até 10.000 habitantes e
15% de municipios entre 20.000 e 100.000 habitantes.

* Grupo 3 - neste grupo, predominam municipios de baixo e médio
portes num total de 26,3% (673), representando a maior concentra-
¢do de municipios, que se caracterizam por uma melhor oferta e
produgéo hospitalar, boas condi¢des de satide e média condicio so-
cioecondmica. Representa 19% (14.172.170) da populagéo distribui-
da nas Regies Sul (52%), Sudeste (32%) e Centro-Oeste (11%). Nes-
te grupo, 40% dos municipios possuem até 10.000 habitantes e 29%
entre 20.000 e 100.000 habitantes.

* Grupo 4 - neste grupamento, estdo localizados 19,4% (529) de mu-
nicipios de porte médio e baixo, detentores das piores condigdes
socioecondmicas. Apresentam também média condi¢ido de satide, a
menor média do fator 1, e portanto as piores condi¢des socioecond-
micas em todos os niveis (baixo, médio 1, médio 2 e alto) de oferta e
produgéo hospitalar. Representam 12% (8.412.067) da populacio
concentrando-se predominantemente na Regido Nordeste (73%).
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Destes, 37% possuem até 10.000 habitantes e 27% entre 20.000 e
100.000 habitantes.

* Grupo 5 - composto por 19,1% (459) de municipios que, embora apre-
sentem as melhores condi¢des socioecondmicas com uma alta oferta e
produgao hospitalar, possuem os piores indicadores de satide. Ressal-
ta-se que, em relagao ao fator 4 (tamanho da populagao) este grupa-
mento apresenta todos os niveis de populagao. Representa 56%
(40.762.156) da populacao distribuida entre as Regides Sudeste (53%)
e Sul (31%). Entre os municipios, 22% possuem até 10.000 habitantes
e 40% entre 20.000 e 100.000 habitantes, encontrando-se neste grupo 7
capitais. Este agrupamento representou 71% dos municipios estuda-
dos. Os demais 29% nao permitem que sejam agrupados por nao reu-
nirem os fatores estabelecidos nos grupos.

SURVEYS

Para a avaliacdo do processo desenvolvido nos cursos de Atualizagao
em Gestdo Municipal na drea da Satde, foi realizado um inquérito (survey)
com Coordenadores Estaduais, Instrutores e Egressos através de questiona-
rio auto-aplicével postado para o universo em estudo.

Os questionarios envolveram blocos de questdes comuns e especificas
para Coordenadores Estaduais, Instrutores e Egressos, cujos quantitativos
podem ser vistos na Tabela 4, a seguir.



Mvaliacio do Curso de Alualizacio em Gestdo Municipal na hrea da Saude

TABELA 4 -QUADRO RESUMO QUANTITATIVO DOS BLOCOS DE QUESTOES PARA EGRESSO,

INSTRUTOR £ COORDENADOR

Blocos Egresso | Instrutor | Coordenador
Perfil 16 13 14
Caracterizagio da coordenagéo 12
Papel do coordenador 4
Informagao e divulgacio 7 8 8
Motivagao 2 1 3
Publico-alvo 3
Participagdo do instrutor 17
Temas 2 6
Desempenho 10
Freqliéncia/apoio institucional 10 9
Avaliagao 15 7 3
Auto-avaliagdo do coordenador 3
Recursos financeiros 3 3
Avaliagdo da disciplina / aluno 4
Sistema de monitoramento e avaliagdo 8 16
Impacto 11 5 3
Recomendagdes 2 2 2
Total de Perguntas 73 75 84

Fonte: Pesquisa de Avaliacio do Curso de Atualizacio em Gestio Municipal na Area de Saide, 2002.

Com a finalidade de permitir uma abordagem quantitativa - quanti-
ficacdo e tratamento estatistico, para a anélise dos dados qualitativos da
pesquisa - optou-se pela elaboragéo de um niimero maior possivel de ques-
tdes com opgdes fechadas de resposta. Os objetivos relacionados a cada blo-
co de questdes sdo apresentados a seguir.
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SURVEY COM COORDENADORES ESTADUAIS

No caso dos coordenadores, procura-se descrever o seu perfil a partir
das seguintes caracteristicas: distribui¢ao por género e por faixa etdria; nivel
de formacdo na 4rea da saide ou ndo; nivel de especializagéo; sistema de
contratagdo; representatividade institucional; inser¢do na instituicao; atua-
¢do em outras dreas; acesso & tecnologia; utilizagao de tecnologia para atua-
lizagdo/ divulgacio; dificuldades/ pontos criticos de acesso a tecnologia. Essa
caracterizagdo do coordenador é seguida por mais 12 blocos de questoes
referentes a coordenagdo estadual contemplando os seguintes topicos: com-
posigdo da coordenagao e apoios institucionais recebidos; papel do coorde-
nador; informagao e divulgagéo; motivagao; publico-alvo; desempenho; ava-
liacio; auto-avaliagao; recursos financeiros; sistema de monitoramento/ava-
liagdo dos cursos; impacto; recomendacdes. O quadro seguinte apresenta os
blocos de questdes e os resultados esperados para coordenadores, exemplifi-
cando a formatagao dos questionarios.

QUADRO 7 - RESUMO DAS QUESTOES £ RESULTADOS ESPERADOS COM COORDENADORES

Questdes Resultados Esperados
Bloco 1 - Perfil do Coordenador Estadual Caracterizagio do Coordenador
1. Sexo Distribuigao por género
2.1dade Distribuicao por faixa etdria
3. Grau de Escolaridade Nivel de Formagao
4. Profissao Formagao ou nao na area da saude
5. Cursos de aprimoramento na area dasatide | Nivel de Especializacao
6. Vinculo empregaticio Sistema de contratacao
7. Institui¢do que representa Representatividade Institucional
8. Cargo que ocupa Inser¢ao na instituicao
9. Além do cargo exerce outra funcao? Atuacdo em outras areas
10. Acesso a computador Acesso a tecnologia
11. Utiliza Internet e correio eletrénico Utilizacao de tecnologia para atualizagdo /
: divulgacao
12. Regularidade do uso Utilizacao de tecnologia para atualizagao /
divulgagao
13. Sites que acessa Utilizagao de tecnologia para atualizacao /
divulgacao
14. Dificuldades de acesso a computador ou a | Dificuldades / pontos criticos de acesso a
Internet tecnologia
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QUADRO 7 - RESUMO DAS QUESTOES £ RESULTADOS ESPERADOS COM COORDENADORES

(CONTINUACAO)

Questdes

Resultados Esperados

Bloco 2 - Caracterizagio da Coordenagio

Composicao da Coordenagao/ Apoios Insti-
tucionais Recebidos

15. A composicao da coordenacao seguiu a ori-
entacao do Ministério da Saude?

Cumprimento das orientacoes / diretrizes doMS

16. Caso negativo, indique as instituigdes que
compdem a coordenagao estadual

Caracterizacao da coordenacao

17. Qual o motivo dessa composicao (politico,
técnico, disponibilidade institucional)

Determinantes da composigao / envolvimen-
to de Instituicoes

18. Indique a forma de escolha do coordenador

Critérios para indicacao do coordenador

19. Qual a Instituigdo que coordenou?

Representatividade institucional

20. Indique a natureza das instituicoes de ensi-
no envolvidas com a capacitacio

Perfil das instituicoes de ensino envolvidas no
processo

21.Quais critérios foram utilizados para defi-
nicao das Instituicdes de ensino?

Critérios para indicacdo das instituicdes/ qua-
lificagdo das parcerias

22. Indique qual a periodicidade de funciona-
mento da coordenacao estadual para operacio-
nalizagdo do curso

Dinamica da coordenacio

23. Indique os responsaveis pelas agoes listadas.

Nivel de participacao das institucionais envol-
vidas / forma de integracao

24.Indique o grau de apoio institucional para
as atividades relacionadas

Nivel de apoio institucional recebido

25. O papel do Cosems em seu estado

Nivel de envolvimento institucional

26. O papel da SES no desenvolvimento do cur-
so em seu estado

Nivel de envolvimento institucional

Bloco 3 - Papel do Coordenador

Envolvimento do Coordenador

27. Indique o n2 de horas semanais dedicadas
coordenagao

Quantificagao de tempo

28. A preparacao e execucao das atividades
listadas

Participacao das parcerias

29. A partir dessa experiéncia vocé coordena-
ria outro curso para gestores municipais?
30. Indique os trés fatores mais importantes
que determinaram sua participacao neste
processo

Continuidade do processo

Determinantes na participacao do curso

Bloco 4 - Informagio e Divulgacio

Suficiéncia/Qualidade na Divulgagio
Conhecimento do processo

31. Vocé recebeu informacoes sobre o curso de
capacitacao

Determinante de condicoes basicas para imple-
mentacgao do curso

pal na Area da Saode
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QUADRO 7 - RESUMO DAS QUESTOES E RESULTADOS ESPERADOS COM COORDENADORES

(CONTINUACAO)

Questdes

Resultados Esperados

32, Informe como foi a divulgacio da capacita-
¢3o0 para os municipios do seu estado

Suficiéncia e qualidade da informagao

33. Informe a forma utilizada para a divulga-
¢do do curso pela coordenacio

Método de divulgagio

34. A colaboragdo institucional para a divulga-
¢ao do curso

Participagdo/envolvimento das institui¢des
envolvidas na coordenagao

35. Apés ter recebido as informacdes iniciais
do curso avalie seu grau de conhecimento

Grau de conhecimento sobre o curso

36. Avalie a suficiéncia de tempo entre o rece-
bimento das informacoes e a realiza¢ao das
atividades listadas

Suficiéncia de tempo para operacionalizacao do
curso

37. Principais dificuldades enfrentadas pela
coordenacao para divulgar o curso

Fatores negativos da divulgacao/Pontos criti-
cos

38. Indique duas medidas que, na sua opinido,
contribuiram para melhorar a divulgacao do
curso

Adequacao da divulgacao do curso

Bloco 5 - Motivagao

Adesio ao Curso

39. Razoes da adesdo de sua instituicdo ao curso

Grau de participagao institucional com o curso

40. Escolha para coordenar o curso

Critérios para indicagao institucional

41. Indique o motivo de sua participacdo neste
processo

Grau de participacdo pessoal com o curso

Bloco 6 - Pablico-Alvo

Perfil dos Alunos

42, Defini¢do de clientela local

Abrangéncia do curso

43. Informe os critérios utilizados para esta
oferta

Critérios da abrangéncia do curso

44, Informe qual foi o n2 de vagas oferecidas Quantificado/ampliacao
por municipio
Bloco 7 - Desempenho Cobertura/Produgio

45. Quem elaborou o programa de capacitacao
para o curso em seu estado?

Participagao Institucional

46. Assinale as principais orientacdes para ela-
boragao do programa

Adequagao do contetido as necessidades do
curso
Apresentagao das bases do curso

47, Quantas hirmas foram formadas?

Cobertura
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Questdes

Resultados Esperados

48. Indique o nimero médio de alunos por
turma

Cobertura

49. Indique a carga horéria total do curso por
turma

Quantificacao de carga horaria utilizada para
o curso

50. Indique a distribuicao da carga horaria se-
manal do curso

Quantificagao de carga horéria utilizada para
0 curso

51. Foi realizada alguma preparacao especiica
para os instrutores?

Preparagao de instrutores

52. Caso afirmativo, indique o tipo de prepa-
racao

Formas de preparagao

53. Informe o ntimero de alunos inscritos e que
concluiram o curso

Quantificacao de conclusio / cobertura /
resultados obtidos

54. Aque vocé atribui o indice deevasaono curso?

Pontos negativos do curso

* Bloco 8 - Avaliagao

Adequagao/ Suficiéncia/ Qualidade/
Organizagao do Trabalho

55. Indique sua avaliagao em relagao ao apoio
logistico

Andlise de recursos materiais, financeiros,
técnicos/apoio das instituigdes envolvidas na
coordenacio nacional/estadual

56. Indique o grau de dificuldade da coordena-
a0

Grau de dificuldade de operacionalizacio do
curso

57. Avalie o curso considerando aspectos in-
terpessoais

Nivel de entrosamento/ cumprimento/ respon-
sabilidades dos parceiros.

Bloco 9 - Auto-avaliagio do Coordenador

Avaliagdo do Coordenador

58. Como foi seu desempenho como coorde-
nador

Avaliacao de desempenho da coordenacio

59. Indique as 3 principais dificuldades que
vocé enfrentou para implementar o curso

Pontos criticos da implementacao do curso /
dificuldades

60. Indique duas medidas que, na sua opinio,
contribuiriam para melhorar o sistema de
capacitagao do curso

Adequacao do curso de capacitagao

Bloco 10 - Recursos Financeiros

Apoio Financeiro/Financiamento

61. Qual a priricipal fonte de financiamento para
realizacao do curso?

Composicao dos recursos financeiros

62. Indique o destino dos recursos recebidos.

Alocagao de recursos financeiros

63. A coordenacao recebeu algum recurso fi-
nanceiro?

Remuneracéo da coordenacgao
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QUADRO 7 - RESUMO DAS QUESTOES £ RESULTADOS ESPERADOS COM COORDENADORES

(CONTINUACAO)

Questdes

Resultados Esperados

Bloco 11 - Sistema de Monitoramento
e Avaliagio do Curso

Sistematicidade/ Adequacao e Eficacia

64. Monitoramento das atividades da equipe

Identificagio de formas de monitoramento do
curso

65. Processo de monitoramento

Definigao de critérios de avaliacdo

66. Principais resultados do monitoramento

Identificagdo de pontos para adequacao da im-
plementacdo do curso

67. Avaliagao do aluno egresso no processo de
capacitacao

Identifica¢do da existéncia de avaliagao do
aluno

68. Como foi realizada?

Identificacdo do momento da avaliacao do
aluno

69. Indique o tipo de instrumento utilizado

Identificagdo do tipo de instrumento para
avaliar

70. Quem elaborou o instrumento?

Identificacdo dos parceiros na elaboragao do
instrumento de avaliagiao

71. Avaliagdo do instrumento de avaliacao do
curso

Avaliacio do instrumento de avaliagao

72. Indique seu grau de participagao em rela-
a0 a definicio dos critérios de avaliagao dos
egressos

Participa¢do nos critérios de avaliagao do
aluno

73. Indique os critérios de certificacio

Definicao de critérios de certificagao

74. Indique o critério de freqiiéncia de certifi-
| cacdo '

Definigao de critérios de certificagao

75. Avalie o grau da adequacao da capacitacao
para as atividades selecionadas

Grau de adequagao do curso

76. Informe sobre o cumprimento do planeja-
mento com relaciio ao conteido do curso

Quantificacdo do planejamento do curso

77. Informe sobre o cumprimento do planeja-
mento com relacio a cobertura do curso

Quantificacio de cobertura do curso

78. Assinale as razdes pelas quais as metas nao
foram atingidas plenamente

Dificuldade no cumprimento de metas

79. Avalie a influéncia dos aspectos listados no
desempenho do curso em seu estado/ regiao

Determinantes no desempenho do curso

Bloco 12 - Impacto

Indugio a Mudangas/Indugao a Melhorias
Institucionais/ Promogao de Autonomia

80. Mudangas estimuladas ap6s curso

Identificacdo de mudangas na inser¢ao institu-
cional

81. Opiniao sobre o curso

Identificacio de mudancas especificas cog-
nitivas/ qualificagao/ de articulagao de par-
cerias
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QUADRO 7 - RESUMO DAS QUESTOES £ RESULTADOS ESPERADOS COM COORDENADORES

(CONTINUACAO)
Questdes Resultados Esperados
82. Assinale os principais efeitos do cursona | Identificacio de aprimoramento na instituicao
sua Instituicdo coordenadora de coordenagéo / ampliagao de linhas de pes-
quisa / envolvimento com outras instituicdes
Bloco 13- Recomendacoes Adequagio de Cobertura/Métodos

83. Quais dreas temdticas deveriam ser objeto | Adequacao do processo/ampliacio
de cursos especificos

84. Quais iniciativas deveriam ser tomadas | Adequagao de métodos para operacicnaliza-
para arealizacao de préximos cursos ¢ao de cursos / Incrementos ao processo de

Fonte: Pesquisa de Avaliacao do Curso de Atualizacdo em Gestao Municipal na Area de Satide, 2002.

SURVEY COM INSTRUTORES

No caso dos instrutores, além da caracteriza¢ao do perfil (distribui-
¢do por género e por faixa etéria; nivel de formagio na drea da satide ou ndo;
insercdo na institui¢do; atuagdo na area da saude; especificidade de trabalho
e de conhecimento; nivel de especializacio; acesso a tecnologia; utilizacio de
tecnologia para atualizagdo/ divulgagao; dificuldades/ pdntos criticos de aces-
so a tecnologia) a caracterizacdo do instrutor é seguida por mais 10 blocos de
questdes referentes aos seguintes tépicos: informagéo e divulgagao; motiva-
¢do; participacdo do instrutor; temas abordados; freqiiéncia e apoios institu-
cionais recebidos; avaliagdo; recursos financeiros; avaliagao da disciplina;
impacto e recomendagdes.

SURVEY (OM EGRESSOS

Com referéncia aos egressos, além do bloco sobre o perfil com questdes
relativas a distribuigao por género e faixa etaria; formagao na area da satide
ou ndo; nivel de especializagéo; sistema de contratagéo; inser¢ao na institui-
¢ao; atuagdo/ areas de conhecimento e participagao; continuidade de atua-
¢ao; conhecimento/ experiéncia anterior; drea/ esfera de envolvimento/ par-
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ticipagdo; acesso a tecnologia; utilizagdo de tecnologia para atualizagao/
divulgagao; dificuldades/ pontos criticos de acesso a tecnologia, a caracteri-
zagao do egresso é seguida por mais 8 blocos de questdes que contemplam os
seguintes topicos: informagéo e divulgagao; motivagao; temas; freqiiéncia/
apoio institucional; avaliagao; sistema de monitoramento/avaliagao do cur-
so; impacto e recomendagdes.

A descricao detalhada de cada bloco por agente e os resultados dos
Surveys apresentados nas tabulagbes dos questionarios por regido, agrupa-
mentos de municipios (cluster) e blocos de questoes estao disponibilizados
via CD-ROM .2 Posteriormente, os resultados do inquérito serdo analisados
na forma de indicadores sintéticos e outras tabulagdes.

CONCLUSOES

A tarefa de avaliar os processos e impactos dos cursos de capacitacdo
nao esta integrada ao conjunto de praticas desenvolvidas no setor sadde: &
relegada a um segundo plano, mesmo sabendo-se quao importante é a cria-
¢do e a valorizagdo de uma cultura avaliativa e a formula¢ao de dimensdes,
varidveis e indicadores que permitam auferir processos e impactos de im-
plantagdo de agdes de intervengdo. Como se sabe, o papel da avaliagao ¢
central, para o melhor desempenho de politicas e para o aprimoramento das
atividades interligadas com a implementagao de programas, e deve ser uma
fase de atividade permanente em qualquer processo de intervengao.

Dessa forma, a inflexdo recente da politica desenvolvida para a area
de recursos humanos em satide, com especial mudanga no pensar ‘o que
fazer, como e com quem’ vem utilizando parcerias com as diversas instan-
cias atuantes no processo. Essa pratica, por um lado, pode agregar o de-
senvolvimento de uma cultura avaliativa; por outro, pode apontar para
transformacdes de métodos e contetidos que reconfigurem a qualidade da
prética profissional em satide.

1 O texto na ntegra da pesquisa com 0s question4rios, 0os cruzamentos e bancos de dados estdo
disponibilizados via CD-ROM (obsrhs@ims.uerj.br).
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Diferentes razdes explicam essa demora na implanta¢do de um real
sistema de avaliagdo dos esforgos de capacitagdo empreendidos nos tltimos
anos no Brasil, vinculadas principalmente ao temor de que o exercicio avali-
ativo sirva a interesses difusos e mesmo a mera punigio das instituigdes/
agentes capacitadores.

Superar tal quadro de dificuldades e implantar mais do que sistemas
de monitoramento e avaliagdo, uma verdadeira cultura avaliativa, ainda é
tarefa para os préximos anos. A implantagao de tal cultura podera represen-
tar uma possibilidade real de direcionamento para as politicas desenvolvidas
na area de recursos humanos para a satide, apontando os limites e as ade-
quagbes necessarias para o desenvolvimento de agdes que contemplem os
diversos atores/agentes envolvidos.

Assim, a necessidade de se submeterem os processos de capacitacdo
realizados nos servigos de sattde a uma avaliagcdo mais sistematizada tem
feito parte da agenda dos profissionais que atuam na 4rea de Recursos Hu-
manos em Satide. Compdem essa agenda, questdes que se situam desde a
necessidade de definir o que é avaliagdo para a area, como as relativas a
importancia da avaliacdo, suas dimensdes, quais sio as suas finalidades e
usos, que modelos devem ser adotados para diferentes contextos, até as
estratégias que devem ser desenvolvidas para sua institucionalizagio no
ambito do setor saude.
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2 - GESTAO

A INFLUENCIA DE UM PROJETO DE INTERVENCAO
NO CAMPO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE:
PROJETO GERUS'

Deébora Cristina Bertussi & Marcio José de Almeida

INTRODUCAQ

Este artigo trata dos efeitos causados pela implantacéo e implemen-
tagdo de um projeto de intervengéo de recursos humanos para desenvolvi-
mento gerencial nas Unidades Bésicas de Satide (UBSs) do municipio de
Curitiba. A op¢ao metodolégica assumida foi a pesquisa qualitativa, um
estudo de caso do tipo histérico organizacional, que teve como base a disser-
tagdo de mestrado que investigou e analisou as dimensdes politica, adminis-
trativa e pedagégica do projeto Gerus/Desenvolvimento Gerencial de Uni-
dades Bésicas de Satide no municipio de Curitiba/PR, em face do processo
de descentralizagdo na satide.

A perspectiva de compreender o desenvolvimento gerencial a partir
de um projeto de intervengio no campo de recursos humanos, bem como de
analisar o modo como esse projeto se encontra articulado 4 descentralizacio
no sistema de satide, surge no momento em que se discute a mudanca das
praticas sanitdrias e a necessidade de intervengao no perfil epidemiolégico a
partir de problemas priorizados.

O cenédrio municipal constitui-se um excelente espaco de observagio
e analise da organizacdo dos servigos de satide e, conseqiientemente, de
seu desenvolvimento gerencial a partir da descentralizagao, principio fun-
damental do SUS. Sob essa 6tica, é necessario compreender a descentrali-
zagao como conceito-chave para a reorganizagio dos servios de satde e
entender a geréncia profissional de servicos de satide como condutora do
processo de trabalho.

! Artigo baseado na dissertagio de mestrado para obtengdo do titulo de Mestre em Satide Cole-
tiva em 2002, Centro de Ciéncias da Satde, Universidade Estadual de Londrina.
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A descentralizagdo, além de ser uma das diretrizes constitucionais
para a organizagio do SUS, é um dos pressupostos basicos para sua viabili-
zagao e vem orientando a redefini¢io das fungdes das trés esferas de governo.

Entretanto, sem que haja uma profunda redistribui¢do de poder, de
recursos e de competéncias de governo, a reformulagio do modelo de aten-
¢do, das préticas de satide e do controle social estara profundamente preju-
dicada e, por conseqiiéncia, assim também estard a implementagéo do SUS.

O processo de descentralizagdo como estratégia aponta para a neces-
sidade de recolocar cada ente federativo em seu espago de agéo peculiar, de
modo que o municipio preste os servigos locais a sua populagao e que o
Estado o apéie através de regulagdo das relagdes e da moderagdo das desi-
gualdades regionais, garantindo a agdo intergovernamental e intersetorial no
ambito da unidade federada, com vistas a qualidade de vida da sua popula-
¢do (Junqueira, 1998).

Descentralizagio pode ser conceituada, segundo Pimenta (1998), de
trés formas: a descentralizagio interna (de cima para baixo na estrutura ad-
ministrativa do setor ptiblico), a descentralizagio externa (de dentro para
fora da estrutura do Estado), ou ainda a descentralizagéo entre os niveis de
governo, fortalecendo o poder local.

Muller Neto (1991) conceitua e define descentralizagdo, baseando-se
* na politica de satide do pais, e mais especificamente na municipalizagdo da
sauide, afirmando que existem basicamente dois tipos de descentralizagio: a
setorial (ou funcional) e a territorial, podendo haver combinagéo entre as
duas. A descentralizagio funcional refere-se a transferéncia de fungdes e ta-
refas de um nivel hierarquicamente superior para outro inferior, envolvendo,
portanto, o poder de agir, e pode ser definida puramente como desconcen-
tracdo. A descentralizagdo territorial implicaria a redistribui¢do de poder
entre Estado e sociedade, mediante a participagdo e o controle social no
planejamento e na agio governamental, e poderia ser designada por demo-
cratizagdo da gestdo social.

A forma como deve ser entendida a descentralizagdo neste estudo é a
que envolve redefinigdo da estrutura de poder no sistema governamental,
que se realiza através do remanejamento de competéncias decisérias e execu-
tivas, assim como dos recursos financeiros necessérios para financié-las.
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Esse entendimento ndo implica a eliminagio de outros conceitos, mes-

mo porque, segundo Neves (1987), onde houver descentralizagio havera des-
concentragdo.

Mello (1988) define os seguintes requisitos basicos para uma efetiva
descentralizagao:

* Distribuico racional das fungdes entre as instincias de governo.
* Disponibilidade de recursos financeiros.

* Competéncia institucional e organizacional, envolvendo autonomia
municipal, padrdes organizacionais e métodos operacionais adequa-
dos, sistema de mérito e carreira, adequadas relagdes intergoverna-
mentais e responsabilidade politica.

Ao abordar a descentraliza¢io, devemos entender o processo de mu-
nicipalizagao, que, de acordo com Teixeira (1991), é parte de um processo de
descentralizagdo politica, técnica e administrativa do Sistema de Satide. Pro-
cesso esse que, no limite, inverte a relagdo entre o nivel central (federal) e 0
nivel local (municipal) no que diz respeito & formulagéo e implementacio de
politicas, organizagdo e gestdo dos processos de trabalho e manejo de recur-
sos (financeiros, humanos, fiscais, materiais). Isso implica uma reestrutura-
¢ao ampla, tanto das estruturas e préticas de cada nivel de governo do Sis-
tema de Satide (Federal, Estadual e Municipal) quanto das relagdes politicas
e administrativas, mediadas pela racionalidade técnica. Nessa perspectiva,
a municipalizagdo néo se confunde com a desconcentragio, tampouco com a
delegacdo de responsabilidades de atribuigdes ou com a privatizacao, por se
tratar de uma reestruturago de poder no 4mbito do sistema de governo, do
aparato governamental priblico.

Segundo Silva (2001), no contexto da descentralizagio deve-se consi-
derar que existem claras discordancias em relagio a forma pela qual o pro-
cesso estd sendo conduzido, embora haja os que acham que est4 ocorrendo
uma excessiva autonomia municipal e os que, pelo contrario, consideram
que os municipios ainda néo tém a desejavel autonomia para assumir a
gestdo da satide.
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Esse autor afirma ainda que:

essas duvidas e discordancias podem ser explicadas, pelo menos
em parte, pelas dificuldades que o projeto da Reforma Sanitaria
brasileira tem encontrado para viabilizar, especialmente a partir
da década de 1990, num contexto politico em que se tornou comum
o descumprimento dos dispositivos constitucionais, passando a
considerar-se a descentralizagdo da saide ndo como uma das
estratégias de garantia de direitos conquistados mas de redugio
das responsabilidades do poder central. A contradigédo entre o
projeto da Reforma, que amplia direitos, e as politicas recessivas,
que os restringem, aumenta os espagos para os projetos de satide voltados
exclusivamente para os interesses do mercado. [...] [existe] uma
permanente tensdo entre o projeto da Reforma Sanitéria e o projeto
neoliberal, articulado com o mercado e pautado pelas politicas de ajuste
fiscal e de reforma do Estado. (Silva, 2000, p. 50-51)

£ de amplo reconhecimento que o SUS apresenta uma série de dificul-
dades que resultam, grosso modo, em baixa cobertura, impacto insuficiente
nos problemas de satide e reduzido grau de satisfagdo dos cidadéos.

O processo de descentralizagio dos servigos de satide, apesar de muitos
limites e dificuldades, tem resultado em importante ampliagdo da rede de
servigos sob a responsabilidade dos municipios, conseqiientemente, amplian-
do o acesso da populagdo a servigos de satide, apesar da baixa resolutividade.

A melhoria do nivel de satide da populagao remete a questéo da utili-
zagdo eficiente dos recursos disponiveis para produzir servigos de satide.
O desafio consiste em aumentar a coeréncia entre 0s recursos, 0s servicos e
as necessidades da populagéo, ou seja, tentar eliminar os desequilibrios en-
tre oferta/demanda e colocar os servigos onde estdo as necessidades. Maior
volume de recursos administrados de uma maneira ineficiente resultard no
aumento dos custos sem melhoria significativa do impacto dos servigos.

O servigo de satide tem caracteristicas que geram exigéncias particu-
lares em termos de organizago e gestdo. Atendem necessidades complexas e
vari4veis que tém dimensdes biolGgicas e psicossociais e cuja defini¢do varia
em funcio da classe social e das respectivas representacdes da saide, da
doenca, da morte, da clientela (criangas, idosos, homens, mulheres) e do
tipo de problema agudo e cronico.
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A organizagéo de servigos piblicos depende em maior grau do ambi-
ente séciopolitico do que as demais. Devem ter autonomia na direcionalida-
de das agGes a serem executadas.

Nesse sentido, tem fundamental importancia o papel gerencial no
processo de trabalho em satide que se delineia em nivel local, papel esse que
6 mais recentemente no processo de municipalizagdo comega a se fazer
presente nas unidades de satide municipais.

Contudo, observa-se que a geréncia no setor satide encaminhou-se
para atividades burocréticas, visando ao preenchimento de relatérios de pro-
dutividade, a fim de alcangar o teto financeiro desejavel e/ou de produgéo
de procedimentos para recebimento dos atos mensuraveis, ou seja, os atos
de recuperagcio e reabilitagido da doenga, enfatizando o modelo de atencio
voltado mais para a doenga do que para a satide.

A necessidade de discussdo e analise do gerenciamento local, que se
da nas Unidades Basicas de Satide, adquire uma clara relevéncia, pois essas
unidades produtoras de servigos se constituem como a porta de entrada do
Sistema Local de Satide, onde os problemas de satide podem ser identifica-
dos, priorizados e atendidos pelos sujeitos que podem imprimir mudangas
no modo de fazer satide.

Ainda que vérias questdes estejam em permanente construgio, é nesse
processo de transformag&o que uma nova organizagao tecnol6gica do processo
de trabalho em satide se conforma e que se fazem presentes: a necessidade de
maior autonomia e poder decisério nas unidades prestadoras de assisténcia a
satide; a organizagéo e administragao de recursos humanos ndo mais vistos como
meros insumos, mas como agentes sociais necessarios a mudar o ‘tom’ do fazer
satide; a presenca de profissionais de satide em maior niimero e com maior diver-
sidade em sua formagéao profissional; maior complexidade tecnolégica; a busca
daintegralidade da assisténcia; a presenca da populagio nas decisoes da satide,
com a constitui¢do das Comissoes Locais de Saiide (Mishima, 1995).

Em relacéo as fungdes gerenciais em UBSs, sempre houve uma defasa-
gem entre a oferta e a demanda por oportunidades de capacitagio. A dispo-
nibilidade de cursos é muito pequena em face do ntimero de estabelecimentos
existentes no pais, além de restringir-se apenas a area hospitalar (Santana,
1997). O desenvolvimento da capacidade gerencial tem se apresentado como
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uma condigdo fundamental para a melhoria da eficiéncia, eficdcia e efetivi-
dade dos servigos de satide do sistema municipal.

O Projeto Gerus — Desenvolvimento Gerencial em Unidade Bésica de
Satide se caracteriza como uma intervengao no campo do desenvolvimento
de recursos humanos em satide, centrado na formagao/ qualificagdo técnica
e administrativa de gerentes de UBSs, com o objetivo de fazer o desenvolvi-
mento institucional e, conseqiientemente, aumentar a capacidade gerencial,
na perspectiva da mudanga das préticas sanitdrias e do modelo de atengéo a
satde. A clientela constitui-se de profissionais de nivel superior que ocupam
a fungéo de geréncia de UBS.

A concepgéo pedagdgica utilizada baseia-se no principio da agdo-refle-
xdo-agdo, indivisibilidade método-contetido, coeréncia do método com a nature-
za do objeto de conhecimento em construgéo, apropriagio da estrutura do conhe-
cimento pelo ator da aprendizagem, utilizagio do préprio trabalho e da realidade
local como objeto de andlise, reflexdo e processo de ensino-aprendizagem.

A implantacio do Projeto Gerus é precedida de uma discusséo local,
e, para tanto, se constitui um grupo de condugéo do projeto, composto por
um coordenador geral e membros representantes da Secretaria Municipal que
ocupem cargos diretivos e participem dos processos decisérios, visando a
assegurar a sua implantagéo/implementagéo, pois ocorre um processo per-
manente de negociagdo, o que refor¢a a importancia de sua composigéo e
formalizagao institucional.

A opgao metodolégica adotada no Curso de Especializagéo torna
indispensavel destacar o papel do monitor. Sua atuagdo permanente ao
longo de todo o processo visa a assegurar a conexdo entre os diferentes
momentos das seqiiéncias de atividades, bem como a garantir o cumpri-
mento dos propésitos e objetivos das unidades didéticas. Cabe, ainda, a
equipe de monitores, com o apoio da equipe de condugéo, mobilizar e com-
preender os técnicos dos vérios niveis da institui¢do na realizagdo do curso
(Bertussi et al., 1996a).

A proposta de capacita¢do do Projeto Gerus deve ser entendida
como um instrumento de alavancagem do processo de (re)organizacio dos
servigos, instrumento esse que, por sua vez, integra um conjunto de medi-
das cujo ponto comum é ter, na sua origem, a decisdo politica de oferecer
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atendimento as necessidades de satide de forma universal, equénime e de
boa qualidade (Santana, 1996).

Entende-se que as experiéncias de implantagio do Projeto Gerus de-
monstraram que, apesar das dificuldades que vém sendo encontradas na
efetivagdo do SUS, a capacitagio gerencial pode contribuir para a potenciali-
zagéo do processo de reorganizagio dos servigos de satide, na perspectiva de
garantir aumento de cobertura, impacto das agdes e satisfacio dos usuérios
(Bertussi et al; 1996a).

Intimeros avangos ocorreram no sentido de consolidagio do SUS, mas
certamente os limites e os pontos de estrangulamento se fazem presentes.
A necessidade de melhoria da qualidade e produtividade dos servigos trouxe
a tona a importéncia da fungao gerencial nos niveis locais, numa aproxima-
¢do a flexibilizagdo administrativa e & desconcentragio de poder, até entdo
restritas aos niveis centrais dos érgaos (Motta, 2000).

INFLUENCIA DA PROPOSTA NA REALIDADE

Um Olhar: o projeto Gerus e seu desenvolvimento no municipio de Curitiba

A iniciativa de desencadear o processo de desenvolvimento gerencial
no municipio de Curitiba ocorreu por uma necessidade de a SMS profissiona-
lizar a geréncia de servigos de satide.

O curso de especializagio foi descentralizado para os Nicleos Regio-
nais de Satide (Distrito Sanitério), e o nimero de monitores em cada Distrito
dependia do ntimero de gerentes de UBS, considerada a proporgio de dois
monitores para cada grupo de dez gerentes.

A definigéo do grupo de monitores seguiu alguns critérios, tais como,
ser técnico engajado no processo de transformagao da prética sanitaria, ter
disponibilidade de tempo para assumir o papel de monitor, ter a fungio de
Apoio Técnico do Niicleo Regional; ser técnico de nivel central ligado aos
diversos setores da instituicao.

O perfil dos monitores e das Autoridades Sanitérias Locais (gerente de
UBS) foi montado a partir das seguintes variéveis: categoria profissional,
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sexo, faixa etéria, tempo de SMS e tempo de geréncia de servicos de satide.
As categorias profissionais que compuseram o grupo de monitores e de ASL
foram as seguintes: médico, enfermeiro, odontélogo e soci6logo.

O primeiro ponto que merece destaque é a distribuigio de profissionais
por categoria, que, como esperado no grupo de monitores, enfermeiro contava
com 53% do total, odontélogo - diferentemente de outras localidades - contava
com 26%, médico, 16% e sociélogo, 5%, como podemos observar no Gréfico 1.
O grupo de ASL contava com 43% de enfermeiros, 36% de cirurgides dentista,
20% de médicos e 1% de assistente social, como pode ser visto no Gréfico 2.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DOS MONITORES SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIONAL,
MUNICIPIO DE CURITIBA/PR, 1995
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Fonte: Coordenagao de Desenvolvimento de Pessoal/Centro de Educagdo em Satide/SMSC.

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DE PARTICIPANTES DO CURSO DE ESPECIALIZACAO
SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIONAL, MUNICIPIO DE CURITIBA/PR, 1995
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Fonte: Coordenagio de Desenvolvimento de Pessoal/Centro de Educacio em Satide/SMSC.
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Em relagdo as categorias profissionais distribuidas por Nticleo Regi-
onal de Satide, podemos observar, na tabela 1, as diversas situa¢des em
termos de composigéo: no Niicleo Regional do Portio somente enfermeiros;
Niicleo Regional de Satide do Pinheirinho um monitor por categoria profis-
sional; no Niicleo Regional de Satide do Boqueiréo, enfermeiros e médicos;
no Nicleo Regional Cajurii/Matriz, somente odontélogos.

Essa variagdo nos remete a discussdo de que foi uma vari4vel incon-
trolavel pelo grupo de condugio em funcio dos critérios para defini¢do do
grupo de monitor. Teria sido interessante termos as distintas categorias pro-
fissionais compondo cada grupo de monitores, o que poderia facilitar a con-
dugio do processo pedagdgico com o grupo de gerentes.

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DE MONITORES SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIONAL POR
NUCLEO REGIONAL DE SAUDE, MUNICIPIO DE CURITIBA/PR, 1995

Médico | Enfermeiro | Odontélogo | Sociélogo | TOTAL
NRS Boqueirio 2 2 - - 4
NRS Pinheirinho 1 1 1 1 4
NRS Santa Felicidade - 1 1 - 2
NRS Portio - 3 - - 3
NRS Cajuru e Matriz - - 3 - 2
NRS Boa Vista - 3 1 - 4
TOTAL 3 10 6 1 20

Fonte: Coordenagio de Desenvolvimento de Pessoal/Centro de Educagio em Satide/SMSC.

Em relagdo ao grupo de ASL, a composigdo segundo categoria profis-
sional por Nticleo Regional de Satide também variou, acompanhando a mes-
ma discussdo do grupo de monitor (Tabela 2).
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DE ALUNOS DO CURSO DE ESPECIALIZACAQ SEGUNDO CATEGORIA
PROFISSIONAL POR NUCLED REGIONAL DE SAUDE, MUNICIPIO DE CURITIBA/
PR, 1995

Médico | Enfermeiro | Odontélogo | Assistente | TOTAL
Social
NRS Boqueirdo 2 6 3 - 11
NRS Pinheirinho 4 8 5 - 17
NRS Santa Felicidade - 2 6 1 09
NRS Portédo 3 6 6 - 15
NRS Cajuri e Matriz 2 4 5 - 1
NRS Boa Vista 3 7 2 - 12
TOTAL 14 33 27 1 75

Fonte: Coordenagio de Desenvolvimento de Pessoal/Centro de Educagéo em Saiude/SMSC.

Traduzindo o olhar sobre o processo de implantagio e desenvolvi-
mento do Projeto GERUS, é possivel destacar alguns fatos e influéncias ocor-
ridas. Inicialmente, cabe destacar que o grupo de condugdo teve um papel
fundamental na condugo do processo, até por que era um grupo designado
para fazer isso mesmo.

Esse grupo além de ter pensado e desencadeado agbes diversas - des-
de a sensibilizacdo do Conselho Gerencial da SMS para implantag&o do proje-
to até o acompanhamento das atividades pedagégicas no curso de especiali-
zagio —, reuniu-se com as equipes do gabinete do secretério, da superinten-
déncia, dos departamentos e dos distritos sanitrios para apresentar e discu-
tir o projeto, preparando-as para as demandas advindas da sua implementa-
¢0 na perspectiva do desenvolvimento institucional.

Vérios foram os conflitos e dificuldades, e esse grupo tentou nego-
ciar e articular-se com os varios atores institucionais. A coordenadora do
projeto enfatizava, em diferentes momentos, que era necessaria ‘muita
linha para costurar o processo’ e ‘muito 6leo para azeitar a méaquina’, e,

* de fato, ‘gastou-se muito fosfato, saliva e sola de sapato’. Foram suces-
sivas aproximagdes, ou melhor dizendo, “sucessivas alucinagdes” ao ob-
jetivo a ser atingido.
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Uma outra questédo a ser ressaltada foi o papel dos assessores do
NEsco, 0s quais participaram de todo o processo, desde a discussio inicial
da possibilidade de implantagao do projeto em Curitiba, integrando o grupo
de condugio, sendo instrutores da capacitagdo de monitores, até 0 acompa-
nhamento do desenvolvimento do projeto a partir de discussdes técnico-
pedagégicas com o grupo de monitores e assessoria direta aos cursos regio-
nalizados de especializagio (Bertussi et al., 1996b).

Esse aspecto de contar com assessoria técnico-pedagégica externa, ou
seja, um olhar ‘menos institucionalizado’ e ‘mais ligado’ ao desenvolvimen-
to do projeto, teve uma contribuigdo importante, a saber, a de ‘limpar as
lentes dos 6culos da instituicao’, ou melhor dizendo, no estar ‘contamina-
do’ pelas emogbes e melindres historicamente construidos e estabelecidos.
Por outro lado, teve a desvantagem de néo ser institucional e, conseqiiente-
mente, ndo ter vinculos mais fortes com os varios atores institucionais.

Quanto ao grupo de monitores, é importante destacar, primeiramente,
que era um grupo com actimulo técnico, politico e institucional, como pode
ser observado no perfil descrito anteriormente. Os monitores, com raras exce-
¢Oes, assumiram o processo com tal empenho que as reunides do grupo com
a coordenagdo do projeto e assessoria as sextas-feiras invariavelmente ti-
nham pauta densa e de muito aprofundamento sobre os temas técnicos e
pedagogicos, o que revelava esforgo em estudos e discussio com outros mo-
nitores parceiros dos cursos regionalizados.

Em contrapartida, ocorreram algumas dificuldades na conducio técni-
co-pedagégica por parte de alguns monitores. O destaque est4 na dificuldade
de assumir o papel de facilitador do processo pedagégico, na concepgdo da
metodologia problematizadora, e de ‘desnudar-se’ do papel do professor da
metodologia tradicional, em que o professor, como o tinico conhecedor do obje-
to, € quem define o “certo’ ou o ‘errado’. Ja em relagéo ao grupo de gerentes é
necessario salientar o grande interesse e empenho no desenvolvimento das ati-
vidades propostas pelo curso e na apropriacio dos varios conceitos.

E importante destacar, também, que o ndo-entendimento, por parte da
equipe de UBS, de o gerente estar ausente em momentos de concentracdo no
curso de especializagio podia ser consegiiéncia ndo s6 do pequeno envolvi-
mento desencadeado por ele mesmo, pela falta de supervisdo dos monitores
no desenvolvimento das atividades no nivel local, como também pela dificul-
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dade de compreensdo da proposta de integragéo ensino-servico e pela pe-
quena durago do curso (tempo politico definido pela institui¢ao).

Outro elemento a ser destacado estd vinculado a metodologia da
problematizagdo, que ocasionou dificuldade a alguns alunos/gerentes de
UBS de assumirem seu papel como sujeito ativo e reflexivo no processo de
ensino e de aprendizagem, sem conseguirem sair do papel de aluno passi-
vo, esperando que o curso ofertasse ‘receitas’ sobre como gerenciar melhor
uma UBS.

No desenvolvimento do projeto, surgiram dificuldades que levaram os
Niticleos Regionais e os setores meio da SMS a implementar medidas no sentido
de minimiza-las (Bertussi et al., 1996b). Alguns setores da SMS passaram a
identificar o gerente de UBS como o sujeito institucional fundamental.

Os conflitos gerados no desenvolvimento do processo entre ASL e
outras instancias e setores da SMS pode ser discutido primeiramente pelo
viés da questdo histérica e culturalmente determinada da centralizagao de
poder e, como conseqjiiéncia, pelo fato de os setores acharem que existiam
por si s6s, quando, na realidade, esses setores tém o papel de viabilizar a
condicdo necesséria e satisfatoria para a prestagéo de servigos de satide,
sejam elas de protegdo, recuperagio e/ou reabilitagéo da satide, que é uma
das missdes da Secretaria de Satide.

Considerando-se a natureza e o tipo de movimento causado pela
proposta desde a intengo até a sua implantagao, outro aspecto importan-
te, naquele momento, foi o fato de parte das pessoas acharem que, com o
projeto GErus, ‘todos os problemas estariam resolvidos’, como num toque
de magica. Entretanto, sabiamos que os efeitos alcangavam a UBS e so-
mente processos de frabalho de outros niveis gerenciais, tanto por esse
projeto ter como foco o processo de trabalho de UBS e néo os outros servi-
cos integrantes do Sistema Municipal de Satide quanto por nao se caracte-
rizar em um ‘modelo’ a ser aplicado, mas por sistematizar o cotidiano do
gerente de UBS e construir uma nova prética gerencial.

Reconhecidamente, o ponto de maior estrangulamento foi a ndo efeti-
va participagio das equipes de UBSs e da comunidade no processo de desen-
volvimento do projeto GERUS, que, neste momento, pode ser justificada e
nao explicada.
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Dessa perspectiva, podemos citar fatores como a falta de clareza do
grupo de condugéo em como encaminhar tal estratégia. Em conseqiiéncia, 0s
monitores ndo priorizaram essa questdo e nio desenvolveram acdes nesse
sentido, e os gerentes de UBS, por sua vez, tiveram dificuldade em incorporar
no processo de trabalho a participagéo da equipe e da comunidade.

Segundo Dussalt (1992), um ambiente profissional exige a capacida-
de de fazé-lo em colaboragdo, em equipe. O gerente ndo pode produzir servi-
¢os nem realizar os programas pessoalmente. Os que sabem recrutar bons
colaboradores, formé-los e ajud4-los a crescer profissional e individualmen-
te contribuem muito para elevar a qualidade dos servicos.

Concordando com Jacobi (1992), o tema participagio também conver-
ge para o debate em torno da descentralizagdo e tem-se tornado cada vez
mais fundamental no processo de democratizagdo da agéo do Estado e das
suas praticas institucionalizadoras. A descentraliza¢do representa, em teo-
ria, a possibilidade de ampliagao para o exercicio dos direitos dos cidadaos,
aautonomia da gestdo municipal, a participagio cotidiana dos cidad4os na
gestdo puiblica e uma potencializagdo de instrumentos adequados para um
uso e redistribui¢do mais eficiente dos recursos priblicos.

O desenvolvimento da cidadania implica considerar a geréncia uma ati-
vidade que contém uma perspectiva de emancipagio dos sujeitos sociais e que
estd contida nela, sejam eles os agentes presentes no processo de trabalho,
sejam os clientes que se utilizam dos servicos de satide (Almeida et al., 1994).

Dos desdobramentos do desenvolvimento da Capacitagio em Gerén-
cia de Unidades Basicas de Satde, na qualidade de instrumento de alavan-
cagem do processo de reorganizagdo da pratica sanitaria, cabe destacar os
seguintes:(Bertussi et al., 1996b):

* Discutir e implementar o papel e inser¢do das Unidades de Pronto
Atendimento 24 Horas e de Referéncia Especializada no sistema Muni-
cipal de Satde;

* Reconhecer o papel distinto do Nticleo Regional da Matriz por suas
caracteristicas de ocupar um territério central do municipio, ter gran-
de parte de Unidades como referéncia especializada, concentrar o
maior nimero de estabelecimentos de distintos ramos de atividade e
grau de risco;
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* Refletir sobre a pratica gerencial, levando ao questionamento e revi-
sdo do papel da ASL;

* Discutir sobre qual sistema de informacéo auxilia a prética gerencial,
rever eimplementar o existente;

e Permitir a troca de experiéncia entre os gerentes dos diversos setores,
inclusive conhecendo missao e atribui¢des de varios servigos que até
entdo ndo eram conhecidas;

* Aproximar setores meio (departamentos, niicleos e servigos) da UBS,
apesar dos conflitos enfrentados;

e Realizar nova e efetiva aproximagao do territdrio, inclusive com a
redefinigdo de base territorial de algumas UBSs.

‘Um movimento perceptivel’. Essa é a constatagdo que se faz ao ana-
lisar-se o que gera o GERUS (Baracho, 1996). E incontestével que o projeto
desenvolvido com sujeitos histéricos da SMS teve papel fundamental no
fortalecimento da descentralizagdo, reorganizagéo do nivel distrital e local.

Tomar o conceito e a prética de distrito nessa perspectiva significa,
segundo Mendes (1994), redirecionar e modificar a forma de organizagao e o
contetido das acdes e servicos de satide, de modo a responder as demandas
da populagdo, atender as necessidades de satde, contribuir fundamental-
mente para a solugdo dos problemas de satide da populagao que vive e traba-
lha no espago territorial e social do Distrito Sanitério. A instituigdo incorpo-
rou e fortaleceu conceitos desenvolvidos no projeto e instrumentos gerenciais
para uma nova pratica gerencial nos servigos de satide.

Segundo Motta (2000), descentralizagao significa atribuir fungdes es-
pecificas, antes exercidas pelo poder central, a 6rgaos do governo regional e
local que gozam de autonomia politica na gestdo de seus interesses. Ea
transferéncia de poder, responsabilidades e recursos.

£ 16gico que, quando falamos de descentralizagdo, ndo estamos afir-
mando ser esse um movimento absoluto. Esse movimento é simultaneamente
centrifugo, procurando afastar-se do centro, e centripeto, no sentido inverso.
Na balanga da descentralizagdo, o movimento ocorre do centro para periferia
e da periferia para o centro.
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Motta (2000) afirma que a descentralizagdo passa a significar o rom-
pimento com os lagos tradicionais de poder, agregagdo mais efetiva com os
interesses comunitarios e a possibilidade de uma gestéo ptiblica mais eficien-
te e concordante com as necessidades locais.

Influéncia do Desenvolvimento Gerencial na SMS

Ao afirmar que o projeto GERUS é um processo de intervengéo insti-
tucional, através da qualificagdo dos gerentes de UBS, devemos imaginar
que ‘a toda agdo existe uma reagdo’. Portanto, devemos considerar a influén-
cia, ou seja, efeitos, conseqiiéncias e resultados obtidos apds agdo exercida
sobre esses sujeitos histéricos transformadores.

Cabe ressaltar que, neste estudo, baseando-nos nos principios e dire-
trizes do SUS, ao ter como pressuposto uma intervengéo institucional capaz
de possibilitar a reorganizagdo dos servicos de satide, com destaque na des-
centralizagdo desses servigos e, conseqiientemente, na construgo de um pro-
cesso social de mudanga organizacional, devemos considerar as dimensdes
politica, administrativa e pedagégica.

Essas dimensdes estdo presentes no discurso dos entrevistados e aca-
bam sendo reforgadas, quando assinalam a importancia que o GERUS teve
no sentido tanto do aprofundamento dos conceitos e préticas de saide, na
perspectiva de responder as necessidades de satide da populagéo do territ6-
rio de UBS, quanto na de acumulagio institucional, na perspectiva de mu-
danca organizacional.

Se entendermos as organizagdes como sistemas em permanente pro-
cesso de transformagao, assumimos que, assim como uma construgio social,
elas s6 podem ser reconstruidas pela vontade dos sujeitos que as compdem
(Carvalho, 1995). Como atores sociais que interagem na estrutura de poder
das organizagdes, os gerentes de UBS tém influéncia sobre o processo de
trabalho e, conseqiientemente, sobre os agentes que fazem parte da mudanga.

Segundo Motta (1994), a mudanga organizacional refere-se a uma al-
teragdo significativa nas estruturas, nas atitudes e nos comportamentos exis-
tentes. A mudanga é um rompimento, mesmo que de forma gradual, com o
status quo organizacional. A mudanga pode ser conseqiiéncia natural dos
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acontecimentos histdricos e dos fatores que incidem sobre a organizagio.
E, nesse caso, partimos do processo desencadeado a partir da intervengio
institucional.

Entdo, anos depois de ocorrido o GERUS, nés vemos hoje que a
instituicdo absorveu e usa conceitos, que talvez até, muitos gerentes
atuais, que nao fizeram o GERUS, nem saibam que sdo provenientes
daquele projeto, conceitos sdo usados por eles que nés que vivemos o
processo sabemos que o comego foi com o GERUS. Ele deixou marcas
profundas na institui¢do. H4 muita coisa ganhando novos nomes
hoje em dia. H4 toda uma visdo de reengenharia politica institucional.
Mas algumas dessas coisas sdo simplesmente a reprodugio do que o
GERUS jé trabalhava ou deslumbrava, com outros nomes. (Entrevista)

A questdo que trago para esta discussao é que obviamente os entre-
vistados tém visdo distinta sobre o processo de mudanga, a partir do desen-
volvimento do projeto Gerus. Nos depoimentos abaixo, fica claramente ex-
plicitado o potencial do projeto para desenvolver o trabalho no nivel local na
perspectiva do enfrentamento dos problemas de satide da populagio, bem
como as ‘marcas’ institucionais deixadas.

Na verdade, o processo GERUS ja mexia com as estruturas, com
concepgbes, com micro-politicas-profissionais, com a macro-
politica, a visdo de sistema de satide. Entio, ao ir acontecendo, ele
ja estava fazendo transformagdes politicas. Mais que isso - depois
do encerramento formal do processo de capacitagio do projeto
GERUS - ele deixou marcas que eu considero indeléveis, marcas
ainda vistas até hoje. O GERUS nido se esgotou em si mesmo ou
um ano apés concluido. Ele mexeu em bases culturais bem mais
profundas da institui¢do. (Entrevista)

Agora, o GERUS, foi um processo, no meu ponto de vista,
fantastico. Ele reuniu atributos da melhor qualidade, tanto na parte
técnica, quanto na parte pedagégica. Fez com que entendéssemos
que os cursos ndo devem ser curso, mas devem estar conectados
com o desenvolvimento institucional. {...] Apesar das pessoas
terem concluido o GERUS no més de dezembro de 95 e apesar do
curso ter terminado ali, o efeito dele continuou existindo. [...] Entido
o GERUS teve aquele momento na institui¢do, de aglutinacio e
organizagdo e avango para alguns crescimentos. (Entrevista)
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Ainda com base nas falas anteriores, destaca-se um indicativo paraa
necessidade de capacitagdo continua e permanente, uma vez que, apés o
encerramento do curso de especializagio, ocorreu uma ruptura do movimento.
E esse fato determinou a descontinuidade sob o foco institucional, agdo
necessaria para imprimir as transformagées em curso no modo de se operaci-
onalizarem os servigos de satide.

Na mesma diregdo, os discursos abaixo retratam bem essa desarticula-
¢éo, evidenciando a dificuldade concreta dos niveis central e distrital de coor-
denar esse processo posterior; ndo era mais o ‘curso’, mas o processo de traba-
lho dos outros setores transformados pelo desenvolvimento institucional.

Durante o GERUS uma coisa que sempre era falada era: “O GERUS
nao é sé um treinamento que tem comego, meio e fim. Ele é uma
mudanga da forma da institui¢do se enxergar e se governar”. Eu
acho que ele ndo foi isso. Foi mesmo um treinamento que teve
comego, meio e fim e aquelas contradi¢des que se apontavam, que
apareciam no comego. Como é que essa instituigio propde esse
treinamento? Elas desapareceram. Porque a continuidade que se
esperava que houvesse, ndo houve a meu ver. (Entrevista)

Eu acho que o GERUS foi mais uma oportunidade perdida, como
a oportunidade perdida de vacinacio: cada vez que a pessoa vai
e ndo consegue vacinar, poderia ter sido vacinada e vocé acaba
perdendo a oportunidade. O GERUS foi uma oportunidade
perdida. Muita gente que fez, passou, aproveitou como um ganho
pessoal, talvez ndo se dé conta disso, mas foi um momento que
nio poderia ter mudado muita coisa. (Entrevista)

Com isso, ndo estou afirmando que ndo ocorreu desenvolvimento ins-
titucional, muito pelo contrario, mas apontando que esse desenvolvimento
nao foi potencializado da forma que o projeto permite e, inclusive, tem como
propdsito. Isso certamente nao foi possivel, uma vez que o acompanhamento
do processo por parte do nivel central e distrital nio ocorreu de forma pensa-
da e sistematizada, em decorréncia, possivelmente, dos conflitos tratados
anteriormente.

(..) que significou politicamente para cada um dos gerentes, eu
acho que significou muito. Do que significou para Secretaria de

121



Observatdrio de Recursos Humanos em Sodde no Brasil

Saide também. Foi uma proposta hiper-ousada, formar e apostar
que durante o ano inteiro vocé estaria formando cem gerentes,
especialistas na drea de geréncia. Que instituigio faz isso? Publica?
Qual? Um projeto forte, pesado, denso, e que vai estar aflorando
certos tenddes de Aquiles, ndo tem como nio aflorar. Dispor-se a
mostrar as suas fragilidades também. Tem que ser forte e ousado
para isso. E eu acho que todo o grupo da Secretaria foi, desde a
concepgdo, desde os primérdios, as primeiras conversas, até o ultimo
dia dele. E do ponto de vista politico, ele deu uma marca também
para Curitiba. Ele sedimentou e consolidou muitos processos que
estavam em desenvolvimento [...] Politicamente isso representou um
“bruto” de um avango. Eu considero assim. (Entrevista)

Motta (1994) afirma que a inovag&o ndo é fruto do acaso; ela exige um
sentido de diredo e uma intengio pré-determinada de mudar o estado organi-
zacional existente. Requer, portanto, motivagao para superar obsticulos, capa-
cidade de gerar e implantar idéias novas e conduzir a mudanga ao fim desejado.

Processo Gerencial: um exercicio de compromisso, autonomia e flexibilizacdo
organizacional

Discutir desenvolvimento gerencial ap6és um processo amplo, em
periodo de tempo prolongado, envolvendo o corpo gerencial de uma Se-
cretaria néo é tarefa simples, principalmente quando abordamos os vari-
os niveis gerenciais: o central, o distrital e o local.

Evidentemente, como citado em véarios momentos, esse processo de
desenvolvimento institucional tomou como foco o nivel local, onde ocorre a
produgéo de servigos basicos de satide, o qual foi objeto da capacitagdo em
servigo, a condugdo do processo de trabalho na UBS.

A organizagio é um sistema composto por vérios elementos, coorde-
nado entre as diferentes atividades, com a finalidade de efetuar transagdes
planejadas com o ambiente, para o alcance de um ou mais objetivos, e que as
caracteristicas das organizagdes prestadoras de servigos de satide de serem
organizagdes profissionais, voltadas para o atendimento de necessidades
multidimensionais e como setor publico, submetidas a influéncias politicas
e sociais (Kisil, 1998; Veloso Filho, 1999; Dussalt, 1992).
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As estruturas organizacionais em nossa realidade se apresentam, em
geral, com um formato piramidal, composto de vérios escaldes hierdrquicos
verticalizados e departamentalizados setorialmente por drea de especializa-
¢d0. Soma-se a essas caracteristicas um conjunto de préticas de organizagio
do trabalho, como a centraliza¢io decisdria, planejamento normativo, dico-
tomia entre planejamento e execugéo, sigilo e ocultagio de informagdes, for-
malizagéo excessiva e distanciamento do cidaddo e mesmo o controle social
sendo dificultado pelo usuério (Inojosa, 1998).

Esse modelo, de um lado, castra as possibilidades de inovagéo e re-
duz os gerentes a cumpridores de normas e determinacdes superiores, e, de
outro lado, abre caminho para que, através dessas ‘determinagdes superio-
res’, reais ou ficticias, se instalem o patrimonialismo e o clientelismo (Jun-
queira & Inojosa, 1992).

Sendo assim, o exercicio da nova geréncia exige compromisso, auto-
nomia e flexibilizagao organizacional. Compromisso com os resultados da
organizagao e com a eficiéncia, eficacia e efetividade dos seus servigos. Au-
tonomia que permita alocar e remanejar recursos materiais e tecnolégicos,
incentivar a criatividade, com garantia de poder implementar, minimamen-
te, as inovagdes que resultarem do processo de coletivizagdo das idéias. Uma
das condigdes do compromisso e da autonomia é a flexibilizagdo organizaci-
onal (Junqueira & Inojosa, 1992).

Abusca da flexibilizagdo organizacional significa vencer as barreiras
impostas pelas concepgdes rigidas de estrutura que prevalecem na pratica
administrativa. Essa concepgao rigida e estética da estrutura é fundamenta-
dana crenca de ser possivel, através da especializagio do trabalho, da hierar-
quia e da distribuicdo de autoridade, determinar comportamentos humanos

uniformes e previsiveis e de garantir o alcance dos objetivos organizacionais
(Motta, 2000).

Esse autor afirma, ainda, que a flexibilizagdo organizacional trata de
um modelo de organizagao descentralizada, com unidades auténomas, que
reflete, a principio, o todo organizacional. As unidades devem ser projeta-
das com base em equipes, com menos hierarquia, com responsabilidade com-
partilhada em um equilibrio de poder dindmico, construido no préprio
processo de decisdo. As unidades descentralizadas sio modulares, auténo-
mas e independentes, mas com interdependéncia garantida por um minimo
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de valores absolutamente compartilhados e por um sistema de comunicagéo
intensiva. Coordenada do topo, essa organizagao se torna um conjunto de
pequenas organizagdes, gerenciadas com o maximo de interdependéncia.

Segundo Junqueira & Inojosa (1992), a flexibilizagdo das organiza-
¢des ptiblicas é condigéo para o exercicio de uma nova geréncia, para afluén-
cia de um perfil gerencial de maior autonomia. Caso contrério, o gerente ndo
podera ser um negociador, seu principal papel, se nao tiver o que negociar, e,
sem responsabilidade, estard contrario a esse controle e ndo terd como de-
senvolver um compromisso consistente com a tarefa organizacional.

Castanheira (2000) afirma que a geréncia de servigos de satide tem
sido colocada como 4rea estratégica para a transformagéo das préticas de
satde. De fato, sua posi¢do intermediéria entre estruturas centrais, com po-
der de definigao de diretrizes politicas, e a prestagdo direta de servigos, quan-
do estd imediatamente em contato como processo de produgao e com seus
usuérios caracterizam-na como um pélo privilegiado para a tradugéo de
politicas em formas concretas de organizagao de agdes de satide.

Torna-se importante ressaltar e retomar que no discurso dos entrevis-
tados ficou evidenciada a necessidade da profissionalizagio, para superar o
improviso, e do bom senso e da intui¢do como pratica na organizagao.

Motta (2000) afirma que as caracteristicas tanto inatas quanto as ad-
quiridas na vida profissional sdo insuficientes para o desenvolvimento das
fungdes gerenciais, uma vez que a complexidade da organizagéo do trabalho
em satide e seus determinantes e a configuracao do projeto politico do siste-
ma de satide, dentre outras questdes, exigem habilidades gerenciais que ul-
trapassam o improviso, o bom senso, a intuigéo e a experiéncia de vida.

Portanto, o gerente de UBS deve estar habilitado a desenvolver e im-
plementar um modelo gerencial capaz de dotar a organizagao das condi¢des
adequadas de funcionamento, propiciando um processo produtivo partici-
pativo, que vé ao encontro dos interesses de transformagio social e satisfaga
as necessidades de satide da populagao (Barbosa, 1988).

O exercicio eficiente da fungdo gerencial exige habilidades, conhe-
cimentos e atitudes que podem ser aprendidos ou ensinados. Envolve ca-
pacidade: estratégica (conhecer, desenvolver alternativas e responder a
demandas e necessidades da populagao); de racionalidade administrativa
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(agir segundo etapas de uma agao racional calculada); de tomar decisdo
(processo decisério organizacional - interagir com grupos e individuos,
resolver problemas e conflitos a medida que surgem, lideranga e habili-
dade interpessoal - reativar e reconstruir constantemente a idéia da mis-

sdo e dos objetivos comuns, conduzindo pessoas a agdo cooperativa de-
sejada) (Motta, 2000).

Portanto, o gerente serd, acima de tudo, um elemento de decisio, que
segundo Barbosa (1988), para tal precisara ‘saber decidir’, ‘poder decidir’ e
‘decidir decidir’.

Segundo Mishima (1995), 4 agdo gerencial cabe um trabalho de inte-
gracdo, de articulagao ndo apenas do processo de trabalho interno a UBS,
mas também com os demais niveis do sistema de satide, bem como com as
institui¢des de seu territrio, tanto no &mbito administrativo, quanto politico
e assistencial. E, portanto, uma atividade que busca fazer a ligagio entre
diferentes niveis de intervenggo e de poder, que d4 dire¢io ao trabalho desen-
volvido no nivel local e que se ocupa da mediagdo de conflitos, permanente-
mente presentes entre os que prestam servigos de satide e os usuérios, sendo
necessaria uma fungao que faga essa ponderacio. O gerente é o elo de ligagio
entre a organizagéo e a sociedade.

Cabe ressaltar que esse processo de capacitagdo trata de uma necessi-
dade: a de instrumentalizar os gerentes para suas atividades de coordenagdo
politica, estratégica e técnica-administrativa da prestagao dos servigos de
satide, e da inclusdo da possibilidade de assimilar vivéncias pela experiéncia
individual, tanto interna quanto externa 4 UBS.

Em alguns discursos é possivel identificar que, a partir da capacitagio
gerencial e seu conseqiiente desenvolvimento institucional, o exercicio da ge-
réncia na UBS mudou, na perspectiva da legitimidade, responsabilizagio e
compromisso, inclusive assinalando a potencialidade para implantacéo da
Estratégia de Satide da Familia no enfoque de risco.

Eu acho qu,e desde o GERUS até agora, a autoridade sanitaria tem
assumido fungdes que antes néo tinha. As pessoas que, realmente,
assumiram as ferramentas e as situagdes encontradas de subsidios dentro
do GERUS, na questao da negociagao, de recursos humanos, houve essa
mudanga gerencial qualitativa. (Entrevista)
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Obviamente que o GERUS veio em continuidade a uma coisa que
jd havia comegado com as oficinas de satide, os mapas de territério
que ja tinham sido feitos. Claro, nas unidades do PSF avangou-se
mais, no sentido de trabalhar, mas hoje temos todas as unidades
divididas em micro-area, cada agente, suas familias de risco, quer
dizer, vocé trabalha com tudo isso que até entdo ndo se trabalhava.
Esses sdo os principais conceitos que eu aprendi no GERUS, no
sentido de trabalhar e com relagdo a passar isso para a equipe...
(Entrevista)

O GERUS permitiu que eu pudesse trabalhar diferente... (Entrevista)

Contudo, emerge dos depoimentos dos entrevistados que o desenvol-
vimento gerencial na UBS ficou na dependéncia do gerente que foi capacitado
em implementar a geréncia local e, portanto, a reorganizagéo do servigo de
satide no nivel local.

Depende. E muito varidvel porque mudou muitas Autoridades e a
unidade ela nio é isolada. Se vocé tem um gerente que estimula,
que discute, que apéia, vocé avanga. Se vocé tem um gerente que
castra, por melhor que vocé seja, vocé vai, mal e mal administrar o
seu cotidiano. Entdo é muito varidvel. Tem locais que avangou-se
muito. Locais, que eu quero dizer, ndo sdo distritos, sdo unidades.
E tem unidades que ndo avangaram. (Entrevista)

Em termos de recursos humanos e em termos de trabalho também.
[...] muda o gerente que fez o GERUS, entra um novo, mas, como
um grupo, nés absorvemos e mudamos a forma de trabalhar, seja
supervisor, sejam coordenagdes. Hoje tém pessoas que, na época,
eram de unidade bésica e hoje estio em coordenagdo. Entdo fica
aquela marquinha e vamos, realmente, tendo mudangas.Foi super
positivo nesse sentido. (Entrevista)

Nesse sentido, em relagio a organizagdo enviar comandos contradité-
rios, baseados na centralizagdo organizacional, os entrevistados apontam que
vérios gerentes retomaram a rotina organizacional no cumprimento de regras
e determinagdes do nivel central, até em fungéo da ndo continuidade em to-
mar decisdes organizacionais de forma participativa. O que leva ao entendi-
mento de que, ao terminar o ‘curso’ que tinha uma énfase participativa,
critica e reflexiva sobre a reorganizagao do trabalho na UBS e conseqiiente-
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mente sobre a globalidade organizacional, passou a ndo mais acontecer, ou
seja, as Autoridades Sanitdrias Locais passaram a exercer sua fungdo geren-
cial de forma isolada.

(...) depois que finalizamos o processo, passamos por um periodo
grande onde tudo, basicamente, eram reunides no nivel das
Regionais de Satide e tinha que fazer a implantagdo de alguma
coisa... [...] porque a implantagdo de alguns projetos contrariava
totalmente a discussdo feita no GERUS... [...] Mas que houve
mudanga, houve. Na medida do possivel, os gerentes na quase
maioria, tentaram modificar o seu processo gerencial. (Entrevista)

Mudou pouco porque as pessoas cafam de volta na sua “rotininha”
de relatérios para fazer, projetividade. Entdo aquilo que ele poderia
fazer mesmo, de estar mudando a unidade, crescer a partir dos
problemas realmente, avaliar todos os problemas da unidade, fazer
um planejamento legal com a equipe envolvida, com a comunidade
envolvida, néo foi feita. (Entrevista)

Nesse aspecto, Motta (2000) afirma que o primeiro passo para a efici-
éncia gerencial é a capacidade de visdo mais dinamica dos processos organi-
zacionais. E preciso compreender que existem fatos que no se enquadram
nas regras e determinagdes organizacionais; portanto, normas sio insuficien-
tes para direcionar as organizagdes. E necessario ter maior sentido de inter-
dependéncia e lateralidade de pensamento para compreender a realidade.

Em certa medida, alguns entrevistados trazem a questdo de que os
gerentes que foram capacitados se distinguiram dos que no foram, na forma
com a qual passaram a conduzir o processo de trabalho na UBS.

Algumas pessoas que conversaram comigo dizem que nio, que o
GERUS acabou ficando muito para o capacitando, e que ele nédo
trouxe as unidades de satide uma nova maneira de pensar. Eu nio
acredito. Eu acho que 0 momento histérico que o GERUS aconteceu
foi uma capacitagdo de conseguir entender, o que é gestdo de satide.
Trouxe as equipes uma nova forma, mas como tudo, quando se
encerra qualquer capacitagdo, os negdcios ficam todos enfiados
dentro da gaveta. As equipes amadureceram muito, aproveitaram
bastante. Mas isso é uma coisa que tem que ser continua porque se
ndo for, realmente, fica dentro da gaveta. (Entrevista)
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Hoje vemos que, das pessoas que fizeram o GERUS e pessoas que
nao fizeram o GERUS, que s&o gerentes, ha uma diferenca na forma
de gerenciar... [...] Elas podem nido ter sido sentidas da forma
como gostarfamos que fossem, mas houve. (Entrevista)

(...) passamos a ver, naquelas pessoas que nio tiveram oportunidade
de se capacitar como gerente, a dificuldade que é entender esse
processo que vivenciamos numa unidade de satde. Isso permite
efetivamente ao gerente ter mais segurancga, ter mais nogéo de
condugdo de trabalho, de procurar e buscar fazer uma atividade
planejada, organizada... Tenho algumas chefias que sdo novas e
elas, realmente, batem-se muito com o todo que tem... (Entrevista)

Evidencia-se, no discurso abaixo, um forte ‘tom’ de critica em relacédo
a Autoridade Sanitaria Local, que se sentiu credenciada pela capacitagdo e
titulagdo, transparecendo que em determinados momentos o gerente de UBS,
utilizou-se do titulo para se diferenciar dos outros atores institucionais num
sentido pejorativo e ndo profissional.

Algumas pessoas passaram a utilizar o GERUS como uma espécie
de certificado, como uma certifica¢do: “Eu fiz o GERUS”. “Ele fez o
GERUS ou nio fez?”, “Nio, ele ndo fez o GERUS”. “Mas ele fez o
GERUS!”; e trabalhar como se o GERUS, por si s6, desse qualidade
para a pessoa, melhorasse o “pedigree” daquela chefia, especi-
ficamente. Mas s6. As pessoas trabalharam nesse sentido. (Entrevista)

Hé um reconhecimento de que o nivel distrital naquele momento néo
tinha clara sua missdo na organizagéo como instancia de coordenagio do
conjunto de Unidades de Satide localizadas no seu territério, e o desenvolvi-
mento gerencial possibilitou redirecionar e modificar a forma de organizagao
do trabalho, no movimento de continuidade iniciado com o processo de dis-
tritalizagdo em 1992.

Naquela época estava acontecendo uma coisa com a pratica gerencial do
distrito que me parece, ao que ela era apenas uma instancia, mais uma
instancia. Ela ndo tinha uma atuagio; ndo sei se era pelo préprio perfil da
pessoa onde eu trabalhava, ela ndo assumia para si aquele territdrio, ela
ndo gerenciava aquele territério... [...] ndo se sabia muito o papel, ndo se
conseguia definir bem o papel do distrito sanitirio e qual era o
grau de autonomia dos distritos sanitdrios. Depois que o
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desenvolvimento do GERUS aconteceu tenho a impressdo, eu
percebi que cada regional, cada distrito, andava de uma forma.
Nés tinhamos dentro de Curitiba sete, logo depois oito secretarias
diferentes porque a maior dificuldade da descentralizagdo é ter
um objetivo a ser alcangado que é geral para a cidade. (Entrevista)

Todo o processo de capacitagio traz ganho. O que nés temos hoje
de sistema de satide, em Curitiba, foi sendo feito e consolidado e
tem muito do GERUS nessa consolidagio. E dificil medir quanto
que tem de GERUS e quanto tem de outras coisas, mas ele somou
positivamente e fortemente. [...] a instdncia as quais as unidades
de satide se referem é o distrito sanitdrio. Aqui se concentra todo o
movimento que hoje acontece nas unidades de satide, e elas tém
sempre como referéncia o distrito sanitério. [...] E uma instincia
que foi bem consolidada e, a consolidagéo dela, teve muito do que
o GERUS produziu de conceito da equipe gerencial, do corpo
gerencial, ndo somente os supervisores ou os diretores, mas a equipe
unidade de satide, da Autoridade Sanitaria. (Entrevista)

Por outro lado, a constatagdo trazida pelos entrevistados é a de que
esse processo ndo influenciou fortemente a organizagao do trabalho na ins-
tancia do distrito em fungéo do envolvimento distinto dos Gerentes e equi-

pes do distrito, ou seja, sua maior ou menor aproximacio do grupo de geren-
tes de UBS.

Tem alguns gerentes de distritos que ainda se mantém que, algumas
acbes que eles tomam parecem que tém alguma contribuicdo do
GERUS. (Entrevista)

Existiam distritos onde, quando’ conversdvamos com monitores
percebiamos que tinha gerentes que vinham nas principais
discussdes, que estavam participando do processo, que viam aquilo
como um desenvolvimento gerencial porque em todos os momentos
onde se faziam pequenas plendrias de finaliza¢des de médulos ou
finaliza¢des de discussio, eles estavam juntos, mas isso ndo era a
tonica geral. Existiam gerentes de distrito que perguntavam para
os monitores como é as coisas estavam acontecendo, e que s6
estavam nas discussdes quando, realmente, se pedia para que
estivessem, quando a prépria estrutura do andamento do GERUS
exigia a presenga dos gerentes... (Entrevista)
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Nio. Porque como eles ficaram a parte do processo ficavam muito
na defensiva. As pessoas comegaram a cobrar deles e eles também
nio tinham uma grande resposta. Nao houve grandes progressos.
(Entrevista)

Hé evidéncias de que, em relagéo ao nivel central da SMS, nao houve

mudangas a partir do desenvolvimento gerencial. Obviamente, os obstaculos
quando ndo solucionados ou encaminhados na organizacao, trouxeram con-
flitos e contradi¢des marcados pela divergéncia gerencial interna e pelo
‘embate’ entre o nivel local e os outros setores da SMS.

Ele era bastante heterogéneo, ideologicamente heterogéneo, e
algumas pessoas ndo tinham clareza do que era o GERUS. Embora
a maioria se empenhasse em fazer com que o GERUS acontecesse,
alguns nio tinham clareza do que aquilo representava politicamente
porque eram pessoas que se afinavam com aquela orientagao,
completamente avessa ao GERUS, que existia na instituicdo, mas
estavam ali defendendo que o GERUS acontecesse. (Entrevista)

Nio. Eu acho que ndo. Houve mudangas de algumas cabegas, mas que
nio conseguiam fazer eco do pensar delas. Mas eu néo vejo tantas
mudangas. (Entrevista)

A questdo PIQ. Era algo muito estranho, a maneira como foi montado era
uma tentativa de qualificagdo do Servigo, teoricamente, que era ficar
fazendo medidas sem levar em conta a qualidade, mas levando algumas
medidas frias, quantitativas, numéricas. Isto acabou prosseguindo por
um tempo ainda e, nivelou por taxa. Houve unidades que sabiamos que
eram muito ruins e toda vez elas ganhavam um prémio de melhor.
(Entrevista)

Aliada a essa questdo, o discurso a seguir chama atengdo pela énfase

dada na relagéo conflituosa entre o nivel local e 0s outros setores da SMS, e
pela explicitagio de que as equipes desses setores se sentiram inclusive inti-
midadas na discussio junto ao nivel local.
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Muitos setores se sentiram julgados pelo GERUS. Entéo, naqueles
momentos em que nés traziamos o pessoal a nivel central para
estar discutindo, muitas vezes, eles vinham achando que iam ser
crucificados e esse nio era o real objetivo que era discutirmos os
problemas sim, mas ndo era uma arena para se “digladiar”. E,
hoje, ainda temos muito isso na Secretaria, muitos setores meios
se acham fins e esses setores meios ndo conseguiram entender
porque estavam discutindo em alguns momentos. (Entrevista)

Ha que se considerar esse discurso, por revelar que mudangas possam
causar ruptura e ter conseqiéncias diversas da planejada. Portanto, a neces-
sidade de ‘cuidar’ das relagdes na organizagao torna-se vital para as mu-
dangas organizacionais.

Motta (2000) observa que o equilibrio nio significa sintese entre posi-
¢Oes opostas, mas a convivéncia com as contradigdes e os paradoxos da rea-
lidade. As contradiges néo necessitam ser totalmente resolvidas para garan-
tir a eficdcia, pois a visdo paradoxal aceita que elementos opostos sejam
igualmente verdadeiros.

Nesse sentido, hd reconhecimento de que o nivel central nao possibili-
tava que as UBSs pudessem estabelecer prioridades e estratégias de interven-
¢do condizentes com a realidade local, mas, de certa forma, inviabilizava um
processo de trabalho mais integrado as necessidades evidenciadas no territé-
rio das unidades locais, bem como uma atuagéo mais criativa da equipe.

{...) agora vocé apoiar o processo de desenvolvimento dentro da
Unidade de Satude, daf houve muitas falhas. Nesse sentido sim.
No sentido de vocé ajudar a Autoridade a praticar o que ela estava
desenvolvendo dentro do projeto. Nesse sentido houve muitas
falhas, principalmente dos setores meio, seja almoxarifado, os
diretores de centro, porque daf viamos o descompasso. Cada um
estava trabalhando num passo diferente. (Entrevista)

Por outro lado, emerge no depoimento de alguns entrevistados que
efetivamente o desenvolvimento gerencial potencializou o processo de des-
centralizacao e que conceitos e instrumentos trazidos pelo processo passa-
ram a fazer parte da organizagéo, apesar de ndo serem reconhecidos como
decorrentes do processo de desenvolvimento gerencial.
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Em muitos lugares, sim. Eu vejo até hoje pessoas usando
ferramentas do GERUS, elas usam até hoje. Elas ndo foram
reconhecidas como do GERUS. Hoje vocé vé Autoridades que tém
mais experiéncias fazendo planejamento. [...] Isso é um tanto do
espirito todo e que antes ndo existia tdo disseminado. Ele ndo se
tornou um eixo institucional, mas ele absolutamente nédo foi
perdido. (Entrevista)

E uma marca muito forte que foi deixada, todo esse trabalho que
foi feito ao longo do tempo. E o GERUS contribuiu sim, para todos
nés que estamos na geréncia e de como idealizamos um trabalho
de melhor qualidade. (Entrevista)

Quem fez o GERUS e que continuou trabalhando como gerente,
desenvolveu raciocinio estratégico. (Entrevista)

A eficdcia da mudanga organizacional depende do compromisso dos
dirigentes e de seu envolvimento no processo. Depende da vontade e fora
politica de mudar, de alterar as préticas organizacionais. Da mobilizacdo
que consegue da organizagio, do seu compromisso e do seu envolvimento
com o processo de mudanga. O novo formato organizacional deve ser conse-
qiiéncia desse processo, uma nova maneira de organizar o trabalho, e isso
pode significar contrariar interesse de grupos, no interior e fora da organiza-
¢d0. A mudanga s6 é possivel com o envolvimento dos atores institucionais
que acreditam no processo e estéo com ele comprometidos (Junqueira, 1992).

Correndo alguns riscos, podemos afirmar que houve um esfor¢o orga-
nizacional concentrado em fazer o desenvolvimento gerencial, mas devemos
apontar que a organizagao apresentou limitag6es para mudar a cultura orga-
nizacional e estabelecer um processo gerencial na perspectiva da mudan-
ca das préticas sanitérias.

Portanto, reorganizar servigos de satde significa ndo apenas formular
um novo modelo de atengdo a satide, mas identificar conceitos e ferramentas
que possibilitem as unidades de satide e ao préprio sistema de satide inter-
virem nos problemas e necessidades de satide da populagéo com eficiéncia,
eficicia e efetividade.

Cabe ressaltar que, este estudo tem como pressuposto que a geréncia
é um instrumento de condugdo do processo de trabalho em satide, capaz de
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possibilitar a construgio e transformagéo das préticas sanitérias. Devemos
levar em consideracdo, entretanto, como afirma Junqueira (1990), que ndo
podemos correr o risco de reificar o conceito ou reduzi-lo a um discurso que
transforma a geréncia na solugdo mégica para eficdcia do setor. Mas, ndo
resta diivida de que ndo hé organizagéo eficaz sem geréncia, ou seja, sem um
trabalho competente de prever, organizar, dirigir, avaliar e controlar. O tra-
balho de geréncia realiza a mediagao entre pessoas, tecnologias, materiais e
ambiente, e o responsével por essa tarefa deve possuir compromisso com os
objetivos organizacionais e com a populagao.

CONCLUSOES

Os antecedentes do municipio de Curitiba possibilitaram o desenvol-
vimento gerencial, porque o contexto politico era favoravel a mudanga, a
experimentagdo do novo, mesmo que circunstancialmente desafiasse o status
quo e as estruturas de poder estabelecidas nas décadas anteriores.

Na seqiiéncia do processo de distritalizagdo desencadeado na SMS,
com a implantagio de distritos regionais (Regional de Satide) e a criagdo do
cargo de geréncia de UBS (Autoridade Sanitéria Local), demandou-se a ne-
cessidade de profissionalizagdo desses sujeitos organizacionais.

Portanto, torna-se importante ressaltar que a proposta de desenvolvi-
mento gerencial chegou em um momento em que estava sendo estruturada e
consolidada a descentralizagdo, constituindo-se os Distritos Sanitérios e as
geréncias de UBS.

No desenvolvimento do projeto, o grupo de condugéo teve alguns cui-
dados. Um deles evidencia-se na participa¢do de um assessor do gabinete do
Secretério da Saude, para compor a parceria institucional na condugéo do
processo, com a visdo estratégica, de conjunto, de globalidade da instituigéo,
para pactuar todas as decisdes na condugéo com o Conselho Gerencial.

Vale ressaltar que a proposta de desenvolvimento gerencial teve o ob-
jetivo de alavancar o desenvolvimento institucional, ndo sendo, portanto um
cardapio de agdes para o desenvolvimento gerencial.
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E possivel afirmar que ocorreu desenvolvimento organizacional, atra-
vés da evidéncia de incorporagao de conceitos e instrumentos na organiza-
¢do do processo de produgio em satide, apesar da existéncia de um ‘eco’
discordante na SMS, causado por atores institucionais que, em suas percep-
¢Oes, afirmam que ndo ocorreu esse movimento.

A SMS passou a ter uma nova cultura organizacional, independente-
mente de os atores institucionais negarem o desenvolvimento institucional,
porque as condigdes favoraveis e desfavordveis a mudanga sdo criadas e se
tornam propriedades do meio organizacional.

Uma questdo que chamou muito a atengéo, foi um certo maniqueismo
em afirmagdes, como: O GERUS deu certo! Ou: o GERUS ndo deu certo! Nesse
momento, torna-se inevitdvel afirmar que ndo é esta a questdo colocada pela
proposta, mas sim alavancar movimentos institucionais para a reorganiza-
¢do da produgdo de servigos de satide na perspectiva da eficiéncia, eficécia e
efetividade do setor satide.
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TRABALHADORES DE SAUDE: PROBLEMA QU
POSSIBILIDADE DE REFORMULACAQ DO TRABALHO £
SAUDE? - ALGUNS ASPECTOS DO TRABALHO £ SAUDE
DA RELACAQ GESTOR/TRABALHADOR

Silvana Martins Mishima, Maria José Bistafa Pereira,

Cinira Magali Fortuna & Silvia Matumoto

INTRODUCAQ

No ano de 2001, uma equipe composta por docentes ligados 2 Univer-
sidade de Sao Paulo, através da Faculdade de Medicina e da Escola de Enfer-
magem de Ribeirdo Preto, e trabalhadores de servigos de satide reuniram-se
para ministrar o curso sobre Gestdo em Satde,' destinado a gestores munici-
pais, atendendo a uma demanda e solicitagdo do Ministério da Satide.

Um dos temas desenvolvidos foi “Politica de Recursos Humanos e o
trabalho dos gestores municipais”, em relagéo ao qual consideramos impor-

tante registrar neste texto alguns apontamentos e reflexdes desenvolvidos
com essa clientela especifica.

Em cada um dos grupos, as discussées apresentaram tonalidades di-
ferentes, mas, em linhas gerais, as preocupagdes dos gestores com os traba-
Ihadores apresentaram-se mais préximas de considera-los como um recurso
quantitativamente em falta, assim como os recursos financeiros e materiais.

O ponto de vista para lidar com o tema foi o de considerar a questdo
dos recursos humanos como estratégia para facilitar as transformacdes a fim
de que tenhamos um sistema de satide mais voltado para as necessidades da
populagio. Nessa perspectiva, consideramos essencial a discussio de aspec-
tos como a subjetividade dos trabalhadores e a sua compreensio em relacio

' A coordenagio do curso coube a Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto da Universidade de
Sdo Paulo, com a colaboragio de docentes da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Uni-
versidade de Sio Paulo e técnicos ligados aos servicos de satide, sendo oferecido para os muni-
cipios da Divisdo Regional de Satide - DIR XIII (Franca), DIR XVIII (Ribeirdo Preto) e DIR VII
(Araraquara).
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ao insumo a portadores e viabilizadores de projetos ético-politicos, em espe-
cial, do Sistema Unico de Satide - SUS.

Isso nos levou a uma opgao pedagdgica que envolvia a construgao
conjunta e a reflexdo acerca do tema a partir da realidade de cada municipio
e das necessidades especificas dos gestores.

O presente texto, portanto, emerge de reflexes que se pautam especial-
mente na constatagio de que, para muitos dos gestores, as questdes de recursos
humanos se restringem s necessidades de contratagio e alocagéo de pessoal
para as Unidades de Satide em funcao dos limites impostos pela lei de responsa-
bilidade fiscal. A articulagéo dessa necessidade dos gestores e da 6tica apresen-
tada para a discussdo da tematica propondo uma dada direcionalidade - traba-
lhador é gente que cuida de gente - foi instigante e enriquecedora.

O texto busca retomar alguns desses aspectos. Sabemos ser dificil
resgatar a riqueza daquele momento, mas nos motiva sua revisdo e a constru-
cdo de outros e novos significados.

A RELACAO TRABALHADOR DE SAUDE, GERENTES £ GESTORES NO CONTEXTO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Como comecar a conversar sobre um assunto tao amplo e cheio de
particularidades como o tema Recursos Humanos? A abordagem mais pre-
sente quando se trabalha com a organizagéo dos servigos de saude, qualquer
que seja sua area de aplicagdo, é encaminhar a discussdo para o ambito da
administracdo de recursos humanos, ou seja, para os processos de otimiza-
¢do da alocagdo (distribuicdo geografica, por populagdo, por unidade assis-
tencial, por leito etc.) e otimizagdo da utilizagdo (composicao das equipes,
jornada de trabalho, conformagao de carreira, premiagdo por mérito etc).

Certamente, tal abordagem é importante, pois conforma um aspecto
problematico, que se refere a otimizagdo do trabathador, visto como mais um
insumo no conjunto de recursos necessérios ao desenvolvimento do trabalho.
Contudo, para éreas como a da satide, cuja l6gica de funcionamento ndo se
d4 apenas pela relagdo custo-beneficio em busca da eficiéncia, essa ndo é
uma abordagem suficiente.
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Outros aspectos se fazem presentes ao articularmos a questio dos
recursos humanos ao objetivo do trabalho em satde que se volta para “o
cuidar” em suas distintas dimensoes, assumindo os seguintes significados:

* envolvimento cuidadoso, zeloso, responsavel. “Cuidado significa des-
velo, solicitude, diligéncia, zelo, atengdo, bom trato. Cuidar, mais que
um ato isolado, é uma atitude constante de ocupagao, preocupacio,
de responsabilizacéo e de envolvimento de ternura com o semelhante.”
(Pessini, 2000);

* confianga miitua e necessaria por quem cuida e por quem é cuidado.
Confianca que significa estabelecer relagdes singulares, entre o cuida-
dor e quem esta sendo cuidado, e que se traduz no estabelecimento de
espacos intercessores, que serdo diferentes a cada encontro (Merhy,
1997a);

* uma tomada de atitude de quem cuida, que demonstre ateng#o, respeito,
solidariedade, ndo com palavras, mas efetivamente com atitudes;?

* considerar as diferencas sempre colocadas na relagdo entre as pesso-
as, e que se traduzem desde a cor da pele diferente, até a expressio de
suas subjetividades; assim como nos (pré)conceitos construidos acer-
ca dessas diferencas.

Enfim, o ato cuidador, que se estabelece na relagdo do recurso humano/
trabalhador de satide, serd singular e marcado pela existéncia de contrastes.

Vivemos situagGes didrias, cheias de contradi¢des, de dificuldades, de
processos de excluséo, de extrema desigualdade no produzir, consumir, no
viver das pessoas. Em muitos momentos, acaba por acontecer a banalizagao
da dor e do sofrimento das pessoas, nas mais diversas situa¢des da vida
cotidiana, e a0 mesmo tempo, o compromisso e certa idolatria a tecnologia
cada vez mais avangada (54, 2000).

Na édrea da sadde, a situagdo nao é diferente, onde vemos todos os
dias a divulgagdo dos avangos cientificos, com a promessa, nem sempre cum-
prida, de reduzir ou solucionar os problemas de satide das pessoas e das

? Comissdo Editorial. Gente, trabalho e qualidade de vida. Salide em Debate. Divulgacdo. n° 14,
Agosto de 1996.

* Atitude como modo de proceder, modo que envolve valores e principios.
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comunidades. H4 ainda uma permanente promessa de que as tecnologias
sejam incorporadas nos servicos de satde.

Este quadro constitui-se em um grande paradoxo, uma vez que, a0
lado do incremento da tecnologia, teoricamente, disponivel para uso da so-
ciedade, h4 um quadro de grande iniqiiidade no acesso e no consumo de
aspectos basicos e essenciais necessérios a satide e ndo apenas no ofereci-
mento de servigos médicos.

Ao lado dessa situagio, parece que “do ponto de vista do usuério [...]
em geral, este ndo reclama da falta de conhecimento tecnolgico no seu aten-
dimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilizagdo dos diferentes
servicos em torno de si e de seu problema” (Merhy, 1998, p.2).

Quantas e quantas vezes no vemos os usuarios buscando, de um
servigo de satide para outro, a satisfacdo de uma necessidade que em sua
avaliaciio precisa ser atendida. Certamente tal situagio aponta para um dis-
tanciamento do carater humano da relagdo entre os homens, daqueles que
portam algum tipo de necessidade que precisa ser satisfeita e daqueles (tra-
balhadores de satide, recursos humanos) que podem através de suas habili-
dades e conhecimentos especificos, possibilitar a satisfagdo dessas necessi-
dades (Mishima et al., 1998).*

A diregio aqui tomada para a discuss@o sobre recursos humanos sera
pautada pelas seguintes questdes:* Recurso humano é gente; Gente que
cuida de gente; Gente que trabalha para viver; Gente que tem seus proprios
objetivos; Gente que se comunica para superar problemas; Gente que anseia
por proporcionar e desfrutar de uma melhor qualidade de vida.

Essas afirmacdes poderiam se transformar em perguntas, para pro-
blematizar modos alternativos de se trabalhar na satide, para possibilitar
universalidade no acesso aos servigos com qualidade a todos os cidadéos,
bem como estabelecer outros pardmetros para se considerar a questao de
administracio de recursos humanos, que levem em conta a subjetividade
presente nos processos de produgéo.

4+ MISHIMA, S.M. et al. Reflexdes acerca da geréncia do cuidado de enfermagem na rede bésica
de satide. Anais. 50° Congresso Brasileiro de Enfermagem. Salvador, BA, 1998.

5 Os aspectos em negrito foram objeto, no formato como estio apresentados no Editorial - Gente,
Trabalho e Qualidade de Vida, da Divulgag¢do em Sadde para Debate, que tratou especificamente
das questdes de recursos humanos em satde. Este nimero temitico recebeu o nome de Questdes
contemporineas de Recursos Humanos no SUS.
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Ao se fazer esta afirmativa: Recurso humano é gente, que parece tao
6bvia, 0 que queremos dizer? Estamos chamando a atengéo para que conside-
remos o trabalhador de satide um homem?® que expressa, no desenvolvimento
de seu trabalho, ndo s as questdes objetivas a ele inerentes, ou seja, 0 qué
fazer, por qué fazer, como fazer, lidando com a dimensao técnica de seu
trabalho. Além disso, imprime seus modos especificos de compreender e rea-
lizar seus projetos, coloca em movimento seu jeito particular de enxergar a
vida, seus desejos, suas vontades, seus valores, seus medos, afli¢des, dores
da alma, em suma, a subjetividade presente em todos seus momentos da
vida cotidiana, que o fazem uma pessoa/um ser humano singular.

Estamos tomando essas questdes como presentes e inerentes ao traba-
lho que desenvolvemos? Esta é uma questdo importante a ser refletida e pen-
sada, pois significa reconhecer que no trabalhamos com méquinas, com ins-
trumentos duros, vazios de desejos, receios, potencialidades e limitacdes, e
nesse sentido, nao podemos tomar o desenvolvimento do trabatho, principal-
mente o trabalho em satide, como algo previsivel e harmédnico, ao contrario, é
um trabalho repleto de paradoxos e de imprevisibilidades, de conflitos, de
brigas, que se faz com ira/amor/dinheiro.

Paradoxos, pois trabalhamos com vida e morte, com dor e prazer,
contradigdes que se expressam também nos agentes que executam as agles
paralidar com a complexidade que € o processo satide-doenga.

A segunda questdo, Recurso humano ¢ gente que cuida de gente,
implica reconhecer os trabalhadores de satide em fungdo de suas habilidades
e de suas necessidades, pessoas que mantém relagdes de troca e de convivén-
cia com os usudrios, situacdes em que as expressdes da subjetividade de
ambos os lados se fazem presentes.

Um cuida - o trabalhador de satide - e um outro é cuidado - o usua-
rio/paciente. H4 certamente uma relagéo de méo dupla que se desenvolve
entre trabalhador e usuério. Essas relagdes de troca desenvolvem-se em um
espago de encontro e de intervencdo, espago intercessor,” onde tanto o traba-
Ihador como o usudrio expressa sua necessidade de busca de liberdade e de
reconhecimento em seus papéis. Busca ainda a liberdade no sentido de man-

¢ no sentido genérico de ser humano, pertencente & raca humana
7 Espago intercessor é um termo utilizado por Merhy (1997) a partir dos estudo de Deleuze.

4]



Observatério de Recursos Humanos em Saide no Brasil

ter sua autonomia no modo de agir, de poder decidir coisas, exercendo seu
‘auto-governo’.® £ um espago onde estio presentes conflitos e contradices,
de forma explicita e implicita, e que expressam nossas op¢des ético-morais
no transcorrer do trabalho e da vida.

Poderfamos trazer um sem niimero de exemplos em que a liberdade e
apossibilidade de expressdo de autonomia se fazem presentes mais na forma
de desencontros que encontros. O trabalhador de satide expressa sua ‘orien-
tacao’ de forma tal que pensa ser a mais correta e adequada, e nem sempre se
coloca na posigio de ‘ouvir’ as questdes trazidas pelo usudrio que poderiam
leva-lo a procurar uma orientagio mais adequada. Do seu lado, o usuario
pode decidir ‘ndo cumprir’ a orientagio, em fungao da compreenséo dos
limites das possibilidades de sua vida, mas principalmente porque a relagao
de atendimento ndo se abriu para o encontro de duas pessoas, humanas,
vivas, com sofrimentos e afli¢des. Além disso, muitas vezes dizemos uma
coisa querendo dizer outra, dadas as circunstancias do contexto, do imagi-
nério, da histéria de vida de cada um. Pode-se assim se fazer um ndo encon-
tro, um ndo se ouvir, nao se encontrar.

Gente que cuida de gente faz pensar em como lidamos com a liberda-
de. Liberdade indica um estado do individuo, é um valor presente na exis-
téncia do homem, dono de seu destino e esbarra no limite da liberdade do
outro. O direito a liberdade nos remete a questao da igualdade entre esses
homens, que serdo sempre diferentes, legalmente com os mesmos direitos,
portanto, igualdade nos remete a uma relagio entre individuos (Bobbio, 1997).
Nessa dire¢io, parece que o grande desafio que temos vivido é efetivar o
conceito de cidadania em todos os Ambitos da vida e do direito a satide, de
forma a sermos livres para podermos decidir como agir nas relagdes que
construimos como trabalhadores e usuarios na produgéo das agdes de satide.

A terceira diregio a ser considerada é que Recurso humano é gente
que trabalha para viver. Sem divida, todos trabalhamos para garantir a
propria sobrevivéncia e a de nossa familia. A questdo que se faz presente,
especialmente na drea da satide, que lida com dores e sofrimentos, é pensar-
mos se podemos articular a sobrevivéncia e a construgdo de um projeto de
trabalho mais prazeroso.

¢ Auto-governo enquanto uma dada autonomia que todos nds, trabalhadores de saiide, exerce-
mos em nosso trabalho cotidiano (Merhy, 1997a).
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Na atual conformagéio do trabalho, toda a possibilidade de trabalhar
com mais liberdade, com prazer, buscando realizagdo pessoal, estaria des-
cartada. Trocamos liberdade e prazer/satisfagéo pessoal por dinheiro, em
muitos casos por muito pouco dinheiro, sem diivida necessarios a hossa so-
brevivéncia. Como poderiamos construir relagdes mais afetivas e prazerosas
com o trabalho, apesar das dificuldades presentes no cotidiano e do peso do
trabalho? Como isto poderia se dar?

A participagdo dos trabalhadores nos processos decisérios dentro das
organizagdes /servigos de satide poderia permitir mudangas no sentido de
trazermos para o trabalho em satide, mais interesse, mais satisfagdo, possibi-
litando a construgio de projetos que tenham a marca dos trabalhadores e
nao os conduzam a uma agéo mecénica e automatica.’

Essa posi¢do nos remete as afirmagdes iniciais. Recurso humano é
gente que tem seus préprios objetivos, portanto, gente que detém sempre
autonomia, um certo grau de liberdade para tomar decisdes. Gente que porta,
que desenvolve projetos que nem sempre sao comuns a todos os trabalhado-
res. Podemos ter como projeto de trabalho apenas o cumprimento do horério,
ou o desenvolvimento estrito das tarefas que nos sdo exigidas, e as agbes
desenvolvidas se darem nessa direcdo.

Mas podemos ter como projeto de trabalho a produgéo do cuidado,
buscando formas diferentes de manter uma relagio de proximidade e atengédo
com o usudrio, o que implica um repensar constante do trabalhador sobre
suas tarefas, sobre o encaminhamento que esta dando ao trabalho e seus
proprios projetos.

Nesse sentido, aqui é importante pensarmos sobre as relagdes estabe-
lecidas entre diferentes sujeitos — trabalhadores de diferentes formagdes atu-
ando a partir de diferentes saberes, exercendo diferentes formas de autono-
mia e 0s usuarios que necessitam de algum tipo de cuidar, que expressam de
diferentes formas suas necessidades de atengéo.

As relagdes estabelecidas no interior desse processo, em fungiao em
parte da divisédo técnica e social do trabalho, implicam atividades que sdao

° Esta questdo pode ser melhor aprofundada em Campos, Gastio W.S. Um método para anilise e co-
gestdo de coletivos. Sdo Paulo: Hucitec, 2000.

143



Observatério de Recursos Humanos em Sadde no Brasil

desenvolvidas por diferentes agentes. Agentes esses que detém parcelas dis-
tintas de conhecimento, de poder e de autonomia.

Pensar sobre essas rela¢des, aqui também é fundamental, pois o tra-
balho em satide é cooperativo, ou seja, o seu desenvolvimento néo se da de
forma isolada, ha sempre uma articulagio do trabalho do conjunto dos tra-
balhadores, do médico, do enfermeiro, do psicélogo, do auxiliar, do terapeu-
ta ocupacional e outros. A pergunta que se faz presente e necesséria é se
estamos dispostos a fazer uma revisdo da rede de relagdes de poder que se
tece no trabalho em satide, de modo que o conjunto de trabalhadores possa
construir projetos ndo sé mais articulados, mas também que atendam as
necessidades dos usuérios (Testa, 1995).

Outro aspecto que precisamos pensar é que Recurso humano ¢ gente
que se comunica para superar problemas e, nesse sentido, capazes de reco-
nhecer problemas, analisar suas distintas conformacdes, assumir os conflitos
presentes no dia-a-dia do trabalho, e, de forma imperiosa, buscar formas de
reinventar / recriar as alternativas de trabalho.

Parece uma tarefa ficil, mas certamente implica reconhecer que o nos-
50 objeto de trabalho na satide é complexo, ultrapassando o enfoque estrita-
mente bioldgico, e necessita, portanto, de vérios olhares, vérios conhecimen-
tos e formas de intervencio que possam viabilizar a produgéo de cuidados a
partir da ampliacéo do conceito de satide e doenga.

E uma tarefa que faz com que algumas interrogagdes estejam presen-
tes: O que significa defrontar-se com as contradigdes e conflitos no pensar /
sentir / agir das pessoas na satide? Como podemos trabalhar com mais
flexibilidade? Como podemos ampliar as possibilidades de maior comunica-
¢i0 e construir relagdes mais horizontais entre 0s trabalhadores, levando em
conta suas diferengas?

Finalmente a tiltima quest&o, Recurso humano é gente que anseia por
proporcionar e desfrutar de uma melhor qualidade de vida, e nesse sentido,
éimportante que possamos reconhecer no outro — usuério —a si mesmo como
membro da mesma ‘raga’/ como membro da espécie humana - reconhecer a
humanidade em cada um, encaminhando a levar em conta a necessidade de
um processo de aprendizagem continuo, da satisfagdo com o que se fazeda
liberdade e condigdes para desenvolver melhores estilos de vida.
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Portanto, com essas afirmagdes e reflexdes, enfocar a questdo da sub-
jetividade no tema Recursos humanos, implica reconhecermo-nos no papel
de gestores, gerentes, trabalhadores de satide e também usudrios, como pro-
dutores de fatos / projetos que podem alterar a forma de fazer / trabalhar na
satide, estabelecendo um espaco de relagées de trabalho em que aparecerio
conflitos, competicdo, cooperagio, espago esse que necessita ser transforma-
do num férum de explicitagio, discussio e lida das diferengas dos interesses
e projetos.

Em outras palavras, implica trazer para o mbito do trabalho em sat-
de a ampliagdo das estratégias de envolvimento dos trabalhadores nesse pro-
cesso, estabelecendo uma agenda de discussdo diferenciada, contemplando
0s seguintes temas: a motivagio e o prazer pelo trabalho, o entendimento do
processo de cuidar como uma possibilidade de ampliagio de direitos dos
usudrios, a participagéo dos trabalhadores nos processos decisdrios, o exer-
cicio da autonomia dentro de uma perspectiva de revisio das relagdes de
poder e da liberdade, a construgio e concretizagdo do principio da respon-
sabilidade técnico-cientifica, social e ética sustentada pela solidariedade, a
consideragio do outro como parceiro, com a possibilidade de compartilhar e
debuscar a diminuigdo das desigualdades.

A dimensdo aqui apontada tem sido desconsiderada pela maioria dos
gestores e gerentes no campo da satide. Podemos pensar que no imagindrio
desses profissionais, gestores / gerentes, os trabalhadores de satide sio os
‘recursos’ que ‘devem’ a priori viabilizar as agdes por eles tragadas. O auto-
governo dos trabalhadores nao é reconhecido, seus desejos e anseios sdo
elementos que ndo devem influir no trabalho que afinal é considerado numa
perspectiva ‘técnica’, para a qual j4 devem estar preparados desde a contra-
tacdo, pois aprenderam ‘tudo’ que deveriam saber em seus cursos de forma-
Gao, com a previsdo de algumas atualiza¢Ges em treinamentos.

Os trabalhadores, por sua vez, também se relacionam com os gestores
e com o préprio trabalho na mesma perspectiva, ndo se reconhecem autores
do trabalho executado, se colocando ora no papel de meros ‘recursos’, orano
papel de trabalhadores com direitos, ressentindo-se da exploragdo como
maquina de produgio de procedimentos, resultando em desresponsabiliza-
¢do pelo trabalho e cuidado do usudrio, estabelecendo relagdes complementa-
res - gestores que pensam e planejam e trabalhadores que executam. Também
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se configuram relagdes de reprodugio da subjugacdo e da desumanizagdo
com os demais trabalhadores e com os usudrios.

A flexibilizacdo dos direitos trabalhistas com contratagdes alternativas
- cooperativas, organizagdes ndo-governamentais, contratos temporarios etc.
(Nogueira, 2001) -, coloca para o futuro a questéo de como esses trabalhado-
res se manterao ao término da jornada profissional. Muitos passardo trinta
anos nesse trabalho de desprazer e lida com dor e sofrimento, para afinal
chegarem a uma aposentadoria com expressiva redugao de ganhos.

A perspectiva de futuro para os trabalhadores de saiide nesses muni-
cipios também nio inclui projetos de ascensdo profissional (carreiras), que
atualmente vém se pautando num desejo de ascenséo para os niveis centrais
das secretarias de satide, numa possivel representagao ndo s6 de valorizagéo
daburocracia, de um reconhecimento social de um trabalho mais importan-
te, que exige maior competéncia, mas também de que o trabalho no nivel
local é menos nobre, mais penoso, mais ‘sujo’.

Entéo, ser4 que recurso humano em satide é mesmo gente que cuida
de gente ou é gente que vive o trabalho como ‘néo-gente’ e que atende gente
como ‘ndo gente’?

0 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE - historicomente criando e

atendendo necessidades

Para avancarmos nas questdes inicialmente colocadas, parece ser ne-
cessrio demarcarmos uma questdo teérica, mas também pratica, acerca do
processo de trabalho em satide, objetivando possibilitar a apreenséo de como
esse trabalho é conformado e conforma o(s) modelo(s) assistencial(is) de
satide e de como os trabathadores apreendem esse processo no seu cotidiano
seguindo a mesma perspectiva: Recurso humano é gente; Gente que cuida
de gente; Gente que trabalha para viver; Gente que tem seus préprios
objetivos; Gente que se comunica para superar problemas; Gente que an-
seia por proporcionar e desfrutar de uma melhor qualidade de vida.

Desse modo, também desejamos contribuir para o (re)pensar desse
processo de trabalho, ou seja, caminhando na direcdo de refletir sobre o que,
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para qué, o por qué e como estamos produzindo as ages e servigos de satide.
Propomo-nos, até pretenciosamente, disparar uma reflexao e revisio de como
temos enfrentado os problemas e desafios cotidianos para a construgéo de
um modelo em defesa do SUS.

Cabe-nos uma pequena ressalva, no sentido de esclarecermos que os
conceitos centrais que procuramos apresentar e discutir estio intimamente ar-
ticulados, mas serdo aqui colocados separadamente por questdes didéticas.

Comecemos mais uma vez com nossas perguntas. Como podemos con-
ceituar e caracterizar o trabalho? Trabalho é designado como uma atividade
que altera o estado natural (da natureza), transformando-a para melhor aten-
der necessidades (Santos, 1992). Nessa defini¢do genérica, cabe esclarecer-
mos especificidades, estabelecendo a diferenca entre o trabalho humano e
dos outros animais. O trabalho humano é marcado por duas caracteristicas
fundamentais: a intencionalidade e a socialidade. Assim, antes da realiza-
¢éo do produto final, o homem imagina / desenha o que quer produzir,
assim como o arquiteto concebe o projeto de uma construgéo, e o faz em um
movimento de troca com outros homens e com o fruto de seus trabalhos, em
um espago e tempo determinados. Esse processo ndo estd presente na ativi-
dade de construgéo do favo por uma abelha, uma vez que o projeto dessa
construgdo advém dos marcadores genéticos desses insetos.

Dessa forma, o homem ao realizar o trabalho, pode parcela-lo e de-
compé-lo; a concepgio e a execugdo do processo podem ser divididas e dele-
gadas a diferentes trabalhadores, enquanto no trabalho animal a unidade
nao pode ser decomposta. A aranha tece sua teia, ndo pode delegar essa
fungio a uma outra aranha.

Vamos percebendo que o trabalho ultrapassa a atividade instintiva
dos animais. A socialidade do trabalho humano confere vantagens no ato
produtivo na perspectiva capitalista. Contudo, retira a humanidade dos ho-
mens, que néo se reconhecem no trabalho, sio tomados apenas como forga de
trabalho, como recursos e mercadorias. Nessa légica, o aparelho de RX, a
mesa de exame, o computador, os impressos e os homens sio considerados
como fatores equivalentes na produgao.

O ato produtivo tem sempre uma intengao e vai se constituir num
contexto social e histdrico, expresso em seus componentes operadores, o tra-
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balho vivo e o trabalho morto. Merhy (1997) define o trabalho vivo como
aquele que se d4 no momento de sua execugéo e, com isso, carregado de
possibilidades de criagdo, de inventividade, de tentativas humanamente co-
locadas. Por trabalho morto, entendem-se os produtos-meios, instrumentos
usados como ferramentas ou como matéria-prima para operacionalizar esse
ato produtivo - trabalho anterior materializado como prancheta, lapis, es-
quadro, papel, régua, tijolo, areia, cimento e outros materiais necessérios e,
ainda, toda a sistematizagdo e organizagio do processo para viabilizar o
projeto do arquiteto.

Ao trazermos os conceitos de trabalho vivo e trabalho morto, estamos
anunciando nossa aposta de que no processo de trabalho em satide ha possi-
bilidade de realizacéo de desejos e satisfagio através do trabalho, apesar da
légica capitalista. Entendemos que através da expressao do trabalho vivo, 0
trabalhador pode se apropriar dos meios / instrumentos para re-criagao do
trabalho e re-criagio de si e dos outros, sentindo-se produto e produtor do
trabalho.

Dessa perspectiva, o capitalismo propde a captura do trabatho vivo
através de instrumentos, dentre eles, os processos de gestdo. Entretanto, o
trabalho vivo néo se deixa capturar totalmente, abrindo brechas, linhas de
fuga de novas possibilidades. Apostamos entéo na descaptura, nos proces-
sos de realizagio e de expressio de prazer e de criagdo no trabalho.

As possibilidades de criagdo no trabalho em satide se dao através da
construgio permanente desse bem que é simbélico,* produzido social e histo-
ricamente, cujo resultado ndo se materializa em um objeto, mas é resultante de
condigdes de vida e de existéncia do grupo social envolvido (Fortuna, 1999).

As questdes acima nos remetem a explicitar nossa compreensao de
processo de trabalho a partir do referencial marxista, que, em seu sentido
mais geral, é resultado da combinago do objeto, dos meios / instrumentos e
do produto do trabalho. O objeto de trabalho é a matéria-prima que sera
transformada, que para o sapateiro serd, por exemplo, 0 couro, para o traba-
lhador de satide serd 0 homem. Os meios / instrumentos de trabalho sdo as
© A autora esclarece que toma a satide como um bem simbélico no sentido trabalhado por Gomes
(1999), citando Minayo em aula proferida pelo Prof. Romeu Gomes, ou seja, “saide- doenga é um bem
social compartilhado, é antes de tudo uma construgio social, que apresenta uma vivéncia diferenci-

ada para cada sujeito, sendo que em torno de satide e doenca hé diferentes concepgdes/ /significados,
onde nem sempre o dado objetivo determina que o individuo sinta-se doente ou sauddvel.”
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ferramentas, representados pelos conhecimentos utilizados para operar a
transformagio, e / ou atender as necessidades presentes na sociedade.
O trabalhador est4 af incluido, com seus saberes, com sua forga de trabalho
empregada nessa dimenséao do processo de transformagéo, como agente que
pode mobilizar transformagges.

A combinagdo da matéria-prima com as ferramentas, por sisd, ndo
conforma produtos. Essa transformagcéo ndo prescinde do trabalhador que
possui um saber tecnolégico, que pela acdo concreta d4 &4 matéria-prima o
formato que expressa o desenho imaginado anteriormente, ou seja, aquilo
que deseja construir, seu plano, seu projeto de trabalho.

O produto é o valor criado pelo trabalho, representa um valor de uso."
Em se tratando da satide, da educagéo, esse produto se d4 em ato, é produ-
zido em um encontro simultaneo entre trabalhador, instrumentos (equipa-
mentos, conhecimentos) e 0 usudrio, isto é, o produto é imediatamente consu-
mido no ato de sua produgéo.

Essa é uma caracteristica diferenciadora do trabalho em satide com
relagdo a outros trabalhos: ndo se armazena satide como se armazenam car-
ros e outros bens, pois satide é um bem simbélico e o carro é um bem material.

Para Marx, conforme examina Santos (1992), as relagdes de produgéo
sao “tecidas entre os homens na busca de produgdo”. Essas relagbes sdo
técnicas e sociais e determinam as condiges de trabalho. Merhy (1997) tam-
bém tomando Marx afirma que:

o trabalho nio é compreendido somente em sua dimensio mais
operativa enquanto uma atividade, antes de tudo, como uma préxis
que expde a relagio homem / mundo em um processo de mitua
produgdo. E assim o mundo “produz” o homem, mesmo que este
seja a fonte daquele e que, em poténcia, de modo virtual, seja o lugar
da criagdo e 0 momento de existéncia e expressdo do trabalho vivo,
em atividade. (Merhy, 1997, p. 81)

' Os resultados de um trabalho sdo produtos, que podem assumir forma de bens ou servigos. No
sistema capitalista, pela teoria Marxista, esses produtos carregam o valor de troca e o valor de
uso. O valor de uso representa a utilidade daquele produto resultante do trabalho e expressa sua
utilidade permitindo seu consumo. Enquanto que o valor de troca é circulagio do produto no
mercado.
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Essas questdes nos levam a ressaltar que entendemos a satide como
uma prética social que tem finalidades que se definem social e historicamen-
te, se utiliza de tecnologias diversas, instrumentos e saberes, e toma como
objeto de sua agdo 0 homem enquanto sujeito social.

Fortuna (1999, p.12) assinala que a

materializa¢do do trabalho em satide é o préprio homem em relagao
com outros homens e com a natureza, numa perspectiva de manutengéo e
resgate da capacidade de adaptagdo ativa e critica a realidade, com processos
conscientes e inconscientes, e nio necessariamente apenas com resgate de
corpos para essas relagdes de produgio.

Assim, aqui estamos reiterando a importancia de se considerar a cate-
goria trabalho, na discussao e andlise das praticas de satide. A incorporagao
da categoria trabalho possibilita a compreensio de que essas praticas sdo
determinadas pela finalidade social, que se refere a um projeto de agao que
traduz uma dada concepgao de processo satide-doenga e cuidado. A titulo
de exemplo, na perspectiva biolégica e multicausal, a finalidade do processo
de trabalho em satide pode ser a restauragdo da normatividade biomédica,
enquanto na perspectiva da multidimensionalidade - psicossocial, cultural,
bioldgica e, portanto, coletiva - a finalidade poderé ser a promogéo da satide
e a emancipagio dos sujeitos (Almeida et al., 1999).

Dizendo de outra forma, a categoria trabalho traz importante contribui-
¢ao para a compreensao do processo de produgio das a¢des de satide, que inclui
uma finalidade, um objeto, instrumentos, processos e o sujeito dessa agdo. Este
por sua vez trabalha sustentado por uma concepgio de homem, processo satide-
doenga-cuidado, e esse projeto de agdo se apresenta a partir de necessidades
individuais e coletivas articuladas a processos politicos e estruturais.

Dessa forma, o projeto vai se direcionar para o atendimento das ne-
cessidades que o sustentam, portanto, se molda e é moldado para a finalida-
de colocada para o processo de trabalho.

Finalmente, é importante se considerarem as afirmagdes de Merhy (1997),
que, comprometido com a construgdo de um novo projeto assistencial para a
saude, pautado em defesa da vida, nos oferta uma re-conceitualizagéo de
tecnologia, contemplando as diversas naturezas das tecnologias na produgio
de satide, classificando-as em trés tipos: leves, leve-duras e duras. As duras
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referem-se ao conjunto de instrumentos e equipamentos materiais do trabalho,
como as méquinas, aparelhos, normas e estruturas organizacionais. As leve-
duras sdo saberes estruturados que operam no processo de trabalho em satide,
como a clinica, a epidemiologia, o saber administrativo, o saber de enfermagem
e outros saberes da satide. As leves sdo aquelas que se ddo no trabalho vivo em
ato, as relagdes de interagdo, de vinculo, de escuta e intersubjetividade.

Segundo este autor, na utilizagdo de tecnologias leves, os recursos
tornam-se inesgotéveis, pois assim a organizagéo do trabalho fica centrada
no trabalho vivo que possibilita a produgio de compromisso com a tarefa de
acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar a relagio trabalhadores de
satide/usudrios. Atender nessa perspectiva pode favorecer a criatividade no
momento do encontro trabalhador/usudrio que sempre é singular.

Destacar esses aspectos é de relevancia, uma vez que permite revisitar
as préticas contextualizadas no processo de produgéo em satide, buscando
construir um projeto coerente com os princfpios do SUS. Um projeto no qual
consideramos o trabalhador um ator social, que porta projetos, intencionali-
dades, e que estd em uma linha de produgao de fatos sociais (Matumoto;
Mishima & Pinto, 2000).

CONCLUSOES: agregando as necessidades e demandas dos usudrios & légica
econdmica de racionalizagdo de recursos na produsio de sadde

Pierantoni (2001, p. 343), discutindo as reformas do Estado enfatiza,
que as reformas no aparelho do Estado tém sido concebidas “para suposta-
mente prover adequagio da maquina ptiblica aos planos do governo.”

A reforma dos anos 90 legislou favoravelmente ao afastamento do Esta-
do das politicas ptiblicas. Como exemplo, podemos citar o movimento que vem
se fazendo na politica de recursos humanos no setor satide. Da atual Consti-
tuigo brasileira que propunha a contratagéo através do regime juridico dnico,
dos apontamentos para um plano de cargo salérios e carreira, temos hoje
legislacdes que permitem diferentes modos de contratagio e de pagamento.”

12 Pjerantoni (2001) discute a reforma do Estado e da satide apontando avangos e retrocessos em
relagdo aos recursos humanos frente a essas reformas.
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Os direitos trabalhistas conquistados vém sendo flexibilizados com a
promessa de maior agilidade na distribuigéo, contratagio e eficicia na orga-
nizagdo dos servicos de satide.

Os novos contratos de trabalho, que ndo conferem estabilidade de
emprego, permitem aos gestores municipais repassarem a responsabilidade
da administragdo dos recursos humanos buscando ficar livres de alguns pro-
blemas advindos da contratagdo e administragéo de pessoal.

Essas promessas, além de nio se cumprirem, vém colocando para o
setor ptiblico de satide a presenga de trabalhadores com vinculos tdo enfra-
quecidos com a construgio do SUS como seus préprios contratos de trabalho.
Desse modo, afasta-se a possibilidade de supervisdo adequada, uma vez que
amesma se faz pelos grupos contratados que portam projetos tecno-politi-
cos nem sempre compativeis com os principios do SUS. O prestador de servi-
¢os trabalha na légica do lucro e o gestor ptblico ‘deveria’ trabalhar na
l6gica da atengdo voltada para as necessidades da populagdo.

Esse cenario aponta uma conformagéo de politica de recursos huma-
nos na satide em que se explicitam contradigdes e conflitos inerentes ao pro-
cesso de disputas entre pelo menos dois projetos politicos: o neoliberal e 0 da
reforma sanitaria brasileira. A busca da superagdo dessas dificuldades é o
desafio posto a todos os trabalhadores de satde.

Os gestores e gerentes sio trabalhadores que portam desejos, interes-
ses e projetos. Sdo solicitados a responderem a problemas imediatos de recla-
magdes de distintas naturezas, solicitages de recursos, prestacoes de con-
tas, planos diretores, normas operacionais etc.

A légica predominante é a da racionalidade administrativa que toma
as questdes do planejamento, diagnéstico, avaliagdo e controle como centrais
nos processos de gestao.

Um bom planejamento, um diagnéstico bem formulado, sistemas
de informagédo adequados, controles das mais distintas naturezas pare-
cem dar contorno para as agdes desses trabalhadores. Todos esses aspec-
tos sdo possiveis ferramentas e instrumentos para a gestio e para a ge-
réncia, e, sem diivida alguma, necessarios ao desenvolvimento do traba-
lho. Contudo, ndo sdo suficientes considerando as diferentes dimensdes
presentes nos servigos de satde.
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E entdo como romper com essa légica que hoje é hegeménica? E ainda
considerada como irreversivel para muitos?

Instrumentos como o planejamento participativo, que incluem os tra-
balhadores e usudrios em proposicGes e acdes de satide, ainda nio estdo na
agenda da maioria dos gestores e gerentes. Por outro lado, a produtividade é
cobrada tanto nas esferas municipais como estaduais e federais.

A légica do financiamento por a¢des ainda presentes nas relagoes
do Estado com as diferentes esferas decisérias d4 continuidade a uma
dinimica de prestagdo e compra de servicos: os municipios representados
pelos gestores municipais se colocam como prestadores de consultas e
procedimentos e alocam os trabalhadores para ‘fabricarem’ esses produ-
tos que serdo ‘vendidos’ para o Ministério da Satide. Essa relacio tam-
bém se reproduz na esfera do ptiblico com o privado como dos servigos
para com o usudrio final.

O desafio de articular a produgo de satide 4 produgéo de cuidados e
ndo de procedimentos est posto, portanto, para efetivacio da implementa-
¢ao do SUS em seus principios e diretrizes.

Alégica da produgio de cuidados requer trabalhadores como Gente,
se reconhecendo no trabalho, articulando suas acgoes com as finalidades do
trabalho, com as necessidades dos usuérios e com as suas préprias necessi-
dades, conjunto esse que se encontra em permanente produgao.

Nessa dire¢do, o processo de trabalho deve tomar como objeto o
homem em suas multiplas complexidades e nio somente seu corpo biol6-
gico, e poderd produzir através de instrumentos, de tecnologias duras,
leve-duras e leves.

Ainda ha muito para aprender e valorizar no uso das tecnologias
leves e dos espagos de consumo e produgio de satide. Precisamos apren-
der a desenvolver espagos de relagdes intercessoras entre trabalhadores
e usudrios e entre trabalhadores e trabalhadores, trabalhadores e gesto-
res, considerando as necessidades, interesses, desejos e projetos tecno-
politicos.

O trabalhador de satide é aquele que precisa ser contratado, alocado,
€ que em sua relagdo com o usudrio é o produtor das a¢des de satide, é um
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sujeito: “um ser biolégico, com uma subjetividade complexa, e mergulhado
em um conjunto de relages sociais que alteram seus desejos, interesses e
necessidades” (Campos, 2000, p. 67).

Essa énfase no sujeito como ator e autor das a¢des de satide requisita
reconsideragdes nas posicSes de gestores e gerentes conhecidas e tambémna
prépria concepgao dos trabalhadores.

A questzio da responsabilidade para com o cuidado e da autonomia
do trabalhador que porta projetos, desejos e interesses requer discussdes e
negociacdes, requer ampliagdes para além da lei de responsabilidade fiscal e
da racionalidade econdmica e administrativa.

Caminhar nessa diregio requer investimentos de distintas dimensdes,
conforme propde Campos (1994, p.29), uma vez que

mais do que nunca hi necessidade de nos metermos em uma
empreitada filosdfica, teérica e pratica, que procurasse responder
a esses desafios de forma inovadora. Como recuperar a vontade
dos individuos, grupos e coletividades, de maneira a compor-se
uma massa critica apta a construir projetos novos.
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3 - AERCADO DE TRABALHO

CONTRATACAO £ QUALIDADE DO EMPREGO NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL *

Sabado Nicolau Girardi & Cristiana Leite Carvalho

INTRODUCAQ

U Programa de Satide da Familia (PSF) constitui uma das interven-
¢des de maior visibilidade e impacto no campo das politicas de satide im-
plementadas em nosso pais a partir da segunda metade da década de 90.
Iniciado em 1994, quando foram implantadas 328 equipes com a meta de
cobrir cuidados basicos de satide para cerca de 1 milhdo de pessoas, o PSF
encontra-se presente hoje em mais de 4 mil municipios do pais, contando
com mais de 16 mil equipes com uma meta de cobertura que ultrapassa os
50 milhdes de pessoas (dados de setembro de 2002). As equipes, formadas
em geral por 1 médico, 1 enfermeira, 1 auxiliar de enfermagem,e5a6
agentes comunitarios de satide, se responsabilizam por uma érea que abran-
ge 1.000 familias, equivalendo a cerca de 3.500 pessoas. A partir de 2001,
profissionais de satide bucal passaram a fazer parte das equipes bésicas
do programa. Para o presente ano de 2002, estima-se em mais de 1,3 bi-
lhes de reais o volume das transferéncias financeiras realizadas parao
PSE.! Estima-se em algo préximo dos 170 mil o ntimero de postos de traba-
Iho envolvidos diretamente na condugéo do programa, sem contar o pesso-
al de apoio administrativo.

" Este texto baseou-se na pesquisa “Agentes Institucionais e Modalidades de Contratagio de
Pessoal no Programa de Satide da Familia no Brasil”, demandada pela CGPRH da Secretaria de
Politicas do Ministério da Saude a Estagio de Pesquisa de Sinais de Mercado do Nescon-FMU-
FMG, realizada entre os meses de novembro e dezembro de 2001. Além dos autores, participa-
ram da pesquisa, Jodo Batista Girardi Junior, Jackson Freire Aratijo e Ménica Alvim Mendonga,
bem como a equipe de estagidrios da EPSM-NEscoN, aos quais agradecemos.

! Este montante inclui as transferéncias para o Programa de Agentes Comunitarios de Saide
(Pacs). Cf. Saide da Familia: uma estratégia para organizagio do cuidado primdrio no Brasil,
Departamento de Agdes Bésicas de Satide da Secretaria de Politicas de Satide do Ministério da
Saiide, 2002.
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Propde-se que o programa seja a porta de entrada para um sistema de
satide unificado, regionalizado e organizado segundo linhas de complexidade
hierarquizadas, e que seu funcionamento aconteca em limites geopopulacional-
mente predeterminados, sob responsabilidade das unidades do programa. Da
mesma forma, propde-se que 0 programa atue como um centro de cuidados sobre
familias dentro de ambientes geosocietdrios reconhecidos, inclusive no que diz
respeito a identificagio de riscos aos quais as comunidades se encontram expos-
tas — encorajando, assim, o desenvolvimento de atividades intersetoriais.

Em fungdo dessas caracteristicas presentes na sua concep¢ao normativa,
ditas estruturantes (ou instituintes), o PSF tem sido definido em circulos da gestao
governamental do setor ndo propriamente como mais um programa, mas como
uma estratégia para reorientar a entrega de servigos e cuidados primarios, com
potencial para redirecionar o conjunto do modelo assistencial. Nesse sentido, al-
guns segmentos da satide ptiblica consideram que o enfoque Satide da Familia
traduz-se numa verdadeira “reforma dentro da reforma” representada pela cons-
trugio do Sistema Unico de Satide (Viana & Dal Poz apud Souza, 2002).

Seja pelas expectativas geradas como estratégia de mudanga do mo-
delo assistencial, seja pelas suas potencialidades de ampliar o acesso aos
servigos basicos de satide, seja ainda pelos impactos sobre as dimensdes e
configuragdes dos mercados educativos e de trabalho das profissdes do se-
tor, essa é uma intervengao que merece um esforgo sistematico e constante de
conhecimento e pesquisa avaliativa.

O presente texto apresenta os principais resultados de um inquérito
nacional que teve por objetivo explorar alguns dos impactos do PSF sobre
essa tiltima dimensao referente aos mercados de trabalho em satide. A priori-
dade estabelecida foi a do conhecimento dos tipos de institui¢des e modali-
dades contratuais e empregaticias utilizadas pelas prefeituras e secretarias
municipais na implementagao e execugao do programa. Trés indagacdes fun-
damentais orientaram a pesquisa, a saber:

* que tipo de agentes institucionais sdo utilizados pelas secretarias de
saude e prefeituras dos diversos estados e regides do pais para contra-
tagdo dos profissionais que atuam no PSF?

* quais sdo as modalidades de contratagao de trabalho e servigos dos
profissionais praticadas por tais agentes, nas diversas regides do pais?
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* quais sdo as raz8es, vantagens e problemas atribuidas pelos gestores
com relagdo as formas encontradas para provisdo do trabalho para o
desenvolvimento do PSF (agentes utilizados e formas contratuais prati-
cadas), e quais seriam, na opinido dos gestores as formas e meios ideais?

Ao mesmo tempo, o estudo levantou informagdes sobre o niimero de
profissionais envolvidos no programa bem como sobre salérios e esquemas de
incentivos praticados, além de outras informagdes gerais sobre do PSF.

A caracterizagdo do PSF segundo os tipos de agentes institucionais
ptiblicos e privados utilizados na condugao do programa é importante para o
desenho de estratégias e instrumentos de gestdo e desenvolvimento dos re-
cursos humanos. Por um lado, a contratagio direta pelo poder ptiblico de
profissionais para a execugdo do programa, ou, de forma alternativa, a con-
tratagdo do trabalho dos profissionais via organizagdes terceiras (ptiblicas
ou privadas) implicam a existéncia de restrigdes e estruturas de oportunida-
des distintas. Por outro lado, uma questdo fundamental que se coloca é saber
sobre a qualidade dos ‘empregos’ gerados pelo PSF no que diz respeito a
graus de formalizagdo/nao-formalizagdo da relagio de trabalho, durabilida-
de do emprego, salérios, graus de discricionariedade da geréncia e do traba-
lho, esquemas de protegdo, beneficios e direitos dos trabathadores, entre ou-
tras caracteristicas. A construgao de um processo de cooperagio mais efetivo
e permanente entre geréncia e trabalho depende em larga medida da qualida-
de das relagdes de trabalho instituidas pelo programa.

Tomadas em conjunto, as informagdes propiciadas pelo estudo permi-
tem tanto uma aproximagao no que diz respeito as dimensdes quantitativas
dos mercados de trabalho gerados pelo programa quanto a inferéncia sobre o
padréo de relagbes de emprego e de produgcéo de servigos por ele instituido.

METODOLOGIA

O estudo constituiu-se num survey realizado por meio de Entrevistas
Telefonicas Assistidas por Computador (Erac) aplicado a uma amostra de
759 municipios, de um universo de 3.225 municipios brasileiros que haviam
implantado o PSF até outubro de 2001. As entrevistas foram aplicadas aos
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gestores municipais de satide e coordenadores do Programa de Satde da
Familia. Foi realizado um pré-teste por meio da aplicagéo de um formuldrio
eletronico em 40 municipios, representando cerca de 5% da amostra.

Para realizacio das entrevistas telefonicas, foi construido um questi-
onario contendo perguntas ‘informativas’ e ‘opinativas’, estruturadas em 5
blocos seguintes:

* Informacées cadastrais, relativas a identificagdo do municipio e ca-
racterizagdo do PSF, tais como, nome e profissao do respondente,
existéncia de secretaria de satide no municipio, existéncia de coorde-
nacio do PSF e identificagdo do cargo e profissdo do coordenador,
niimero de equipes atuando no municipio, composi¢ao das equipes
quanto ao tipo e nimero de profissionais.

» Informagdes sobre agentes e institui¢des contratantes de pessoal para
o PSF e as modalidades de contratagio (tipo de vinculo) adotadas;
para as categorias de médico, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfer-
magem, agente comunitario de satide e dentista.

As categorias discriminadas para agentes contratantes foram as se-
guintes: Prefeitura, Fundagéo Piiblica, Fundagdo Privada, Entidade filan-
trépica, ONG, Cooperativa, Organizagio Social (OS), Organizacdes da Soci-
edade Civil de Interesse Publico (Oscip), Outros agentes contratantes. Nos
casos de ocorréncia de mais de 1 (um) agente contratante no mesmo munici-
pio, a exemplo de contratagdo direta via prefeitura e contratagdo de algum
profissional por uma outra instituigao, todas as informagdes foram regis-
tradas.

Para modalidades de contratagdo (tipo de vinculo) foram seleciona-
dos os seguintes tipos agregados: Temporario, Auténomo, Empregado CLT,
Estatutério/ Regime Juridico Unico, Outras modalidades de contratagéo.

Na verdade, esses tipos agregados englobam uma grande variedade de
subtipos especificos, tais como:

- Trabalhador empregado regido pela CLT (prazo indeterminado),

- Trabalhador empregado regido pela CLT (prazo determinado),
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- Servidor Publico efetivo regido pelo Regime Juridico Unico,

- Servidor Piblico no efetivo (cargos comissionados, cargos de confi-
anga, contratacao por excepcional interesse piiblico baseado em legis-
lagdo especial da cdmara; todos demissiveis ad nutum),

- Trabalhador Tempordrio (Lei de 1974, de terceirizagao),
- Contratos CLT por tempo determinado (Lei de 1998),
- Auténomos (pessoas fisicas) contratados como prestadores de servicos.

* InformagGes sobre remuneracio, gratificagdo e incentivos, jornadas
de trabalho, existéncia de outros vinculos de trabalho. As perguntas
sobre remuneragao e jornadas de trabalho foram dirigidas para a to-
talidade das categorias profissionais citadas. As questdes sobre es-
quemas de gratificacio e incentivos foram aplicadas apenas aos mé-
dicos. As gratificagdes correspondem a compensagdes monetdrias, en-
quanto os incentivos, com excegdo da produtividade, correspondem a
compensag¢bes ndo monetarias.

* Informagdes sobre treinamento e apoio institucional para a educagio
continuada de profissionais do PSF.

* Informagdes de caréter ‘opinativo’, sobre aspectos relacionados s
razdes, vantagens e desvantagens atribuidas as formas de contrata-
¢do adotadas.

As varidveis do questionario foram estruturadas numa mascara (for-
muldrio eletrénico) para realizago das entrevistas e processamento dos da-
dos por meio informatizado. A maioria das questdes recebeu a forma de
perguntas fechadas. Foram abertas, entretanto, janelas para excegdes e para
respostas de varidveis de contetido, tais como, montante de recursos, nime-
ro de profissionais etc. As respostas foram processadas no programa de
software “Sphinx”, especifico para o tipo de pesquisa adotada, que permite
a tabulagao e andlise estatistica direta dos dados coletados pela Etac.

Para coleta dos dados foram utilizadas 6 posi¢des de telepesquisa,
ocupadas por 12 operadores e um servidor de rede para supervisao operacio-
nal da pesquisa. A fase de coleta de dados teve duragio de 2 meses e foi
realizada no perfodo de novembro a dezembro de 2001.
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Sistema de Amostragem

A moldura de amostragem foi construida a partir dos dados do ca-
dastro de municipios com PSF implantado, do Ministério da Satde, corres-
pondendo a um universo de 3.225 municipios. Para confec¢do da amostra
adotou-se como parametros um intervalo de confianca de 90%, e 5% de mar-
gem de erro. A amostra foi estratificada por regiao geogréfic'a e porte dos
municipios, chegando-se a 759 municipios, selecionados por sorteio. As per-
guntas foram dirigidas aos secretarios de satide, ou aos coordenadores do
PSF. Apés a coleta dos dados, utilizou-se uma razdo de 20% para validagao
dos questionérios aplicados, cuja selegio foi também aleatéria.

RESULTADOS

A amostra pesquisada correspondeu a 759 do universo dos 3.225 muni-
cipios com PSF implantados por ocasido de realizagdo da pesquisa. Obteve-se
resposta completa as entrevistas telefonicas em 91,7% dos casos, totalizando
uma amostra final de 696 municipios respondentes. Nao foi observada discre-
pancia significativa entre as taxas de resposta obtidas em relagao as regides ou
ao porte dos municipios. As menores taxas de resposta foram obtidas entre os
municipios da Regido Nordeste (89,2%), enquanto os melhores indices cor-
responderam & Regido Centro Oeste (95,0%). Os municipios menores, de até 10
mil habitantes, apresentaram menor taxa de resposta, com 89,4% (Tabelas 1 e 2).

TABELA T - MUNICIPIOS £ DISTRIBUICED DA AMOSTRA PESQUISADA SEGUNDO REGIAO NATURAL

Regido Universo* |Amostra** Pesquisas Taxas de
Natural Completas Resposta
N N N %

CcO 324 80 76 95,0
N 236 60 56 93,3
NE 1.166 268 239 89,2
S 550 130 120 92,3
SE 949 221 205 92,8
Brasil 3.225 759 696 91,7

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

* nimero de municipios que possuem equipes do PSF
**amostra estratificada por regido e porte populacional; IC= 90%, risco de 5%
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TABELA 2 - MUNICIPIOS £ DISTRIBUICAO DA AKOSTRA PESQUISADA SEGUNDO FAIXA DE

POPULACAO DOS MUNICIPIOS
. Pesquisas Taxas de
Faixa de populagio Universo | Amostra Con?pletas Resposta
N N %
Até 10 mil 1.571 357 319 894
De 10 A 20 mil 746 178 167 93,8
De 20 a 50 mil 546 132 125 94,7
De 50 a 100 mil 202 51 46 90,2
De 100 a 500 mil 135 34 32 94,1
Mais de 500 mil 25 7 7 100,0
Brasil 3.225 759 696 91,7

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM /NEscon/UFMG.
* niimero de municipios que possuem equipes do PSF
**amostra estratificada por regidio e porte populacional; IC=90%, risco de 5%

A quase totalidade dos municipios com PSF possuem estruturas de
Secretarias de Satide. Identificou-se a existéncia de Secretaria de Satide em
98% dos municipios da amostra. Todos os municipios acima de 100 mil habi-
tantes possuem Secretaria de Satide. Os poucos municipios que nio possuem
esse 0rgao estdo distribuidos nas demais faixas de populagéo, sendo que
metade desses encontram-se em cidades com menos de 10 mil habitantes.
A existéncia de secretaria de satide aparece em 100% dos municipios nas
Regides Norte e Nordeste; as regides Sudeste e Sul apresentam, respectiva-
mente, 5,4% e 3,3% de municipios sem estrutura especifica de secretaria de
saude relativamente ao total da amostra; desses municipios, cerca de 69%
estdo localizados na Regido Sudeste.

A existéncia de um cargo de coordenador e ou responsavel pelo PSF é
informada em 84% dos municipios, proporgao que atinge 100% dos municipi-
o0s com mais de 500 mil habitantes e cerca de 90% dos municipios com popu-
lagao entre 50 e 500 mil habitantes. Em 16% dos municipios pesquisados nao
existe um coordenador para o PSF. Essa freqiiéncia é menor nos municipios
com mais de 50 mil habitantes. Em 67,9% dos municipios que relatam a
existéncia de um cargo especifico de coordenador do PSF, o posto € ocupado
por enfermeiros; em 9,9% por um médico, e em 22,0% dos municipios o posto
é ocupado por outros profissionais. Interessante observar que nem sempre 0
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responsével pela coordenacio do programa é um profissional da drea da
satide e, em muitos casos, a fungio é delegada ao pessoal auxiliar de satide
(particularmente na drea de enfermagem) ou ao pessoal administrativo.

Em relagdo a época de implantagao do PSF, até o ano de 1997, apenas
19% dos municipios tinham o programa implantado. A maioria das equipes
foi implantada entre 1998 e 2001 (81% dos PSF dos municipios amostrados),
sendo 44% no biénio 2000-2001.

Dimensdes Quantitativas do PSF

De acordo com a pesquisa, nos municipios que implantaram o PSF,
existem 4,5 equipes, em média, por municipio, atuando no programa em todo
o pafs. O niimero médio de equipes cresce de 1,5 equipe por municipio, nas
localidades com até 10 mil habitantes, para 19,8 equipes nas cidades com
faixa de populacéo de 100 a 500 mil habitantes, e 66 equipes por municipio,
nas cidades com mais de 500 mil habitantes. A Regido Norte apresenta mai-
ores indices de equipes implantadas por municipio, 6,4 equipes por munici-
pio, seguida pelas Regi6es Nordeste e Centro-Oeste com 4,9 e 4,7 equipes por
municipio, respectivamente. A Regifio Sudeste apresenta o menor indice, de
3,6 equipes por municipio (Tabelas 3 e 4).

TABELA 3 - BRASIL, DEZEMBRO, 2001

. - | Numero médio de equipes do PSF
Faixa de populagio Média de equipes
Até 10 mil 1,5
de 10 a 20 mil 33
de 20 a 50 mil 4,8
de 50 a 100 mil 8,2
de 100 a 500 mil 19,8
Mais de 500 mil 66,0
Brasil 45

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.
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TABELA 4 - BRASIL, DEZEMBRO, 2001

Nimero médio de equipes do PSF
Regido Natural
Média de equipes

CO 47
N 6,4
NE 49
S 4,0
SE 3,6
Brasil 45

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM /Nescon/UFMG.

O tinico profissional presente em todos 0s 696 municipios pesquisa-
dos é 0 médico; 694 municipios informaram a existéncia de Agentes comuni-
tarios de Satide (ACS); 692 informaram trabalhar com enfermeiros e auxilia-
res de enfermagem; 381 municipios possuem dentistas e 336 contam com
auxiliares de satide bucal.

Com relagao a0 niimero de profissionais atuando nas equipes, nos
696 municipios que responderam & pesquisa, foi informada a existéncia de
3.130 médicos; 3.015 enfermeiros; 4.133 trabalhadores auxiliares de enfer-
magem,; 21.858 agentes comunitdrios de satide; 827 dentistas e 713 trabalha-
dores auxiliares da drea de satide bucal. Na maior parte das vezes, a prefei-
tura contrata diretamente esses profissionais e é responsével direta pela
contratagdo dos médicos em 83% dos municipios; pela contratagio dos
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e dentistas, respectivamente, em
85%, 86% e 89% dos municipios e pela contratagio dos ACS em 74% dos
municipios. A utilizagdo pelas Prefeituras e Secretarias de Satide de outros
agentes, publicos ou privados,’ para a contratagdo dos profissionais, tem
pequena expressdo quantitativa para o conjunto do pafs e maior impor-
tancia para os agentes comunitérios.

O niimero médio de postos de trabalho no PSF por municipio é de 4,5
médicos, indice esse que cresce desde 1,5 médicos, nos municipios com menos de
10 mil habitantes até 72 médicos por municipio, naqueles com mais de 500 mil

2 A exemplo de fundagdes publicas, universidades, entidades filantrépicas, ONGs, Organizagdes
Sociais, associagdes constituidas como Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Piiblico,
associagoes.
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habitantes. O niimero médio de enfermeiras por PSF segue, em linhas gerais, a
tendéncia dos médicos (média de 4,3 enfermeiras por municipio), observando-se,
no entanto, uma diferenga significativa nos municipios com mais de 500 mil habi-
tantes, que informam deter, em média, 52 enfermeiros por municipio. O niimero
médio de auxiliares de enfermagem por municipio varia de cerca de 2 por munici-
pio, naqueles com menos de 10 mil habitantes, a aproximadamente 92 por muni-
cipio, nas cidades com mais de 500 mil habitantes, obtendo uma razéo média de 6
auxiliares de enfermagem por municipio, no conjunto do pais (Tabela 5).

TABELA 5 - BRASIL, DEZEMBRO, 2001

Faixa de Nimero médio de profissionais do PSF
Populagio Médicos | Enfermeiros | - 01ares de Ager.\t(?s4 Dentistas | 2 woiares
enfermagem | Comunitarios de Dentistas
Até 10 mil 1,5 1,6 2,0 10,3 0,7 0,7
De 10 a 20 mil 3,3 3,2 39 23,1 0,9 1,1
De 20 a 50 mil 4,7 4,9 6,2 36,8 1,3 1,6
De 50 a 100 mil 8,0 8,1 10,8 63,5 24 2,6
De 100 a 500 mil 19,8 20,6 29,5 140,1 3,1 3,7
Mais de 500 mil 72,1 52,1 92,3 392,0 13,0 12,5
Brasil 45 44 59 315 1,2 1,3

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/Nescon/UFMG.

Os agentes comunitérios de satide constituem o segmento da forca de
trabalho mais numeroso no PSF, variando sua participagao de cerca de 10
trabalhadores, nos municipios com menos de 10 mil habitantes, a um indice
de 392 agentes por municipio, nas cidades com mais de 500 mil habitantes.
Para o conjunto do pais, existem cerca de 31 ACS por PSF, o que representa
uma relagéo de 6 ACS por médico. Em contrapartida, os dentistas e o pessoal
auxiliar na drea de satide bucal, representam os profissionais que detém me-
nores contingentes nos programas de satide da familia. Nao muito mais que
a metade dos municipios pesquisados (55%) afirmaram contar com dentistas
nas suas equipes do programa. Em média, existem 1,2 dentistas e 1,3 auxili-
ares de dentista por municipio com PSF. Nos municipios menores (com até 20
mil habitantes) a média é menor que 1 dentista por municipio (Tabela 5).

De uma perspectiva regional, a maior concentracio de médicos é en-
contrada nos PSF dos municipios do Norte (7 médicos por municipio contra
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amédia nacional de 4,5). Sao também os PSF dos municipios do Norte que
concentram maiores indices de auxiliares de enfermagem e agentes comunité-
rios por municipio - 9,3 e 46,2 trabalhadores, respectivamente - contra médi-
as nacionais de 5,9 auxiliares e 31,4 agentes comunitérios por municipio. As
enfermeiras detém indices de concentragdo ligeiramente maiores nos munici-
pios do Nordeste relativamente as demais regides do pais. Cabe ressaltar que
sdo os municipios do Sul e do Sudeste que apresentam os menores indices
médios de participagio de dentistas nos PSF (indices menores que 1). Por seu
turno, a maior concentracéo de dentistas por PSF foi encontrada nas regides
Nordeste e Norte.

0 PSF e 0 Mercado de TRabalho das Profissdes de Sadde

Projetando-se os dados da pesquisa telefonica, o PSF contava, em
dezembro de 2001, com 14,5 mil postos de trabalho para médicos; 14 mil
postos para enfermeiras; 19,2 mil postos para auxiliares de enfermagem;
cerca de 102 mil postos de trabalho para agentes comunitarios de satide; 3,8
mil postos para dentistas e 4,1 mil postos para auxiliares de satide bucal,
entre outros profissionais.?

O que esses niimeros representam com relacio ao mercado de traba-
lho dessas profissées? Uma forma de responder a essa questéo consiste em
cotejar os dados da ocupagédo no PSF com informacgdes sobre a oferta desses
profissionais no mercado. Esse tipo de informacao permitiria, por exemplo,
que se tivesse uma idéia sobre o papel que o programa representa para o
conjunto dos trabalhadores ocupados ou que buscam ocupar-se especifica-
mente nessas atividades profissionais e qualificagGes, noutras palavras, so-
bre a oferta desse tipo de forca de trabalho. A auséncia de informacdes censi-
tarias atualizadas sobre a oferta de tais profissionais ndo permite considera-
¢Oes mais definitivas a esse respeito. Contudo, a informagio sobre niimero de
profissionais em atividade, fornecida pelos registros administrativos dos
Conselhos Profissionais, desde que utilizada com a devida reserva, sinaliza
sobre a disponibilidade ou oferta potencial desses profissionais nos merca-

* Os dados reportam a dezembro de 2001. £ importante lembrar que a amostra foi estratificada
por regido geogrifica e porte de populagio dos municipios, com taxa de resposta de 91,7%. As-
sume-se um IC de 90% a um risco de 5%.
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dos.* Dessa perspectiva, os postos oferecidos pelo PSF representariam em
torno de 6% do contingente de médicos ativos; pouco mais de 2% do de
dentistas; e cerca de 15% do contingente de enfermeiros. Esse tipo de inferén-
cia é mais problematico com relagéo ao pessoal ndo universitério, em virtude
das maiores falhas sobre seu registro.

Uma outra maneira de aquilatar a importancia do PSF nos mercados
consiste em comparar os dados dos profissionais ocupados no programa
com os dados da demanda dessas categorias no mercado. Novamente, ha
problemas de disponibilidade das fontes de informagdo e, quando existem,
de comparabilidade dos dados. Duas fontes poderiam, entretanto, ser utili-
zadas sob uma perspectiva aproximativa. Em primeiro lugar, as informacées
da pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), do IBGE, que reportam
o nivel da ocupagio em atividades do nticleo dos servigos de satide (estabe-
lecimentos hospitalares, ambulatoriais e servigos de apoio diagndstico e tera-
péutico). Em segundo lugar, as informagdes da Ras, do MTE, que reportam o
ntimero de vinculos formais de emprego dessas categorias. No primeiro caso,
pode-se obter alguma idéia sobre o peso do PSF no mercado ‘institucional’ de
servigos de satide para essas profissoes.’ No segundo caso, pode-se apreciar o
peso do PSF no mercado de empregos formais dessas categorias no conjunto
da atividade econ6émica formal.® A Tabela 6 resume essas informacdes.

* Existem problemas de atualizagio dos cadastros com registros de baixas por tipo, novas entra-
das etc., problemas de duplica¢io de registros de profissionais entre unidades da federagao; sem
contar com o fato de que o nimero de profissionais em atividade nio reporta o mimero efetivo
daqueles inseridos ou dispostos a se inserirem em atividades do setor saiide (uma série deles
pode estar trabalhando em outros setores de atividade ou mesmo ndo trabalhando); entre outros
fatores.

® Utilizamos o termo mercado de servigos institucionais, pois a AMS nao cobre as atividades
baseadas em consultérios de autdnomos - pessoas fisicas. Machado (2000:33) estimou que entre
os médicos do PSF, 30% mantém atividades de consultério, proporgio que sobe para 40% na
regido Sudeste e é da ordem de 20% entre os médicos do PSF da Regido sudeste.

¢ A Rats reporta o nimero de vinculos de empregos formais (Celetistas, estatutdrios, temporérios
e avulsos) na economia formal.
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TABELA 6 - INDICES DE PARTICIPACAO DO PSF £ RELACAO A0 NMERO DE PROFISSIONAIS
EM ATIVIDADE, DE POSTOS DE TRABALHO OCUPADOS £M SERVICOS DE SAUDE £
DE VINCULOS FORMAIS DE EAPREGO NA ECONOMIA SEGUNDO CATEGORIA

dmero de Total de Postos de .
profisionai Profissionaisem | PSF/ | Tabatho nos| pocior’y Yneuosde | FS8
Categoria s no PSF* (oferta) ** sat cfe wxx | Trabalho R formal
Médicos 14.513 262.891 5,5 431.282 3,4 152.119 9,5
Enfermeiros 14.061 92.961 15,0 70.175 19,9 69.774 20,0
Aux./Téc. Enf. 19.253 581.242 33 389.370 4,9 498.871 39
ACS 101.587 153.000 nd - nd nd nd
Dentistas 3.838 168.037 23 52.551 73 38.533 10,0
Aux. Dentista 4.128 27.941 14,8 21.619 19,1 nd nd

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/Nescon/UFMG.

* Estimativa a partir da pesquisa telefonica (dez 2001)

**fonte: Conselhos Profissionais, dez. 2001; exceto para ACS

“*Nimero de postos de trabalho em estabelecimentos com e sem internagio e SADT,
Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitdria, IBGE, 1999

™+ fonte: Rais, MTE, 2000

Dessa perspectiva, pode-se dizer que o PSF representa, respectiva-
mente, algo em torno de 3,4% e 7,3% da demanda ‘institucional’ de servigos
de satide para médicos e dentistas; 9,5% e 10,0% do estoque de empregos
formais de médicos e dentistas existentes na economia. Em contrapartida,
para os enfermeiros, o PSF representa 20% tanto da demanda Institucional da
satde quanto do estoque de empregos formais (Tabela 6).

Entretanto, é importante que se tome em conta que as inferéncias com
relagdo ao peso do PSF na economia do emprego formal devem ser bastante
matizadas em fungdo dos niveis acentuadamente elevados de utilizagio de
formas ‘precérias’ e informais de vinculagio de profissionais utilizadas no
programa, conforme constatado pela presente pesquisa. No caso dos médi-
cos, por exemplo, os dados revelaram que apenas 16% dos municipios prefe-
rem contratd-los via CLT, e menos de 13% os vinculam como servidores
publicos (efetivos ou nao). A situagdo das demais categorias nio difere mui-
to. Por outro lado, é preciso ter em mente que os mercados institucionais de
servigos de satide ndo representam o conjunto do ‘mercado’ de servicos de
satide, observagdo essa mais importante para médicos e dentistas. Conforme
vimos, Machado (2000) observou que cerca de 30% dos médicos que atuam
no PSF também mantém atividades de consultério. Seja como for, uma con-
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clusido que se imp&e diz respeito a maior importancia relativa do PSF com
relagdo aos mercados de trabalho dos enfermeiros.

Agentes Institucionais Utilizados para Contratasdo no PSF

Os dados da pesquisa revelam que as prefeituras respondem direta-
mente pela contratagéo de pessoal na maior parte dos casos, alcangando
fndices de 83% nos contratos de médicos, 85% nos de enfermeiros e 89% nos
de dentistas e de 74% nos contratos de agentes comunitarios de satide. A
utilizagio de agentes terceiros para contratacido de pessoal é um expediente
relativamente pouco utilizado e é mais expressiva para a contratagdo dos
agentes comunitérios, caso em que alcanca % dos municipios pesquisados.
A utilizagdo de outros agentes piblicos (secretarias de estado e fundagdes
publicas, principalmente) é mais freqiiente para a contratacéo de ACS (8%).
As instituigdes ndo-lucrativas filantrépicas respondem por cerca de 4 e 5%
dos agentes utilizados pelos municipios para contratagao de profissionais
para o PSF, excegdo feita ao caso dos dentistas (2%). Outras entidades do
terceiro setor — a exemplo de ONG's, associagdes comunitarias, sindicais e
profissionais, Organizagdes Sociais, Oscip’s e consércios intermunicipais -
respondem por cerca de 9% das institui¢des utilizadas para contratagéo de
ACS; 6% das utilizadas para médicos e 5% para enfermeiros e pessoal auxi-
liar de enfermagem. As cooperativas, por seu turno, somam 3% dos agentes
contratantes de médicos e enfermeiros e 3% dos de ACS. Por fim, cabe co-
mentar a pequena freqiiéncia das citagdes de empresas e sociedades civis
(grupos profissionais) como agentes contratantes.

Contratacdo Direta pelas Prefeituras por Regido e Porte dos Municipios

As tabelas 8 e 9 mostram, respectivamente, os percentuais de partici-
pacéo direta da Prefeitura na contratagio dos profissionais do PSF, por re-
gido geografica e porte populacional dos municipios.
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TABELA 7 - NUMERO DE AGENTES CONTRATANTES POR PROFISSOES, SEGUNDO NATUREZA
AGREGADA DOS AGENTES CONTRATANTES DE PROFISSIONAIS PARA O PSF

Técnico / Auxiliar | _ABente

Médico |Enfermeiro de Enf Comunitirio Dentista
Agente Contratante ¢ hntermagem de Satide

n % n % n % n % N %
Prefeituras 591 829 602 854 618 86,1 525 742 343 89,1
Qutros publicos 17 24 13 18 18 25 58 8.2 1 29
Entidades
Filantrépicas 32 4,5 30 4,3 26 3,6 36 5,1 6 1,6
Cooperativas 24 34 24 3,4 18 25 23 32 10 2,6
Outro Terceiro Setor | 42 5,9 33 4,7| 35 4,9 62 8,8 14 3,6
Empresas 5 0,7 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 03
Qutros 2 03 2 03 2 0,3 3 04 0 00
Total 713 1000 705 100, 718 100,0 708 1000 | 385 100,0

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/NEescon/UFMG.

TABELA 8 - PERCENTUAIS DE PARTICIPACAO DIRETA DA PREFEITURA NA CONTRATACAO
DOS PROFISSIONAIS DO PSF POR REGIAO GEOGRAFICA SEGUNDO CATEGORIA

Profissionais Centro-Oeste | Norte | Nordeste | Sul | Sudeste | Brasil
Meédico 96,2 91,2 95,0 62,1 74,2 829
Enfermeiro ' 974 93,0 954 672 78,6 85,4
Téc./Aux. Enfermagem 96,1 93,1 94,71 72,8 78,6 854
ACS 88,5 86,0 770 536 74,6 742
Dentista 98,5 87,1 ) 92,1 762 85,5 89,1

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

Do ponto de vista regional, observam-se, como padrao geral, os me-
nores indices de participagao das prefeituras nos municipios da Regiéo Sul
e, em seguida, nos da Regido Sudeste. Por outro lado, os maiores indices de
participagao das prefeituras sdo encontrados nos municipios da Regido Cen-
tro-Oeste, seguidos pelos da Nordeste e Norte.

Com relagéo ao porte dos municipios - excegéo feita a faixa dos com
mais de 500 mil habitantes - nao se observam variagdes de monta quanto a
participagdo das prefeituras na contratagéo direta dos profissionais.
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TABELA 9 - PERCENTUAIS DE PARTICIPACAO DIRETA DA PREFEITURA NA
CONTRATACAO DOS PROFISSIONAIS DO PSF POR PORTE DOS MUNICIPIOS

SEGUNDO CATEGORIA
Profissionais Até10 | 10a20 | 20a50| 50a100 100a | Maisde | Brasil
Mil Mil Mil Mil 500 Mil | 500 Mil
Médico 84,3 89,0 80,6 80,9 82,4 455 82,9
Enfermeiro 87,7 86,1 84,0 82,6 81,8 455 85,4
Téc./Aux. Enfermagem 89,2 83,4 86,2 83,0 84,8 50,0 86,1
ACS 78,7 743 69,3 70,2 61,8 444 74,2
Dentista 88,4 90,9 90,6 84,8 93,3 75,0 89,1

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/NEscon/UFMG.

APresenca de Agentes Terceiros

A Tabela 10 apresenta os resultados da distribuicao dos agentes
institucionais de natureza privada nao lucrativa, por categoria, segundo
regido e tipo de agente. Observa-se que a utilizagao desses agentes como
meio para contratagio de pessoal pelas prefeituras das Regides Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste é muito reduzida, comparativamente a contratagéo
direta dos profissionais pelas préprias prefeituras. Ainda com relagéo a
essas regides, é interessante levar em conta que os municipios do Nordeste,
mais do que os das outras regides supracitadas, revelam uma maior pre-
senga da figura das cooperativas, que respondem por cerca de 4% das con-
tratagGes de médicos, enfermeiros e dentistas.

Situacdo bastante distinta encontra-se nos municipios da Regiao
Sudeste e, mais ainda, nos do Sul do pafs. Nesses municipios, o expedien-
te da contratagdo de organizagdes do terceiro setor e cooperativas revela-
se importante,
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TABELA 10 - PERCENTUAIS DE PARTICIPACAO DE AGENTES INSTITUCIONAIS DO SETOR
PRIVADO NAO-LUICRATIVO NA CONTRATACEO DOS PROFISSIONALS DO PSF
POR CATEGORIA SEGUNDO REGIAQ £ NATUREZA JURIDICA DO AGENTE

Distribuicéo Percentual dos Agentes
Regido Natureza Contratantes por Categoria
Médico | Enfermeiro Técé{‘? w1 Acs Dentista
CO | Filantrépica 0 0 0 1,3 0
Outro Terceiro Setor 1,3 1,3 1,3 1,3 15
Cooperativa 0 0 0 1,3 0
N | Filantrépica 0 0 0 0 0
QOutro Terceiro Setor 0 0 0 3,5 0
Cooperativa 0 0 0 0 0
NE | Filantrépica 0 0 0 0 0
Outro Terceiro Setor 0,4 0,4 0 3,8 0,6
Cooperativa 41 3,8 3,3 1,7 4,3
S | Filantrépica 89 7.8 5,6 12,8 6,3
Outro Terceiro Setor 16,9 14,1 12,8 20,8 11,1
Cooperativa 4,8 7,0 4,0 9,6 3,2
SE | Filantr6pica 9,9 9,7 8,38 9,1 32
Qutro Terceiro Setor 8,9 6,8 84 11,5 8,1
Cooperativa 3,8 2,9 2,3 2,9 1,6
Brasil | Filantrépica 4,5 43 36 51 1,6
Outro Terceiro Setor 59 4,8 49 8,8 3,6
Cooperativa 34 34 25 32 2,6

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

Na Regiao Sul, as organizagdes do terceiro setor e cooperativas repre-
sentam perto de 30% dos agentes contratantes de médicos e enfermeiros e
mais de 40% dos contratantes de agentes comunitérios. Por seu turno, nos
municipios da Regido Sudeste, tais organizagdes somam em torno de 20%
dos agentes contratantes de pessoal para o PSF.

Modalidades de Contratagdo e Tipos de Vinculos

As formas de contratagdo tempordria de trabalho e o vinculo de pres-
tacdo de servigos predominam amplamente sobre todas as outras formas de
contrato nos municipios pesquisados.
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Com relagio aos médicos, considerando o conjunto das formas utili-
zadas, os contratos tempordrios ndo especificados e por prestagao de servi-
cos chegam a 70% das formas de contratagdo citadas nos municipios pesqui-
sados, contra 16% de vinculos CLT, 10% de vinculos estatutarios e 2,5% de
vinculos como servidores ndo efetivos (cargos comissionados, cargos de con-
fianga e regidos por legislagdo especial). O quadro dos ACS é um tanto dis-
tinto, observando-se, em geral, maior grau de formalizagdo nas contrata-
¢Oes. Assim, 0s contratos temporarios nao especificados, no caso dos agen-
tes comunitarios, sdo citados em 48% das formas pesquisadas; aparecendo
logo em seguida os vinculos celetistas, com cerca de 23% das citagdes; os
vinculos de estatutdrios, com 14% das citacGes e os de servidores ptiblicos
néo efetivos, com 2,7% das citagoes. A Tabela 11 mostra a distribuigao das
formas de contratagio utilizadas segundo o tipo de agente contratante.

TABELA 11 - DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DAS FORMAS DE CONTRATACAQ UTILIZADAS POR
CATEGORIA SEGUNDO O TIPO DE AGENTE CONTRATANTE

Agente Contratante Médico Enferm. Técﬁ.ﬁ;ux. ACS | Dentista
Prefeitura
Temporario / Prestagdo de 74,8 69,7 50,1 54,9 70,9
Servigos
CLT 94 10,1 12,5 16,2 6,3
Estatutério 11,2 15,9 35,2 14,8 19,3
Servidor Piiblico nio 31 2,9 1,5 3,6 1,6
efetivo
Outros 1,5 1,4 0,7 10,5 1,9
Total 100 100 100 100 100
Filantrépica
Temporério / Prestagio de 24,3 18,8 17,2 18,9 20
Servigos
CLT 64,9 68,7 68,9 64,9 80
QOutros 10,8 12,5 103 16,2 0
Total 100 100 96,4 100 100
Qutro Terceiro Setor
Tempordrio / Prestagio de 30 229 13,9 21 12,5
Servigos
CLT 65 71,4 77,8 64,5 56,3
Outros 5 57 83 14,5 31,3
Total 100 100 100 100 100,1

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/NEescon/UFMG.
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As prefeituras, conforme pode ser visto, utilizam o expediente da
contratagdo temporéria e da contratagio de servigos, para todas as categori-
as de trabalhadores, de forma muito mais acentuada que as entidades filan-
tropicas e as outras organizagdes do terceiro setor. Observa-se, de fato, que a
adogdo de contratos mais ‘protegidos’ -~ contratos CLT, para o caso dos
privados e vinculos de estatutario, servidores nio efetivos, e contratos CLT,
para o caso das prefeituras — é maior nas entidades do terceiro setor compa-
rativamente as prefeituras.

Contratacdio via Prefeituras

Analisando-se as formas de contratacio direta via prefeituras, por
regido, observa-se que os contratos tempordrios e de prestagdo auténoma de
servigos tém maiores indices de prevaléncia nos municipios das Regides Nor-
deste, Centro-Oeste e Norte, situando-se em niveis acima da média do Brasil
para a maior parte das categorias, excetuando-se os casos dos agentes comu-
nitarios ~ para o qual a média do Nordeste é inferior a do pafs, e a dos
dentistas — com média de contratagio tempordria inferior 2 média nacional.
A Regido Sul € a que menos utiliza a contratagdo temporéria/ prestagio
autonoma de servigos, seguida pela Regido Sudeste (Tabela 12).

A contratagdo direta de profissionais, em regime celetista, pelas pre-
feituras é mais utilizada pelos municipios das Regides Sul - 24% sobre o
total das contratagdes das prefeituras para médicos e 28% para ACS -e
Sudeste - 17% do total das contratagdes de médicos e cerca de 20% do
total das contratag¢des de pessoal de enfermagem e ACS. A Regido Sul e,
em menor escala, os municipios do Sudeste, também se destacam pela
maior utilizagdo do regime estatutdrio nas contratacdes feitas direta-
mente pelas prefeituras. Destaca-se que, na Regido Sul, os vinculos esta-
tutarios somam aproximadamente 26% do total das contratagdes de mé-
dicos pelas prefeituras, 35% das contragdes de enfermeiros, 30% das de
agentes comunitarios, 45% das de dentistas e 60% do total das contrata-
¢Oes de pessoal auxiliar de enfermagem pelas prefeituras.
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TABELA 12 -~ CONTRATACAO DIRETA VIA PREFEITURAS

Formas {e Regido Médico |Enfermeiro | Téc./Aux. Enf. ACS Dentista
contratagao N=635 | N=646 N =681 N=554 | N=368
Temporério / | CO 86,6 82,1 58,2 73,0 85,3
Prestagio de |\ 83,3 74,6 574 63,5 66,7

Servigos
NE 88,2 83,7 58,5 48,9 80,7
S 449 38,5 22,9 38,0 36,7
SE 63,4 59,0 46,1 58,1 56,4
BR 74,8 69,7 50,1 54,9 70,9
CLT CcO 1,2 24 2,5 4,1 29
N 3,7 51 6,6 11,5 33
NE 3,0 34 8,6 13,7 36
S 23,6 19,8 15,6 28,2 18,3
SE 16,9 19,7 22,8 21,0 9,1
BR 9,4 10,1 12,5 16,2 6,3
Estatutdrio CcO 8,5 13,1 35,4 9,5 8,8
N 11,1 18,6 344 9,6 26,7
NE 4,2 8,4 30,2 10,5 10,2
S 25,8 35,2 60,4 29,6 4.9
SE 14,5 16,8 294 17,4 32,7
BR 11,2 15,9 35,2 14,8 19,3
Servidor cO 1,2 12 3,8 54 1,5
Piblicondo Iy 19 17 16 19 33
efetivo
NE 2,1 21 1,5 4,2 18
S 45 55 1,0 2,8 0,0
SE 4,7 4,0 0,6 3,0 1,8
BR 30 29 15 3,6 1,6
Outros co 2,4 1,2 0,0 8,2 15
N 0,0 0,0 0,0 13,5 0,0
NE 2,5 2,5 1,2 22,6 3,6
S 1,1 1,1 0,0 14 0,0
SE 0,6 0,6 1,1 0,6 0,0
BR 15 15 0,7 10,5 1,9

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/NEescon/UFMG.
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Contratado via filantrpicas

A Tabela 13 mostra a situagdo das contratagdes das entidades filan-
tropicas por regido. Conforme se pode ver, a ‘via’ filantrépica para contrata-
¢ao de profissionais para o PSF nao é praticada nos municipios da amostra
pesquisada das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Analisando-se os dados da Tabela 13 observa-se, em primeiro lugar
que a forma CLT prevalece sobre os contratos temporarios e os contratos de
prestagéo de auténomos em todas as categorias. Nos municipios do Sudeste,
a utilizagdo da forma CLT alcanga 67% do total de contratacées de médicos
e enfermeiros pelas filantrépicas, cerca de 70% das contratagdes de pessoal
auxiliar de enfermagem e agentes comunitérios e 100% das formas de contra-
tagGes de dentistas. Para os municipios da Regiao Sul os indices de utiliza-
¢do da forma CLT sdo superiores a 60%, em todos os casos.

TABELA 13 - CONTRATACAQ VIA ENTIDADES FILANTROPICAS

Formas de Regido | Médico |Enfermeiro | Téc./Aux. Enf. ACS Dentista
Contratagio N=37 N=32 N=29 N=37 N=5
Temporario / CcO 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Prestagiio de Servigos N 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0
NE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
S 30,8 18,2 222 235 33,3
SE 20,8 19,0 15,0 10,5 0,0
BR 243 188 17,2 189 20,0
CLT CO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
S 61,5 72,7 66,7 64,7 66,7
SE 66,7 66,7 70,0 68,4 100,0
BR 64,9 68,7 68,9 64,9 80,0
Outros CcO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
S 7,7 9,1 11,1 11,8 0,0
SE 84 9,5 10,0 21,1 0,0
BR 8,1 94 10,3 16,2 0,0

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon /UFMG.
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Contratagdo via Qutras Organizacdes do Terceiro Setor

A Tabela 14 mostra a situagdo das formas de contratagio prevalentes
nas demais entidades do terceiro setor, por regido. A tabela, sob muitos
aspectos, apresenta semelhancas com o observado para as entidades filan-
trépicas, mostrando, em linhas gerais, uma preferéncia dessas organizagoes
pela utilizagdo da forma celetista nos PSF dos municipios do Sul e Sudeste.

TABELA 14 - CONTRATACAO VIA QUTRAS ORGANIZACOES DO TERCEIRO SETOR

Formas df Regido Médico |Enfermeiro| Téc/Aux.Enf. | ACS | Dentista
Contratagio N=4 N=35 N =36 N=62 | N=16
Temporario / CcO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Prestacdo de Servigos N 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NE 100,0 100,0 0,0 22,2 0,0
S 38,1 294 18,8 26,9 14,3
SE 15,8 12,5 10,5 16,7 14,3
BR 30,0 22,9 13,9 21,0 12,5
CLT CO 1000 100,0 1000 | 1000 0,0
N 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0
NE 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0
S 57,1 70,6 81,3 69,2 85,7
SE 684 75,0 73,7 70,8 429
BR 65,0 714 778 64,5 56,3
Qutros CcO 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
N 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0
NE 0,0 0,0 0,0 444 100,0
S 48 0,0 0,0 38 0,0
SE 15,8 12,5 15,8 12,5 42,9
BR 5,0 57 8,3 14,5 31,3

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/Nescon/UFMG.

JORNADA DE TRABALHO, SALARIOS, GRATIFICACOES £ INCENTIVOS

Considerando os dados agregados para o Brasil, observa-se que a quase
totalidade dos municipios informou contratar jornadas de 40 horas para os
profissionais de satide, ndo existindo diferengas significativas entse as regioes.
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A contratagdo de jornadas menores de 40 horas semanais é mais freqliente
entre os dentistas. Mesmo assim elas atingem menos de 15% dos municipios
pesquisados.

Salarios

A pesquisa revelou que os maiores saldrios sio reservados aos médi-
cos (aproximadamente R$ 4 mil, em média). Para enfermeiros e dentistas, os
municipios praticam salérios médios de aproximadamente R$ 1,75 mil e,
para auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios so reservados salari-
os médios de R$ 400 e R$ 210, respectivamente.’

A comparagao das médias salariais mostra a existéncia de diferencas
estatisticamente muito significativas entre as regices, quando se comparam
as maiores e menores médias praticadas para as diversas categorias profissi-
onais. As diferencas entre as médias salariais intermediarias mostraram-se
estatisticamente pouco ou nio significativas.

Para médicos e enfermeiros, a diferenca entre as maiores médias
de saldrios praticadas no Centro-Oeste e Norte e a menor, na Regido
Sul, é muito significativa (1-p = > 99,99%). Da mesma forma, a diferen-
¢a entre a maior média salarial de dentistas, praticada na Regiao Norte,
e as menores, no Sul e Nordeste, é também estatisticamente muito sig-
nificativa (1-p = 99,17%). Com relagéo ao pessoal de enfermagem, a
diferenca entre as maiores médias informadas no Sul e Sudeste e a me-
nor, no Nordeste, é também muito significativa (1-p = > 99,99%), assim
como a diferenga entre a maior média salarial de ACS (Sudeste) e as
menores médias, no Nordeste e Norte (1-p =>99,99%).

7 Os valores medianos sdo os seguintes: R$ 4.000,00 para médicos; R$ 1.700,00 para enfermeiros;
R$ 1.600,00 para dentistas; R$ 360,00 para pessoal auxiliar de enfermagem e R$ 183,00 para
agentes comunitirios de satide.
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QUADRO 1 - COMPARACAQ DE MEDIAS SALARIAIS POR REGIAO SEGUNDO PROFISSAO £
DIFERENCAS ESTATISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

Categoria Regides com Maiores | Regides com Menores
Médias Salariais Médias Salariais

Meédico CO,N S
Enfermeiro CON S
Dentista N S, NE
Pessoal Aux. S, SE NE
Enfermagem
ACS SE NE, N

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

A diferenca entre as maiores e menores médias salariais encontradas
nas regides mostrou-se, para todos os casos, muito significativa (1-p = >
99,99% para médico, enfermeiro, pessoal de enfermageme ACS, e 1-p=99,17%
para dentistas).

Valores Salariais Minimos e Maximos

O menor valor salarial encontrado para médicos foi de R$ 1 mile o
maior de R$ 9 mil; para enfermeiros, os valores variaram entre R$550a
R$ 3,5 mil, e para dentistas de R$ 600 a R$ 4,5 mil. Para os auxiliares e agentes
comunitarios, o menor valor encontrado correspondeu a 1 (um) salario mini-
mo e os valores maximos foram, respectivamente, R$ 2,4 mil e R$ 900.

As Médias Salariais do PSF e as do Mercado

A Tabela 15 traz uma comparago entre os salérios médios pratica-
dos nos municipios do PSF e os salérios de contratagao de celetistas admi-
tidos em contratos de 31 a 40 horas na economia brasileira entre janeiro e
outubro de 2001.2

8 Os saldrios de admissdo de celetistas sao informados pelo Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (Cacep) do Ministério do Trabatho e Emprego.
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TABELA 15 - SALARIOS MEDIOS PRATICADOS NO CONJUNTO DA ECONOMIA* £ NO PSF
POR CATEGORIA PROFISSIONAL SEGUNDO REGIAQ

Saldrio por Categoria, Segmento do Mercado e fndices**
Regido
Meédico Dentista Enfermeiro Pess. Enferm

Natural

Mercado PSF Indice Mercado PSF Indice Mercado PSF Indice Mercado PSF Indice
N 2.391 4460 187 2.628 2.145 82 1.234 1.883 153 336 416 124
NE 2070 3.966 192 1.033 1.678 162 927 1.792 193 271 359 132
SE 2.954 4.120 139 2.000 1.813 91 1489 1778 119 453 426 94
S 2.867 3.731 130 2509 1.613 64 1.007 1363 135 394 437 111
CcO 2.559 4592 179 3.360 1.856 55 1.227 1999 163 313 411 131
Brasil 28244980 176 2134 1.756 82 1308 1.743 133 413 402 98

Fonte: para os saldrios de mercado, Cacep - MTE; para o saldrio do PSF, a pesquisa telefonica.
*saldrios de admitidos em regime CLT com carga hordria de 31 a 40 horas semanais
*Indice = saldrio PSF/saldrio do mercado, considerando saldrios de mercado como base = 100

O PSF paga aos médicos e enfermeiros saldrios maiores que os do
‘mercado’, em todas as regides do pais (76% em média a mais para médicos
e 33% a mais para enfermeiros). Com relago aos dentistas, observa-se que o
PSF remunera menos que o segmento celetista do mercado para todas as
regides, com exce¢io do Nordeste.

Gratificacdo e Incentivos

A prética da adogdo de esquemas de gratificagdo monetaria revela-se
menos freqiiente que a da adogao de esquemas de compensagio indireta
(incentivos) nos municipios pesquisados. Nesse caso, as informagées obti-
das na pesquisa aplicam-se apenas a categoria dos médicos. Em média, ape-
nas 15% dos municipios afirmam adotar esquemas de gratificagdo de médi-
cos. A proporgao de municipios que adotam esse tipo de pratica aumenta em
razéo direta do aumento do porte dos municipios, alcancando mais de 1/4
dos municipios com mais de 100 mil habitantes. Na regido Norte, 41% dos
municipios referem seu uso, contra 9% dos municipios da regido Sudeste.
Nas demais regides, a adogio de esquemas de gratificagio monetaria de
médicos é feita entre 13 e 14% dos municipios.

Por sua vez, perto de 40% dos municipios brasileiros pesquisados
adotam esquemas de incentivos para os médicos. Na Regido Nordeste, 59%
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dos municipios adotam tais esquemas, contra 22% dos municipios da Regiao
Sul. Os esquemas mais adotados referem-se a trfade de auxilios transporte,

alimentag@o e residéncia.

Estratégias Utilizadas para Fixacdo de Médicos no PSF

A Tabela 16 apresenta uma listagem de estratégias referidas pelos
gestores para fixacdo de médicos no PSF. Cerca de 47% dos gestores afirmam
ndo adotar nenhuma estratégia especifica para fixar o médico. Os salérios
praticados, como fator isolado, foram citados em cerca de 24% dos casos.

TABELA 16 - DISTRIBUICAO DO NUMERQ £ PERCENTUAL DE MUNICIPIOS SEGUNDO TIPO

DE ESTRATEGIA ADOTADA PARA FIXACAO DO MEDICO NO PSF

Numero de
Tipo de Estratégia Municipios

N %
Nenhum 326 46,8
Salario 164 23,6
Beneficios marginais 44 6,3
Boas condigbes de trabalho 30 43
Incentivo monetéario 17 24
Outras oportunidades de trabalho 16 2,3
Salario e boas condigbes de trabalho 15 22
Oferecer capacitagio 15 2,2
Salério e beneficios marginais 13 1,9
Saldrio e outras oportunidades de trabalho 10 1,4
Outras 7 1,0
Qualidades do municipio 4 0,6
Promessa de estabilidade 3 04
Liberdade no trabalho 3 0,4
Incentivos monetérios/beneficios marginais 3 0,4
Sem informagéo 26 3,7
Total 696 100,0

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.
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RAZOES, VANTAGENS £ DESVANTAGENS ATRIBUIDAS AS FORMAS DE
CONTRATACAO DO PSF

Conforme ja foi visto, mais de % dos municipios referem adotar for-
mas de vinculos distintas do Regime Juridico Unico e do regime CLT, para
contratacdo de trabalho e servigos profissionais para o PSF. A adogio de
formas de contratagao flexiveis (precarias, dependendo da ocupacdo e do
tipo de contrato, bases salariais etc.) é mais utilizada nas regides Centro
Oeste (88%), Norte (88%) e Nordeste (85%). A proporgdo da utilizagio de
contratos flexiveis é menor no Sul e no Sudeste, mesmo assim alcancando
63% e 67% dos municipios dessas regides, respectivamente (Tabela 17).

TABELA 17 - NMERO DE MUNICIPIOS SEGUNDO RESPOSTA A QUESTAO: “PARA 0 PSF
SAO ADOTADAS FORMAS DE CONTRATACAO DIFERENTES DO REGIME CLT OU
DO REGIME JURIDICO UNICO (ESTATUTARIO)?” SEGUNDO REGIAQ
NATURAL. BRASIL, DEZEMBRO DE 2001

Niimero de municipios por Adogio de formas de
contratacdo precarias pelo PSF
Regido natural
‘ Sim Nao Nao sabe Total

n Y% n % n Y% n %
CO 67 | 88,2 9 (11,8 0100 76 | 1000
N 49 | 87,5 7 1125 0100 5 | 1000
NE 204 | 854 32 (134 3 | 1,323 | 1000
S 75 | 625 44 | 36,7 1108|120 | 100,0
SE 138 | 67,3 66 |322 1405|205 100,0
TOTAL 533 [ 76,6 |158 |22,7 5107 |69 | 1000

Fonte: Pesquisa Telefoénica EPSM/Nescon/UFMG.

Para o conjunto do pais, a metade dos municipios que pratica formas
de contratagdo flexiveis ou precrias para o PSF também a pratica para con-
tratagdo de trabalho e servigos profissionais em outros setores da prefeitura,
além do setor satide. Sdo os municipios da regido Norte que mais referem o
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uso geral de contratagdo flexivel nas prefeituras (cerca de 80%), enquanto no
Sul apenas 33% dos municipios referem contratos flexiveis em outros pro-

gramas da prefeitura.

A’ flexibilizagio’ é o primeiro motivo citado entre os municipios para
a adogéo de formas * precarias’ de contratagéo de profissionais (58% das
citagdes). Logo em seguida, as restrigdes impostas pela Lei de Responsabili-
dade Fiscal sédo apontadas por 54% dos entrevistados. Menores custos e pro-
blemas de instabilidade no financiamento do PSF sdo citados por 37% e 35%
dos municipios, respectivamente (Tabela 18 e 19).

TABELA 18 - NUMERO DE MUNICIPIOS POR FAIXA DE POPULACAO, SEGUNDO RAZAO
ATRIBUIDA PARA UTILIZACAO DE FORMAS “PRECARIAS” DE CONTRATACAO
DE PROFISSIONAIS PELO PSF. BRASIL. DEZEMBRO DE 2001

Nimero de municipios segundo razio atribuida para utilizagio de formas
“precérias” de contratagdo de profissionais pelo PSF

Razbes Até De10a De20a [De50a100 [De100a | Maisde Brasil
Atribuidas 10 mil 20 mil 50 mil mil 500mil | 500mil
N =244 N =138 N =94 N =34 N =20 N =03 -
n % n % n o/o n % % % n %
Instabilidadeno | 85 |34,8 51 {37,0{ 30|31,9| 12]353| 6 {300 01 00| 1841345
Financiamento
Flexibilizacdo 149 |[61,1 76 (55,1 59628 13382 45,0 2 |66,7| 308 |57,8
Lei Responsab. | 131 |53,7 77 (55,8 49521 19([559| 9 |450 2 (66,7 287 |53,8
Fiscal
Menor Custo 99 1406 45 (326 35372 9|265| 6 1300 2 66,7 196 136,8

Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/NEescon/UFMG.
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TABELA 19 - NUMERO DE MUNICIPIOS POR REGIAO NATURAL, SEGUNDO RAZAO
ATRIBUIDA PARA UTILIZACAO DE FORMAS “PRECARIAS” DE CONTRATACAO
DE PROFISSIONAIS PELO PSF. BRASIL, DEZEMBRO DE 2001

Nimero de municipios segundo razio atribuida para
utilizagio de formas “precirias” de contratagio de
profissionais pelo PSF

CO N NE S SE Brasil
N=67 |N=49 |N=204 |N=75 |N=138 [ N=533
n| % n| %| n{ %| n| % n| % nl %
Instabilidade no Financiamento 191284 | 13(26,5| 74{36,3 | 31141,3| 47134,1|184 (345
Flexibilizago 421627 | 28157,1| 109 (53,4 | 4154,7| 88 (63,8308 /57,8

Razoes atribuidas

Lei de Responsabilidade Fiscal 38 (56,7 | 25|51,0( 112|549 | 381507 74 (53,6 | 287 |53,8

Menor Custo 29 (43,3 | 16(32,7| 66|32,4| 33|44,0| 52377 | 196 36,8
Fonte: Pesquisa Telefénica EPSM/Nescon/UFMG

As Tabelas 20 e 21 referem-se as vantagens e problemas atribuidos
pelos gestores para a utilizagdo de formas de contratagio flexiveis no PSF.
Em 36% dos municipios que contratam fora do Regime Juridico Unico e do
regime CLT, os gestores afirmam néo perceberem nenhuma vantagem para a
contratagéo flexivel e 31% nao reconhecem nela nenhum problema.
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TABELA 20 - NMERQ DE MUNICIPIOS POR FAIXA DE POPULACAD), SEGUNDO VANTAGENS

ATRIBUIDAS PELO GESTORES PARA UTILIZACRO DE FORMAS DE
CONTRATACAO PRECARIAS. BRASIL, DEZEMBRO DF 2001

Municipios
Vantagens

n %
191 35,8
Flexibilidade 101 18,9
Flexibilidade para admitir e contratar 97 18,2
Flexibilidade gerencial - maior controle sobre normas de 32 6,0

produgdo e qualidade

Diminuigio de custos/encargos 20 38
17 3,2
Agilidade/ facilidade / menor restrigdo para contratagio 14 2,6
Flexibilidade e diminui¢do de custos/encargos 1,1
Lei de responsabilidade fiscal 0,6
Auséncia de descontos e maior salario liquido 04
Flexibilidade gerencial - mobilidade interna 0,2
Sem informagio 49 92
533 100,0

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/NEescon/UFMG.

A ’flexibilidade’, nas suas diversas formas (numérica, interna, geren-

cial etc.) é citada como principal vantagem pela metade dos gestores entre-
vistados. Em contrapartida, a ‘instabilidade e a desprotegdo do trabalho’ é
vista como principal problema por 48% dos gestores.
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TABELA 21 - NUMERO DE MUNICIPIOS POR FAIXA DE POPULACAQ, SEGUNDO PROBLEMAS
ATRIBUIDOS PELO GESTORES PARA UTILIZACAO DE FORMAS DE
CONTRATACAO PRECARIAS. BRASIL, DEZEMBRO DE 2001,

Municipios
Problemas

n %
Instabilidade /Desprotecio do trabalho 254 47,7
Nenhum problema 167 31,3
Rotatividade 23 43
Descontinuidade do Servigo (problemas de renovacio de 20 3,8
contrato, perda de pessoal treinado)
Problemas legais 16 3,0
Desmotivagao dos profissionais 5 0,9
Ingeréncia politica 4 0,8
Sem informagao 44 8,3
TOTAL 533 100,0

Fonte: Pesquisa Telefonica EPSM/Nescon/UFMG.

CONCLUSOES

Por suas dimensdes e pelas caracteristicas peculiares do emprego por
ele gerado, o PSF pode ser incluido no rol das politicas governamentais com
grande potencial de impacto sobre os mercados de trabalho das principais
profissdes do setor satde.

Os aproximadamente 200 mil postos de trabalho gerados direta ou
indiretamente pelo programa representam mais de 20% do emprego publico
de satide. Para algumas profissées, como a do enfermeiro, o programa repre-
senta uma via significativa de acesso aos mercados de trabalho, nio somente
em termos quantitativos, mas também pelo lugar que a profissdo ocupa no
programa. Conforme se viu, cerca de 70% dos cargos de coordenacio do PSF
nos municipios sdo ocupados por enfermeiros. Para os agentes comunitari-
0s de saide, o programa pode ser tido, mais que como via de acesso ao
mercado, como a via preferencial de reconhecimento de sua utilidade social.
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Uma questdo que se coloca, no entanto, diz respeito & qualidade dos
postos de trabalho criados pelo programa. Os altos niveis de fragilidade dos
vinculos de trabalho do PSF - quase 2/3 dos empregos gerados ndo se reves-
tem dos graus de formalizagao e institucionalidade de relagdes de trabalho
tipicas do setor ptiblico e do mercado de trabalho privado formal - desconsi-
deram ndo apenas direitos trabalhistas consagrados como ameagam a pré-
pria continuidade da prestagéo de servigos de qualidade.

Do ponto de vista regional, os contratos tempordrios e de prestagao
auténoma de servigos tém maiores indices de prevaléncia nos municipios das
regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste. A contratagao direta de profissionais
em regime celetista pelas prefeituras é mais referida pelos municipios do Sul
e, em menor escala, do Sudeste, onde também se destaca a maior utilizacio
do regime estatutario.

Uma outra concluséo que parece se impor diz respeito a existéncia de
variagdes regionais com relagdo a utilizacéo de agentes terceiros para contra-
tacdo de pessoal para o PSF. Os municipios da regiao sul e sudeste revelaram
utilizar mais intensamente agentes terceiros para contratago de pessoal que
os das demais regides, nos quais prevalece amplamente a contratagéo direta
dos profissionais pelo poder ptiblico municipal.

A Prefeitura contrata diretamente os profissionais do PSF na maior
parte das vezes, sendo responsavel direta pela contratagdo dos médicos em
83% dos municipios; pela contratagdo dos enfermeiros, auxiliares de enfer-
magem e dentistas, respectivamente em 85%, 86% e 89% dos municipios,
tendo menor participagdo na contratacio direta dos ACS, aparecendo como
responsavel direta, nesse caso, em 74% dos municipios. Os menores indices
de participagdo das prefeituras estdo nos municipios da regiao Sul e, em
seguida, no Sudeste.

As prefeituras utilizam outros agentes institucionais para execugao
das atividades do programa numa proporgao que varia de 10% (dentistas) a
26% (ACS). Para a contratacio dos ACS, é mais freqiiente a presenga de
outros agentes ptiblicos (secretarias de estado e fundagdes publicas
principalmente),em 8,2% dos casos, enquanto as entidades do terceiro setor
(ONG's, associagdes comunitdrias, sindicais e profissionais, Organizagdes so-
ciais, OsCIP’s e consércios municipais) respondem por cerca de 9%. Estas tlti-
mas sdo responséveis pela contratagio de médicos em 6% e de enfermeiros e
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auxiliar de enfermagem em 5% dos casos. As institui¢es nao lucrativas
filantrépicas respondem por cerca de 4 e 5% dos agentes contratantes dos
profissionais para o PSF, exceto dos dentistas (1,6% apenas). As cooperati-

vas somam 3,4% dos agentes contratantes de médicos e enfermeiros e 3,2%
dos de ACS.

Observou-se nos municipios do Nordeste uma maior presenca de coo-
perativas, que respondem por cerca de 4% das contrata¢des de médicos, en-
fermeiros e dentistas. J4 no Sudeste e, mais ainda, nos municipios do Sul do
pais, além da presenca das cooperativas variando de 3% a 9% das contrata-
¢Oes, 0 expediente de contratacéo de organizagdes do terceiro setor e institui-
¢oes filantrdpicas revela-se mais importante, em torno de 10 a 20%, depen-
dendo da categoria profissional.

Relativamente aos saldrios, o PSF paga a médicos e enfermeiros salari-
0s maiores que os do ‘mercado’ em todas as regides do pais (76% em média a
mais para médicos e 33% a mais para enfermeiros). Com relagdo aos dentis-
tas, observa-se que o programa remunera menos que o segmento celetista do
mercado de trabalho, para todas as regides, com exce¢do do Nordeste.
O menor valor salarial encontrado para médicos foi de 1 mil reais e o0 maior
de 9 mil reais; para os enfermeiros os valores variaram entre 550 reais e 3,5
mil reais; para dentistas, de 600 reais a 4,6 mil reais. Para os auxiliares e
agentes comunitarios, o menor valor encontrado correspondeu a 1 salério mi-
nimo e os valores maximos foram, respectivamente, de 2,4 mil reais e 900 reais.

A adogdo de formas de contratagio flexiveis (precarias, dependendo
da ocupagao e do tipo de contrato, bases salariais etc.) é mais utilizada nas
regibes

Centro-Oeste (88,2%), Norte (87,5%) e Nordeste (85,4%). Embora me-
nor no Sul e Sudeste, a proporgao de utilizagio de contratos flexiveis alcanca
niveis bastante significativos também nessas regides, respectivamente 62,5%
e 67,3%. As razdes mais citadas pelos municipios pesquisados, para o uso
dessas formas “precarias” de contratagéo, sao a flexibilizagio (57,8%), a Lei

de Responsabilidade fiscal (53,8%), os menores custos (36,8%) e problemas
de instabilidade no financiamento do PSF (34,5%).

Os gestores, em 36% dos casos, afirmam que nio percebem nenhuma
vantagem para a contratagao flexivel e em 31% ndo reconhecem nenhum
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problema. No entanto, a ‘flexibilidade’, de maneira geral, é citada como prin-
cipal vantagem pela metade dos gestores entrevistados. Em contrapartida, a
instabilidade e desprotecio do trabalho é vista como principal problema por
48% dos gestores.
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3 - MERCADO DE TRABALHO

FORMAS INSTITUCIONAIS DE TERCEIRIZACAO Df
SERVICOS DE SAUDE NA REDE HOSPITALAR
FILANTROPICA™

Sabado Nicolau Girardi, Mariangela Leal C chiglia &

Jackson Freire Aratjo

INTRODUCAO

No Brasil, os estabelecimentos mantidos por instituicées sem fins lu-
crativos detém historicamente um papel proeminente no campo da satide,
especialmente na assisténcia hospitalar. Nos dias atuais, esse segmento se
responsabiliza por cerca de 1/3 da capacidade instalada para atendimento
hospitalar da populagio, além de representar um dos mais importantes agentes
empregadores no mercado de trabalho e de servigos da satide. Cerca de 60%
do emprego assalariado em atividades de atendimento hospitalar privadas
se localizam nessas instituiges. Além disso, a amplitude da propagagéo
geogréfica da rede de hospitais ndo lucrativos e o fato de serem muitas vezes
0s tnicos equipamentos hospitalares presentes nos municipios de menor por-
te, os credencia a cumprirem um papel de relevo nas politicas de universali-
zagao do acesso aos servigos de satide. Apenas para tomar um exemplo, 614
municipios com até 20 mil habitantes s6 contam com hospitais ‘filantr6pi-
cos’ para atendimento hospitalar de suas populagdes. Costuma-se dizer des-
sas institui¢des que elas chegam até onde o servico piblico nio esté e onde
nao existe qualquer oportunidade para o mercado explorar. No seria afinal,
por mero acaso, que a Constitui¢o Federal atribuiu a essas entidades o
status de parceiros preferenciais na construcéo do Sistema Unico de Satide.

" Este texto foi desenvolvido a partir do componente IV da Pesquisa “Estudo sobre formas ins-
titucionais de terceiriza¢io de servicos de saude e regulagdo de contratos na rede hospitalar
filantrépica”, patrocinado pelo Ministério da Saiide/programa Rerorsus e CNPq, desenvolvido
em 2001, sob a coordenagio institucional da Secretaria de Gestio de Investimentos do MS. A
pesquisa foi coordenada por Sdbado Nicolau Girardi e Maria Elizabeth Barros (Ipea). Participa-
ram como pesquisadores nas distintas fases e componentes do projeto Cristiana Leite Carvalho
(PUC-Minas), Eduardo da Motta e Albuquerque (CeperLar/UFMG), Jeni Vaitsman (Ense/Fro-
CRUZ), Jodo Batista Girardi Jr. (Nescon/UFMG), José Angelo Machado (Nescon/UFMG), Ligia
Giovanelli (Ensp/Flocruz) e Mariingela Leal Cherchiglia (DMPS/UFMG).
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Num certo sentido, a oposigao puiblico-privado, que presidiu as poli-
ticas governamentais, e os debates no campo politico e ideolégico sobre a
satide ao longo das décadas dos setenta, oitenta e mesmo ainda nos anos 90
(Landin, 1993), apesar de que bastante atenuada ao longo dos tiltimos anos,
ainda necessita de ser superada em uma série de aspectos. Pode-se dizer que
a construgdo de termos que especifiquem um processo cooperativo mais efe-
tivo e permanente entre as instituigdes ndo governamentais sem fins lucrati-
vos e a gestdo publica da satide constitui-se, ainda, em um desafio para o
campo sanitario.

Para alguns setores do governo, é exatamente o fato de essas institui-
¢des encontrarem-se numa zona fronteiriga entre o publico e o privado que
lhes propicia a vantagem impar de poderem, ao mesmo tempo, somar a efi-
ciéncia e a flexibilidade que se atribui ao mercado — depurada do problema
da exclusdo dos que podem menos ou dos que ndo podem pagar pelo servigo
(pois que elas ndo sao mercado) - e realizar os objetivos de eqiiidade e justica
sociais das entidades ptiblicas, sem os vicios da ineficiéncia, do desperdicioe
darigidez, atribuidos as burocracias piiblicas (pois que elas néo sio governo).
Para que tais objetivos se viabilizem, contudo, seria necessario que tais ins-
tituigbes fossem mais permeadas de razdo piiblica. Alids, foi esse o sentido
das proposi¢des de algumas reformas institucionais, presentes nos projetos
de reforma do Estado da década de 1990, a exemplo do modelo das organi-
zagdes sociais (OS) que visava “absorver atividades publicizaveis mediante
qualificagéo especifica da lei” (Paes, 2001: 80), e do modelo das Organiza-
¢oes da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip).!

Essa, no entanto, ndo é uma opiniéo consensual. Existem setores do
governo que ainda véem o campo filantrépico — apesar de excegdes que ape-
nas confirmariam a regra — como um mero “artificio para denominar a coisa
privada” (Ribeiro, 1992, cf. Landin); uma espécie de artimanha para usu-
fruir as vantagens tributdrias e fiscais, dadas por sua peculiar estrutura de
propriedade e finalidade social (impedimento de distribuir lucros e dividen-
dos, restricdes severas de alienagdo e transferéncias patrimoniais, utilidade
publica), e, a0 mesmo tempo, acobertar, em seu interior, negécios lucrativos

! As OS - organizagdes sociais, consistem em um modelo de organizagdo publica nio estatal
criado dentro da reforma administrativa e regulamentado pela Lei no. 9.637 de 1997; as Oscip
- organizagdes da sociedade civil de interesse piiblico foram instituidas pela Lei no. 9.790 de
margo de 1999.
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vinculados a grupos, promovendo dessa forma a privatizacio de fundos
puiblicos e comprometendo o discurso universalista e igualitario do SUS.

Existem numerosas evidéncias, nio somente no Brasil como também
no plano internacional, acerca de que as distingdes, outrora muito evidentes
entre hospitais filantropicos sem fins lucrativos e hospitais com fins lucra-
tivos, vém se erodindo de forma bastante répida (Starr, 1982; Kuttner, 1998;
Potter, 2000). O servico desinteressado que prestariam as comunidades nio
seria uma regra de equagao espontinea. A introducéo de formas empresari-
ais de gerenciamento, a vinculagio a planos e seguros privados desatide e a
incorporagéo de esquemas de auto-financiamento (planos préprios), assim
como o fato de elas estarem submetidas s mesmas pressdes de redugdo de
custos e regras gerais de pagamento de servigos prestados, parecem funcio-
nar como um estimulo para que essas institui¢des, por mecanismo de isomor-
fismo, mimetizem o comportamento das empresas particulares lucrativas,
promovendo discriminagéo e selegio adversa de usuérios. Em contextos de
competicao por receitas, a pressdo eficientista pode levar o setor filantrépico
a abandonar a qualidade do cuidado e a prestagio economicamente desinte-
ressada de servigos  comunidade, conforme expressam os autores citados.

A questdo, no entanto, ndo tem equagao simples. No Brasil, a hetero-
geneidade estrutural do campo filantrépico - seja do ponto de vista de seus
mantenedores e vinculagéo de origem (Santas Casas de Misericérdia, ordens
terceiras, associagdes beneficentes de cunho social e auxilio mituo, sindica-
tos, fundagdes privadas etc.), seja do ponto de vista de suas estruturas ge-
renciais e mecanismos de captagio de receitas operacionais (filantrépicas
“empresariais”, operadoras de planos de satide préprios, com receitas exclu-
sivas do SUS, doagdes e 6rgaos ptiblicos etc.), seja do ponto de vista do tipo
de vinculos com a corporagdo médica - entre outros fatores - aconselha a
necessidade da qualificagdo dos debates em torno ao seu financiamento pu-
blico e a sua participagio na implementagéo das politicas publicas de satide,
identificando-se os distintos tipos existentes.

Este estudo é subproduto de um projeto de investigacio mais ampla’,
que pretendeu uma primeira aproximagao no sentido de subsidiar essa qua-

? Projeto “Estudo sobre formas institucionais de terceirizagdo de servicos de saiide e regulagio
de contratos na rede hospitalar filantrépica”, patrocinado pelo Ministério da Satide/programa
ReForsus e CNPq, desenvolvido em 2001, sob a coordenagio institucional da Secretaria de Ges-
tdo de Investimentos do MS.
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lificagdo do debate tomando inicialmente, por questao de anélise, o proble-
ma da terceirizacio da oferta de servigos de satide na rede hospitalar filan-
tropica. No contexto da implementagao do “Programa de Reestruturagao
Financeira e Modernizacio Gerencial das Santas Casas e Hospitais Filantr6-
picos vinculados ao SUS”, do governo federal, e diante das evidéncias de um
forte componente da divida dos hospitais filantrépicos com agentes tercei-
ros (grupos médicos contratados, entre outros), bem como da importancia
numérica desses contratos, pretendia-se avaliar as dimensdes, escopo e mo-
tivos da terceirizacio e seu impacto no comportamento do segmento filan-
trépico e nas politicas de universalizagdo e equidade de acesso.

O presente trabalho analisa, primeiramente, 0 perfil e as taxas de oferta
de especialidades médicas, profisses de saide e servigos tecnolégicos de com-
plementagio diagndstica e terapéutica nos distintos segmentos da rede hospi-
talar filantrépica; e, em seguida, a propensao dos hospitais da rede filantr6pi-
ca de “integragdo vertical” desses servi¢os ou de contratacio, relacionando,
nesse caso, as formas institucionais de contratagéo de servigos profissionais e
tecnolégicos praticadas pelos distintos tipos de hospitais filantrépicos. Adici-
onalmente, buscou-se caracterizar a rede filantrépica no que se refere a fontes
de receitas operacionais, prestagdo de servigos a terceiros, existéncia de planos
de satide do préprio estabelecimento e vinculagao ao sistema de ensino e pes-
quisa. A conclusdo reporta os principais achados do estudo, trazendo para
consideragao algumas recomendagdes relativas a politica para o setor e uma
agenda de investigagbes que permitam uma melhor qualificagdo da questao
entidades ndo governamentais sem fins lucrativos, na construgdo do SUS.

METODOLOGIA

O estudo quantitativo constituiu-se num survey realizado por meio
de Entrevistas Telefonicas Assistidas por Computador (ETAC) a gerentes e
administradores hospitalares, em uma amostra de estabelecimentos darede
hospitalar filantrépica no Brasil.

Para construir a moldura da amostragem foram cruzados o Cadastro
de Hospitais do Datasus/MS e o Cadastro de Estabelecimentos Emprega-
dores (CEE)? do Sistema Rais/CaGep do Ministério do Trabalho e do Em-
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prego/MTE. Do cadastro do SUS foram selecionados 1744 hospitais de na-
tureza filantrépica categorizados das seguintes maneiras: hospital filantré-
pico (388); hospital filantrépico isento de imposto de renda e contribuicio
sobre o lucro liquido (172); hospital filantrépico isento de tributos e contri-
buigdes sociais (1184).

Para confecgdo da amostra adotou-se um intervalo de confianca de
90% e 5% de margem de erro, estratificada por regido geografica e porte do
estabelecimento (ntimero de leitos ativos) chegando-se a 630 estabelecimen-
tos, ou seja, 36,2% dos hospitais filantrépicos constantes da base de dados
do SUS, distribuidos segundo o Quadro 1:

Ap0s sorteio dos estabelecimentos foi confeccionado mailing para pes-
quisa telefonica. Os dados ndo encontrados no Cadastro, como é o caso da
imensa maioria dos niimeros telefénicos, foram coletados de forma comple-
mentar através do servigo de busca telefonica disponibilizado via Internet ou
via servio da prépria operadora telefonica regional. Dados incompletos, in-
corretos e informacdes faltantes foram adicionadas ao Cadastro original.

As perguntas foram dirigidas aos gestores dos estabelecimentos (dire-
tores, provedores e administradores dos hospitais) ou, alternativamente, a
um informante por ele indicado. As questes do formulario foram estrutura-
das em meio digital para coleta e processamento dos dados. A grande maio-
ria das questdes foi estruturada na forma de questionario fechado. Foram
abertas, entretanto, janelas para questdes especificas e explicativas para si-
tuagGes ndo totalmente previstas no modelo de formulério.

Para operagdo da pesquisa foram utilizadas 6 (seis) posicoes de tele-
pesquisa ocupadas por 12 (doze) operadores e um servidor de rede operado
pelos supervisores da pesquisa. Aos supervisores foi assinada a tarefa da
revisdo e validagao dos questiondrios realizados. A validagdo dos questiona-
rios foi efetuada a uma razao de 20% das pesquisas aplicadas, selecionados
aleatoriamente.

° O CEE/MTE contém informagées cadastrais sobre todos os estabelecimentos do pais que man-
tiveram contato com os programas sociais do Ministério do Trabalho e Emprego (Rais, CGC,
CEI, Cacep, Seguro-Desemprego). Recortou-se o segmento da base correspondente aos estabeleci-
mentos com atividade de atendimento hospitalar (cédigo 85.111 da Classificacio Nacional de
Atividade Econbmica de 1995 - Atividades e Atendimento Hospitalar), agregando-se as catego-
rias de natureza juridica Fundagdo Privada, Associacio e Outra organizagdo sem fins lucrati-
vos. Entre outras, constam desse cadastro, que é atualizado mensalmente, as seguintes informa-
¢des: nome e razdo social do estabelecimento; natureza juridica; endereco completo etc.
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QUADRO 1 - DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS QUE COMPOEM A AKOSTRA
PESQUISADA POR REGIAQ NATURAL SEGUNDO O PORTE DOS HOSPITAIS

EM LEITOS
Regido Natural Porte dos Hospitais em Leitos Universo | Amostra
1- Até 50 43 16
2-De 51a100 24
CENTRO OESTE 3-De 101 a 200 14
4- De 201 a 500 8
Total 89 34
1- Até 50 202 72
2-De 512100 94 35
NORDESTE 3-De 101 a 200 47 18
4- De 201 a 500 23 9
5- Acima de 500 1 1
Total 367 135
1- At6 50 9
2-De 512100 22
NORTE 3-De 101 a 200
4- De 201 a 500
Total 42 18
1- Até 50 283 97
2-De 51a100 271 93
SUDESTE 3- De 101 a 200 179 64
4- De 201 a 500 79 30
5- Acima de 500 12 5
Total 824 289
1- Até 50 188 67
2-De 51a100 140 51
SUL 3-De 101 a 200 72 27
4-De 201 a 500 20 8
5- Acima de 500 2 1
Total 422 154
BRASIL TOTAL 1744 630
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Varidveis Pesquisadas

Para uma caracterizagio mais geral, a pesquisa buscou conhecer entre
outras questoes, os seguintes aspectos que permitem a caracterizagao geral
do estabelecimento:

* natureza da entidade mantenedora;

* localizagdo geografica;

* especialidade do estabelecimento;

* nimero de leitos;

* ntimero de empregados,

* posse de certificado de filantropia;

* prestacdo de servigos ao SUS;

* prestagao de servicos para plano de satide préprio do estabelecimento;

* prestagao de servigos para convénios, planos e seguros de satide
terceiros;

® principais fontes de receitas
* existéncia de vinculos com institui¢des do sistema de ensino e pesquisa.

O cruzamento de varidveis relativamente as fontes de receitas e prestagéo
de servigos aos diversos segmentos permitiu a identificagio de trés segmentos da
rede hospitalar filantrépica: o segmento que atende exclusivamente ao SUS; o
segmento que possui planos de satide proprios; 0 segmento que atende convénios
e planos terceiros. Somente o primeiro constituiu-se de forma exclusiva.

Os dados relacionados a oferta, formas de contratagio e propriedade
dos servigos constituem o “core’ da pesquisa. Esses dados relacionam o leque
de oferta de determinados tipos de servigos no estabelecimento s modalida-
des em que s&o contratados. Investigou-se a oferta dos seguintes tipos de
servicos: (i) servios de profissionais médicos segundo 19 especialidades se-
lecionadas; (ii) servigos de outros profissionais de satde segundo profissao
- 11 profissdes; (iii) 5 (cinco) tipos de servigos de apoio terapéutico; (iv) 11
(onze) tipos de servicos de apoio diagnéstico, selecionados pela combinagao
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de critérios de essencialidade e complexidade. Basicamente, o que se buscou
conhecer com relagdo aos servigos de especialidades médicas e profissionais
de satide ofertados na rede filantrépica, foi a forma institucional de ‘contra-
tagao’ do servico pelo hospital, ou seja, (i) se o hospital contratava os profis-
sionais por meio de relagao salarial — CLT, Estatutério e Contrato Tempora-
rio; (ii) se obtinha o servigo de individuos auténomos (pessoas fisicas) remu-
nerados pro labore pelo proprio hospital ou via SUS pelos mecanismos co-
nhecidos como Cédigo 7 e C6digo 4; (iii) se para oferecer o servico o hospital
contratava pessoas juridicas, a exemplo de grupos e empresas de médicos e
profissionais organizados como sociedades de quotas por responsabilidade
limitada, sociedades civis com fins lucrativos de profissdes regulamentadas;
de cooperativas e outras formas empresariais.

Com relagéo a contratagao de SADT buscou-se investigar, ademais, se
os equipamentos e servigos eram de propriedade do estabelecimento ou de
terceiros juridicamente auténomos ou constituidos como pessoa juridica, e
nesse caso, o'tipo’ de pessoa juridica (agregados como empresa e cooperati-
va). Ainda com relacio aos SADT, investigou-se se o servigo era prestado
dentro ou fora do hospital e se a operagdo dos equipamentos e servigos era
feita com pessoal proprio ou pessoal contratado ou terceirizado.

A pesquisa telefénica alcangou uma taxa de pesquisa completa de
84,1% (530 hospitais) para o conjunto dos hospitais da amostra. Recusaram-
se a responder a pesquisa ou solicitaram que o questiondrio fosse enviado por
fax 9,4% dos hospitais da amostra. Nio foi possivel contactar 5,6% dos hos-
pitais e em 6 casos o hospital informou ndo possuir natureza filantrépica.

Brady & Orren (1992: 64) relatam taxas de recusa da ordem de 28 a
35% para um conjunto de pesquisas telef6nicas realizadas nos Estados Uni-
dos e de 15 a 38% em surveys telefdnicos em estabelecimentos comerciais no
Canadé. As taxas de pesquisa completa nesses estudos variaram de 30 a
52% nos Estados Unidos e de 57 a 60% no Canad4.* Entre nés, estudos
anteriores realizados junto a hospitais pela Estagdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado do NescoN-UFMG, revelaram taxas de resposta completa girando
em torno dos 70% a 90%, dependendo da regido e porte do estabelecimento.

¢ BRADY, H. E. & ORREN, G. R. (1992).
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RESULTADOS

Oferta e formas Institucionais de Contratacdo de Servicos de Sadde na Rede
Hospitalar filantrépica

A escassez de estudos abrangentes do fendmeno da terceirizagdo no
setor satide no Brasil é um fator que dificulta uma discussdo mais rigorosa
dos resultados da pesquisa através de comparagdes pertinentes. Com exce-
¢do de alguns estudos realizados em amostras de hospitais no estado de Sdo
Paulo, publicados no Boletim de Indicadores do PROAHSA e do Estudo de
Formas Institucionais de Terceirizagio de Servigos nos Hospitais da Regiao
Sudeste realizado pela Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado do Obser-
vatério RH/NESCON/FM/UFMG em 1999, ndo existem dados quantitati-
vos sistematicos suficientemente abrangentes publicados sobre o tema para o
setor satide no Brasil (Cherchiglia, 1999).¢ A discussdo realizada a seguir
apresenta, portanto, essa limitacdo.

Os resultados da pesquisa confirmam a hipétese mais geral aventada
inicialmente de que a pratica da terceirizagdo da contratagdo de trabalho e de
servigos nos hospitais ndo lucrativos brasileiros ultrapassa as areas nao fina-
listicas de apoio de servigos gerais de limpeza, vigildncia, manutencao, ali-
mentacdo etc., para atingir dreas (também nao finalisticas) da administra-
¢do/ contabilidade e, inclusive, de forma importante, os servigos profissio-
nais e técnicos de satide. A pesquisa demonstrou que a pratica da terceiriza-
¢do mostrou-se relevante, seja para a obtengio de servigos de especialistas
médicos como anestesiologistas, ortopedistas e mesmo pediatras, cirurgides
e clinicos gerais, seja para a obtencao de servigos de apoio diagndstico (como
laboratdrio, radiologia etc.) ou terapéutico especializados (a exemplo da he-
modialise e da hemoterapia, entre outros).

Conforme os estudos publicados pelo PROAHSA para o estado de Sdo
Paulo, a pratica da terceirizagdo mostra-se mais freqiiente em hospitais de
grande porte — 49% da mao-de-obra dos grandes hospitais (com 151 a 300
leitos) eram terceirizados, contra 3% de terceirizados em hospitais de peque-
no porte (até 50 leitos).” Nossa pesquisa também apontou que os hospitais

® GIRARDI, S. N.; CARVALHO, C. L. & GIRARDI Jr, J. B. (1999).
¢ CHERCHIGLIA M.L. (1999).
7 CHERCHIGLIA, M. L. (1999).
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de maior porte sdo os que mais contratam servigos de especialistas médicos,
servigos de apoio diagndstico e servigos de apoio terapéutico a terceiros.

Nesta seqdo, analisa-se, primeiramente, a oferta de servicos de satide
- especialidades médicas e outros profissionais de satide e servicos de apoio
diagndstico e terapéutico (SADT) pelos hospitais filantrépicos e, num segun-
do momento, as formas institucionais de contratagio desses profissionais e
servios. A andlise foi desagregada abrangendo os segmentos de atendimento
(hospitais que atendem exclusivamente ao SUS; que operam planos de satide
proprios da instituigdo e que atendem convénio com terceiros); o porte do
estabelecimento e a regiao natural onde se localiza. Um dos objetivos deste
tipo de analise ¢ a identificagdo da existéncia de desigualdades na oferta de
servigos profissionais e tecnoldgicos para os distintos segmentos de clientela
de usudrios das filantrépicas (segmentagéo de clientela) bem como a identi-
ficagdo de desigualdades inter-regionais.

Servios de Especialidades Médicas e de Qutras Profissdes de Sade

As taxas de oferta de especialidades médicas por segmentos de aten-
dimento (hospitais que atendem exclusivamente ao SUS, que tém planos pré-
prios e que atendem convénio com terceiros) sdo apresentadas na Tabela 1.
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TABELA 1 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE MEDICOS
ESPECIALISTAS POR SEGMENTO SEGUNDO ESPECIALIDADE. BRASIL,

AGOSTO, 2001

Hospitais SUS. Plan? Convéni.o com

Especialidades Exclusivo Préprio  Terceiros

Meédicas N =530 N=8 N=56 N =438

n | % n (% n|l % n %
Cardiologia 306 | 57,7 | 231258 48|85,7 | 283 64,6
Cirurgia 448 | 84,5 | 53|59,6| 55/98,2 | 394 90,0
Clinica Médica 514 | 97,0 | 86 (96,6 | 55/ 98,2 | 426 97,3
Gastroenterologia 228 | 43,0 9(10,1| 47{839 | 217 49,5
Ginecologia 442 | 834 | 59 (66,3 55/98,2 | 381 87,0
Hematologia 130 [ 245 6| 67| 27482 | 124 28,3
Nefrologia 110 { 20,8 | 3| 34| 25/44,6 | 107 244
Neurologia 179 | 33,8 81 90| 361643 | 170 38,8
Obstetricia 447 | 843 | 57]640] 54964 | 389| 888
Oncologia 72 1 13,6 | 3| 34| 211375 69 15,8
Ortopedia 310 | 585 | 21 (23,6 | 49(87,5 | 287 65,5
Otorrinolaringologia 197 | 37,2 5|56| 411732 192 43,8
Pediatria 440 | 83,0 | 57 |64,0| 55/98,2 | 381 87,0
Psiquiatria 107 | 20,2 | 17 (19,1 17| 304 90 20,5
Urologia 201 (379 | 5|56/ 41732 | 195 4,5
Neurocirurgia 104 | 19,6 3134 28/50,0]| 101 231
Anestesiologia 399 [ 753 | 35139,3| 52/92,9 | 364 83,1
Medico de CTI 110 | 20,8 3| 34| 29(51,8 | 107 244
Plantonista 465 | 87,7 | 75184,3| 54/96,4 | 388 88,6

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagio de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/NEscoN/UFMG.

Para o total dos hospitais pesquisados (530 estabelecimentos), os da-
dos da Tabela 1 revelam que as clinicas basicas sio as de oferta mais univer-
sal nos hospitais e que a maior taxa de oferta corresponde 2 clinica médica
(97%), seguida pela cirurgia, obstetricia, ginecologia e pediatria, todas com
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indices ao redor de 84%. Chama atengéo o fato de que 87,7% dos hospitais
filantrépicos oferecem pronto atendimento (plantonistas), configurando-se
como a tnica especialidade a quebrar a hegemonia das clinicas basicas. E
interessante observar que cerca de 25% dos estabelecimentos nao disponibi-
lizam servicos de anestesia. Apenas 1/5 dos hospitais oferecem servigos de
nefrologia, neurocirurgia e possuem médicos de CTI. O servigo menos oferta-
do é 0 de oncologia, apenas 13,6% informaram oferecer esse Servico.

Quando se analisa a oferta de especialidades médicas por segmento de
atendimento (Tabela 1), nota-se uma polarizagéo na abrangéncia da oferta de
servigos. De um lado, encontram-se os estabelecimentos que atendem exclusi-
vamente ao SUS com percentual de oferta, para todos os servigos — mesmo 0s
das clinicas basicas - abaixo da média, e do outro, os hospitais que tém plano
préprio com oferta de servios de especialidades médicas acima da média dos
estabelecimentos pesquisados. Os estabelecimentos que atendem convénios e
seguros de terceiros ocupam a posigao intermediéria. O segmento que opera
planos préprios apresenta maiores taxas de oferta de servigos de especialida-
des de maior complexidade como oncologia, otorrinolaringologia, urologia, he-
matologia, nefrologia, neurocirurgia e médicos de CTI. Os niveis de oferta des-
ses servicos nesse segmento situam-se em patamares entre 12 a 15 vezes maio-
res do que o segmento dos hospitais sem fins lucrativos que atendem exclusiva-
mente ao SUS. O dado é sugestivo de uma iniqiiidade de acesso aos servicos
dessas especialidades pelas clientelas atendidas nos distintos segmentos.

Com relagio s demais profissdes de satide, a Tabela 2 revela que os
maiores indices de oferta correspondem ao pessoal de enfermagem. Apenas
3,8% dos estabelecimentos nao tém enfermeiros e 1,3% ndo contam com auxi-
liares de enfermagem. Em proporgio semelhante a da oferta das especialida-
des médicas de maior freqiiéncia, 81,9% dos hospitais contratam farmacéuti-
cos. A taxa de oferta de bioquimicos é de 76,6% e a de operadores de equipa-
mento de 68,3%. Os servigos de fisioterapia estéo presentes em 54% dos esta-
belecimentos (indice semelhante ao encontrado para médicos ortopedistas).
As menores ofertas correspondem aos servigos de terapeuta ocupacional, fo-
noaudilogo e dentista com menos de 20% dos estabelecimentos oferecendo
servigos desses profissionais.

A exemplo das especialidades médicas percebe-se a mesma polariza-
¢do, ainda que ndo na mesma intensidade e com algumas peculiaridades, ao
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analisar a distribuicdo de profissionais de satide por segmento de atendi-
mento. E interessante notar que os estabelecimentos que atendem exclusiva-
mente a0 SUS tém maior oferta de dentistas e a mesma de terapeutas ocupa-
cionais do que os que tém plano préprio. Por outro lado, as taxas de oferta
sd0 duas vezes menores para psicélogos e operadores de equipamento, trés
vezes para fisioterapeutas e quatro vezes menores para fonoaudislogos.

TABELA 2 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE QUTRAS
PROFISSOES DE SAUDE POR SEGMENTO SEGUNDO PROFISSAO. BRASIL,

AGOSTO, 2001
Hospitais SUS Plano Convénio com
Outras P Exclusivo Préprio Terceiros
Profissdesde| \\_ 53y N-g9 N=56  N=438
Saude
nl % n| % n % n %

Farmacéutico | 434(81,9 | 61(68,5( 51 |91,1 | 372 84,9

Psicélogo 154129,1 | 18{20,2 | 30 |53,6 | 134 30,6
Fisioterapeuta | 286|54,0 | 21(23,6 | 42 | 75,0 | 264 60,3
Fonoaudiélogo| 85|16,0 7179120 |357 78 17,8
Terapeuta 57(10,8 | 13(14,6 8 (14,3 43 9,8
Enfermeiro 510(96,2 | 78187,6 | 56 00,0 | 430 98,2
Aux de Enferm| 523(98,7 | 88|98,9 | 56 00,0 | 433 98,9
Dentista 96118,1 |27|30,3 [ 16 |28,6 68 15,5
Op.deEquip | 362|683 | 38(42,7 | 48 |85,7 | 323 73,7
Bioquimico 406176,6 | 56(62,9 | 48 |85,7 | 349 79,7
Nutricionista | 241|45,5 |21{23,6 | 39 |69,6 | 220 50,2

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagio de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ NEescon /UFMG.

A Tabela 3 apresenta as taxas de oferta de especialidades médicas
distribuidas por regido. Pode-se dizer, de maneira geral, que existe um esca-
lonamento da oferta de servigos na rede hospitalar filantrépica por regiio -
Centro Oeste < Nordeste < Sul < Norte < Sudeste. Chama atengio que os
maiores percentuais de oferta de servigos médicos estejam localizados nas
Regides Norte e Sudeste (9 maiores taxas de oferta de especialidades para
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cada uma). Na Regido Norte, destacam-se como especialidades de maior
oferta pelos hospitais, a nefrologia, a otorrinolaringologia e médicos de CTI.
Na Regido Sudeste, as mais ofertadas sdo cardiologia, oncologia e pediatria.
A Regido Nordeste tem a maior oferta de servigos de obstetricia e a clinica
médica é oferecida por todos os estabelecimentos nas regides Centro Oeste e
Norte. Por outro lado, a regiéo Norte ndo oferece nenhum servigo de oncolo-
gia e a Regido Nordeste apresenta a mais baixa oferta de servigos de psiqui-
atria (6,5%). E importante destacar que nio existe diferenca significativa de
porte dos estabelecimentos entre as regides considerando-se o niimero de

leitos, o que reforga a hipétese de desigualdades de acesso de carater genui-
namente regional.

TABELA 3 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE MEDICOS
ESPECIALISTAS, POR REGIAQ NATURAL. BRASIL, AGOSTO, 2001

Especialidades ICentro Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
. N=26 N =92 N=13 N =270 N =129
Médicas

n % n % n % n % n %
Cardiologia 9 34,6 (39 424 | 7 538 [183 678 68 52,7
Cirurgia 20 76,9 |76 82,6 |13 100,0 |227 84,1112 86,8
Clinica Médica 26 1000 |85 92,4 |13 1000 (264 978 (126 97,7
Gastroenterologia 9 346 |27 29,3 6 46,2 |129 478 57 44,2
Ginecologia 18 692 |74 804 |11 846 {234 867105 814
Hematologia 6 23,1 {19 20,7 | 3 231 70 259 32 248
Nefrologia 3 11,5 |13 141 | 5 385 63 2331 26 20,2
Neurologia 6 23,1 {18 196 | 5 385 [115 426 35 271
Obstetricia 18 69,2 |80 870 |10 769 | 227 84,1112 86,8
Oncologia 3 11519 98 0 0,0 45 16,7 15 11,6
Ortopedia 13 50,0 131 337 [ 8 61,5 {193 71,5] 65 50,4
Otorrinolaringologia 6 231 [18 196 | 8 615 [122 452 43 3373
Pediatria 19 731 |76 82,6 |10 769 |234 867|101 783
Psiquiatria 5 192 | 6 65| 6 462 59 21,91 31 24,0
Urologia 8 308 (19 207 | 5 385 |121 448 48 37,2
Neurocirurgia 4 154 |13 141 | 4 308 62 230 21 16,3
Anestesiologia 14 53,8 |63 68,5 |11 84,6 215 796 96 744
Medico de CTI 5 192 |13 141 | 5 385 63 233 24 18,6
Plantonista 22 84,6 {80 87,0 {12 92,3 |[246 91,1105 814

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagdo de Servicos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.
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Quando analisamos a oferta dos outros profissionais de satide por
regido, Tabela 4, observamos que o Nordeste tem a maior oferta de servigos
de fisioterapia, terapia ocupacional e dentistas. No entanto, nessa regido,
cerca de 15% dos estabelecimentos néo possuem enfermeiros. Enquanto isso,
a Regido Norte oferece servigos de enfermeiro em 100% dos seus estabeleci-
mentos. E interessante observar que as Regides Centro Oeste e Nordeste ofe-
recem servigos de auxiliar de enfermagem em todos os seus estabelecimentos.
O contrério acontece com os servigos de fonoaudiologia e terapia ocupacio-
nal, que nio sio ofertados por nenhum hospital da Regizo Norte.

TABELA 4 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS
DE QUTRAS PROFISSOES DE SAUDE, POR REGIAO NATURAL. BRASIL,

AGOSTO, 2001
Profissdes de |Centro Oeste  Nordeste Norte Sudeste Sul
Satde N=26 N=92 N=13 N =270 N=129
n % n % n % n %| n %
Farmacéutico 18 69,2 63 685 11 846 | 227 84,1{115 89,1
Psicélogo 11 423 |19 207 6 46,2 79 293| 39 302
Fisioterapeuta 16 61,5 3 359 7 538 [160 593| 70 54,3

Fonoaudiélogo 7 26,9 11 120 0 00 49 181] 18 14,0
Terapeuta Ocup 7 26,9 7 76 0 00 30 111 13 101

Enfermeiro 22 84,6 8 935 13 1000 | 264 978|125 96,9
Aux.de Enferm. 26 100,0 92 100,0 12 923 | 265 981128 99,2
Dentista 11 42,3 29 315 2 154 4 163] 10 7,8
Op. de Equip 16 61,5 51 554 12923 | 201 744 82 63,6
Bioquimico 18 69,2 68 73,9 9 692 | 208 770({103 798
Nutricionista 8 30,8 35 380 8 615 | 117 433| 73 56,6

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratacio de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.

Na Tabela 5, apresentamos a oferta de especialidades médicas segun-
do o porte do estabelecimento. Notamos que a oferta de servicos médicos
cresce com 0 aumento do niimero de leitos hospitalares, com pequenas varia-
¢Oes negativas entre os estabelecimentos de 100 a 200 para os de 200 a 500
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leitos. Os estabelecimentos com até 20 leitos e os de 20 a 50 leitos tém ofertas
semelhantes, disponibilizando, principalmente, servicos das clinicas basi-
cas. Os servigos médicos mais especializados e com maior incorporagdo tec-
noldgica sdo encontrados em maior abundancia em hospitais de maior porte,
com mais de 100 leitos.

TABELA 5 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS
DE MEDICOS ESPECIALISTAS, POR PORTE DO ESTABELECIMENTO (LEITO).

BRASIL, AGOSTO, 2001
At620 |De20a50 Des0a100 | DS | De200 | Maisde
Especialidades | ni_06 | N2171 | N=178 a200 a 500 500
Médicas N=115 |N=37 N=3

%| n %{ n %| n % | n %! n %
Cardiologia 7 269| 54 31,6 113 635| 99 86131 838 2 667
Cirurgia 14 53,8131 76,6 166 933|103 89,6 (32 865 2 667
Clinica Médica 25 96,2|165 96,5 172 96,6 112 97,4 137 100,0] 3 1000
Gastroenterologia 4 154 36 21,1 72 40,4| 87 75727 730 2 667
Ginecologia 18 69,2127 74,3| 164 92,11101 878 |30 811} 2 66,7
Hematologia 4 154| 14 82| 31 174| 56 487123 622 2 66,7
Nefrologia 1 38 8 47) 19 10,7| 58 504 |22 595 2 66,7
Neurologia 3 11,5 19 11,1 45 253| 80 69,629 784 3 1000
Obstetricia 20 7691138 80,7 162 91,0| 96 83529 784 2 66,7
Oncologia 2 77 4 23/ 10 56] 33 287 (22 595 1 333
Ortopedia 9 346| 59 345| 119 669( 93 809 (28 757, 2 667
Otorrinolaringologial 4 154| 24 14,0 58 326| 81 704 (28 757 2 66,7
Pediatria 18 69,2125 73,1| 161 904|103 89,6 |31 838 2 667
Psiquiatria 4 154] 16 94| 31 174| 34 29620 541 2 66,7
Urologia 3 11,5 19 11,1 63 354| 87 75727 73,00 2 667
Neurologia 1 38 7 41| 17 96| 53 46,1 |24 649 2 66,7
Anestesiologia 10 385|102 59,6{ 153 860|101 87831 838 2 66,7
Medico de CTI 3 115 5 291 15 84| 61 53,0(25 676/ 1 333
Plantonista 22 8461135 789 159 893|110 957 |36 97,3] 3 1000

Fonte: Pesquisa telefnica “Formas de Contratagio de Servicos de Satide na Rede Hospitalar Filantrépica”,
EPSM/ Nescon /UFMG.
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O perfil da oferta de profissionais de satide acompanha a 16gica dos
servigos médicos, ou seja, existe uma relagio diretamente proporcional entre
o numero de leitos e o grau de universalidade da oferta de servigos das outras
profissdes de satide, exceto para enfermeiro e auxiliar de enfermagem, cujas
taxas de oferta sio semelhantes para todos os portes de hospitais filantrépi-
cos, situando-se entre 93 a 100%, como se pode ver na Tabela 6.

TABELA 6 ~ HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE OUTRAS
PROFISSOES DE SAUDE, POR PORTE DO ESTABELECIMENTO (LEITO). BRASIL,

AGOSTO, 2001
At620 |De20a50 |Desoazop | D100 | De200 |y i de 500
Profissiesde | N_3 | N=171 | N=178 | 2% 2500 N=3
Satde N=115 | N=37

n % n % n % n %{ n %A n %
Farmacéutico | 18 692| 122 713|147 826 107 930[37 100d 3 1000
Psicologo 3 115 23 135] 35 197] 60 522[31 84 2 667
Fisioterapeuta | 7 269 57 333| 95 534] 91 791[3¢ 91,4 2 667
Fonoaudidlogo| 2 77| 11 64| 24 135] 3¢ 296[13 351 1 333
Terapeuta 2 770 10 58] 15 84| 17 18|11 294 2 667
Enfermeiro 25 962 159 930|172 96| 114 99137 100 3 1000
Aux.de Enferm.| 26 1000| 167 977| 175 983 115 1000|37 100d 3 1000
Dentista 7 269 22 129 17 96| 28 243[19 51,4 3 1000
Op.DeEquip | 11 423| 8 515|131 736| 102 88728 754 2 667
Bioquimico 14 538 125 731|143 803] 94 81728 754 2 667
Nutricionista 5 192 31 181| 71  399| 9 82636 9,3 3 1000

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratago de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Fi-
lantrépica”, EPSM/ NEescon /UFMG.

Oferta de Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéuticos (SADT)

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo da oferta geral de servigos de apoio
diagnéstico e terapéutico selecionados no setor ndo lucrativo hospitalar e por
segmento de atendimento. Como se pode observar, os servigos tecnolégicos de
maior oferta correspondem aos servigos de laboratério (90,6% dos hospitais
oferecem o servigo); radiologia (74,9%) ultrassonografia (68,1%) e anatomia
patoldgica, com taxa de oferta de 59,4%. Por outro lado, os servigos com menor
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cobertura pelos hospitais filantrépicos foram os de medicina nuclear (3,2%);
ressonéncia magnética (5,8%) radioterapia e urodindmica (ambos com 6,6%).

Os filantrépicos que atendem exclusivamente ao SUS ofertam bem
menos servigos tecnoldgicos, ndo somente em relagdo a média do conjunto,
mas principalmente em relacéo aos hospitais que tém planos préprios. Pode-
se dizer que os que atendem também convénios ocupam a posigao intermedi-
aria entre 0s segmentos polares — financiamento exclusivo do SUS versus Pla-
no Préprio. Mesmo os servigos de tecnologia mais difundidos como radiolo-
gia (taxa de oferta de 74,2%) encontram oferta abaixo da média do total dos
hospitais (90,6%). Alguns servi¢os chegam a ter oferta quase 20 vezes maior
nos hospitais filantrépicos que operam plano préprio comparativamente aos
que atendem somente ao SUS, a exemplo da hemodialise.

TABELA 7 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO £ TERAPEUTICO (SADT), POR SEGMENTO DE ATENDIMENTO.

BRASIL, AGOSTO, 2001
Amostra E SI.JS Plano Préprio Convem.o
B xclusivo N= com Terceiros
Serv]go N =530 89 N =56 N = 438
n % n % n % n %
Anatomia 267 504 19 21,3 44 78,6 247 56,4
Audiometria 48 9,1 3 34 17 30,4 45 10,3
CT1 127 24,0 5 5,6 30 53,6 122 27,9
Ecocardiografia 133 25,1 12 135 24 42,9 121 27,6
Endoscopia 247 46,6 10 11,2 45 80,4 237 54,1
Hemodialise 81 15,3 2 22 23 41,1 79 18,0
Hemodinamica 34 6,4 2 2,2 15 26,8 32 7,3
Hemoterapia 170 32,1 7 7,9 32 571 163 37,2
Laboratério 480 90,6 66 74,2 55 98,2 413 94,3
Medicina Nuclear 17 3,2 2 22 7 12,5 15 34
Quimioterapia 52 9,8 2 2,2 14 25,0 50 11,4
Radiologia 397 74,9 36 404 54 96,4 360 82,2
Radioterapia 35 6,6) 2 2,2 8 14,3 33 7,5
Ressonancia 31 5,8 2 2,2 9 16,1 29 6,6
Tomografia 106 20,0, 5 56 26 46,4 101 23,1
Ultrassonografia 361 68,1 37 416 49 87,5 323 73,7
Urodindmica 35 6,6 2 22 10 17,9 33 7,5

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagio de Servigos de Saiide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.

208



Formas Institucionais de lerceirizacdo de Servicos de Saude no Rede Hospitalar Filantrépica

A distribuicdo espacial por regido natural nio demonstrou concentra-
¢ao dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico - Tabela 8. No entanto,
Nnao encontramos oferta, por hospitais filantrépicos, de alguns servigos como
a Medicina Nuclear, nas Regides Centro Oeste e Norte. E interessante obser-
var, entretanto, assim como ocorreu com as especialidades médicas, que os
hospitais filantrépicos localizados na Regizo Norte apresentaram maior co-
bertura para 8 servigos (47%) (anatomia patologica, CTI, ecocardiografia,
endoscopia digestiva, hemodiilise, hemoterapia, radiologia, ultrassonogra-
fia) do que as outras regides.

TABELA 8 -~ HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO £ TERAPEUITICO (SADT) SELECIONADOS, POR REGIAO
NATURAL. BRASIL, AGOSTO, 2001

Centro Oeste | Nordeste Norte Sudeste Sul
Servico N=26 N=92 N=13 N =270 N =129
n % n % n % n % n %
Anatomia 13 50 32 348 8 615 162 60 52 40,3
Audiometria 3 11,5 8 87 0 0 24 89 13 10,1
CTI 6 23,1 17 185 5 385 75 278 24 18,6
Ecocardiografia 5 19,2 16 174 5 385 75 27,8 32 24,8
Endoscopia 9 34,6 29 315 8 61,5 141 52,2 60 46,5
Hemodiilise 3 11,5 9 98 3 231 45 16,7 21 16,3
Hemodindmica 0 0 6 6,5 1 7,7 21 7.8 6 4,7
Hemoterapia 6 23,1 20 21,7 6 46,2 89 33 49 38
Laboratério 23 88,5 76 826 12 92,3|] 251 93 | 118 91,5
Medicina Nuclear] 0 0 5 5,4 0 0 9 3,3 3 2,3
Quimioterapia 3 11,5 10 109 0 0 28 104 11 8,5
Radiologia 18 69,2 49 533 12 923| 220 815 98 76
Radioterapia 2 7,7 8 87 1 77 18 6,7 6 4,7
Ressonincia 1 3,8 4 4,3 0 0 17 6,3 9 7
Tomografia 4 154 12 13 2 154 64 237 24 18,6
Ultrassonografia 18 69,2 66 71,7 11 846| 185 68,5 81 62,8
Urodinimica 0 0 6 6,5 1 7,7 19 7 9 7

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagao de Servicos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.
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Quando se analisam os servigos de apoio a diagnose e terapia segundo
ontmero de leitos do estabelecimento (Tabela 9), observa-se correlagao positi-
va entre ntimero de leitos e oferta de servigos, ainda que esta néo seja linear.
Dessa forma, os hospitais filantrépicos de maior porte tendem a oferecer um
leque maior de servigos tecnoldgicos. Como essa relagdo nao é simétrica, ocor-
re, na maioria dos servicos, uma diminuigdo de oferta de servigos entre hospi-
tais que tém menos de 20 leitos para 0s que tém entre 20 e 50 leitos. Além
disso, geralmente, existe um aumento significativo na cobertura oferecida por
hospitais entre 50 a 100 leitos para os de 100 a 200 leitos ou mais.

TABELA 9 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO £ TERAPEUTICO (SADI) SELECIONADOS, SEGUNDO NUMERO
DE LEITOS. BRASIL, AGOSTO, 2001

Até 20 De 20 De 50 De 100 De 200 Mais de 500
Servigo/Leitos N =26 a50 a 100 a 200 a 500 N=3
N=171 N =178 N =115 N=37
n %| n % n % n % n % n %
Anatomia 7 269 61 357 92 51,7 79 68,7 26 703 2 66,7
Audiometria 2 77 5 29 15 84 15 13 10 27 1 333
CTl 2 77 8 4,7 26 14,6 65 56,5 24 64,9 2 66,7
Ecocardiografia 5192 27 158 42 23,6 40 348 17 459 2 66,7
Endoscopia 519,2] 31 181 89 50 91 791 29 784 2 66,7
Hemodidlise 2 771 4 23 14 79 41 357 19 514 1 333
Hemodinamica 2 770 4 23 2 11 1 96 13 351 2 66,7
Hemoterapia 4154| 24 14 58 32,6 57 49,6 26 703 1 333
Laboratério 21 80,8 148 86,5| 167 938 110 957 31 838 3 100
Medicina Nuclear| 1 38 1 06 1 06 4 35 10 27 0 0
Quimioterapia 1 38 2 1,2 6 34 23 20 19 514 1 333
Radiologia 10 385| 97 56,7 152 854| 107 93 29 784 2 66,7
Radioterapia 1 38 4 23 5 28 9 78 15 405 1 333
Ressonancia 3115 2 1,2 3 1,7 14 122 9 243 0 0
Tomografia 2 77| 10 58 17 9,6 53 46,1 22 595 2 66,7
Ultrassonografia | 13 50| 88 515] 132 742 95 82,6 31 838 2 66,7
Urodindmica 1 38 4 23 6 34 15 13 8 216 1 333

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagdo de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.
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Formas Institucionais da Contratacdo de Servigos na Rede Hospitalar Filantrépica

Servicos de especialidades médicas e de outras profissdes de sadde

Na contratagio dos profissionais médicos especialistas, podemos cons-
tatar (Tabela 10), a prevaléncia da vinculagio do médico ao hospital, em suas
diversas especialidades, como auténomo, ou seja, como pessoa fisica que rece-
be por servigos sem configuragao de vinculo empregaticio formal, com indices
variando de 59,1% (médicos de CTI) a 85,7% (cirurgides). A forma do emprego
assalariado, apesar de ndo predominar, ¢ significativa para médicos de CTI
(26,4%); psiquiatria (24,3%) e plantonistas (22,2%) e menos para otorrinolarin-
gologia (6,1%); gastroenterologia (7,0%) e ortopedia (7,7%). Os maiores indices
de terceirizagdo registrados sdo observados, respectivamente, para a contrata-
¢do de hematologistas (20,8%); nefrologista (16,4%) e oncologista (15,3%).
A proporgao das demais especialidades terceirizadas varia de 3,6% para a
ginecologia a 12,7% para médicos de CTI.

Em contraste, nas outras profissGes de satide, percebemos que algumas
categorias s3o essencialmente assalariadas como os auxiliares de enfermagem
(97,5%); enfermeiros (93,1%); nutricionistas (85,1%) e farmacéuticos (77,4%).
Por outro lado, encontramos os fonoaudiclogos, dentistas e fisioterapeutas com
alto indice como auténomos (48,2%; 45,8 e 45,5% respectivamente), apesar de
ainda estar em patamares abaixo do dos médicos. Quando analisamos a terceiri-
zagdo das outras profissdes notamos sua relevancia para os bioquimicos (34,7%);
os fisioterapeutas (23,1%) e os fonoaudiélogos (18,8%) (Tabela 11).

Analisando as formas institucionais de contratagéo das especialida-
des médicas e dos outros profissionais de saide segundo o segmento de
atendimento, observa-se o crescimento do assalariamento, para todas as ca-
tegorias profissionais nos hospitais que atendem exclusivamente ao SUS, ain-
da que a vinculagéo dos médicos como auténomo permaneca predominante.
O percentual de especialidades médicas assalariadas varia de 14% para pe-
diatras e anestesistas e de até 100%, surpreendentemente, para os neurocirur-
gides. A forma do emprego assalariado € a prevalente para os outros profis-
sionais de satide (entre 52% para dentistas até 96,6 para auxiliares de en-
fermagem). Os baixissimos indices de terceirizagio de profissionais da area de
enfermagem corroboram alguns achados anteriores. Numa pesquisa telefonica
realizada em 3.406 hospitais cobrindo todas as regides do pafs encontramos
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TABELA 10 - HOSPITAS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE A£DICOS
ESPECIALISTAS SEGUNDO A FORMA DE CONTRATACAO. BRASIL,

AGOSTO, 2001
Especialidades ?qm_o;;; |Assalariado [Autdnomo ([Terceirizado | Outros
Médicas _
n % n % n % n % n %
Cardiologia 306 57,7 36 11,8 248 81,0 2 72| 0 00
Cirurgia 448 84,5 42 94| 384 857 20 45| 2 0,4
Clinica Médica 514 97,00 67 13,0 419 815 23 45| 5 1,0
Gastroenterologia 228 43,00 16 70| 192 84,2 18 7,9 2 0,9
Ginecologia 442 834 39 88| 376 851 16 36| 11 2,5
Hematologia 130 2449 17 131 85 654 27 208 1 0,8
Nefrologia 110 208 9 8,2 80 72,7 18 164 3 27
Neurologia 179 338 21 1.7} 141 788 13 73| 4 2,2
Obstetricia 447 84,3 39 87| 379 848 18 4,0 11 25
Oncologia 72 134 11 153 47 65,3 1 153 3 4,2
Ortopedia 310 585 24 77| 257 829 26 84| 3 1,0
Otorrinolaringologia 197 37,2 12 61| 163 82,7 18 9,1 4 2,0
Pediatria 440 83,00 46 105 | 366 83,2 20 45| 8 1,8
Psiquiatria 107 20,24 26 24,3 72 67,3 7 65| 2 1,9
Urologia 201 379 19 95§ 165 821 15 75| 2 1,0
Neurologia 104 194 17 16,3 77 74,0 8 77} 2 1,9
Anestesiologia 399 753 34 85| 321 80,5 40 100| 4 1,0
Medico de CTI 110 208 29 264 65 59,1 14 12,7 2 1,8
Plantonista 465 87,77 103 222 320 68,8 34 731 8 1,7

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagdo de Servicos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon / UFMG.

que apenas 1,7% e 1,5% dos hospitais contratavam, respectivamente, enfer-
meiros e auxiliares de enfermagem via terceiros (Girardi, 1999) 2 A terceiriza-
¢Ao nestes hospitais é residual, exceto para ortopedistas, bioquimicos, fisio-
terapeuta e fonoaudiélogos. Uma oposigao a esse quadro é a forma de vincu-
lacdo institucional dos médicos que trabalham em hospitais que tém planos
préprios. A vinculagéo ocorre, majoritariamente, como autdnoma, em pata-
mares acima de 77% para todas as especialidades, variando pouco a terceiri-
zacio. Para as outras profissdes observamos comportamento similar

8 GIRARDI, 5. N. (1999) “Dossié Mercado de Trabalho em Enfermagem no Brasil”, Brasilia:
PROFAE - Ministério da Sadde. Parte do estudo correspondeu a um survey telefdnico aplicado em
3406 hospitais.
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TABELA 11 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE OUTRAS
PROFISSOES DE SAUDE, SEGUNDO A FORMA DE CONTRATACAO. BRASIL,
AGOSTO, 2001.

Profissraes 1:1;0;;; Assalariado Auténomo Terceirizado Outros
de Saide
n % n Y% n % n % n %
Farmacéutico 434 819 336 774 67 15,4 15 35 16 3,7
Psic6logo 154 29,1 9 584 43 279 13 84 8 52
Fisioterapeuta 286 54,0 83 290 130 455 66 23,1 7 24
Fonoaudiélogo 85 16,0 25 294 41 48,2 16 18,8 3 3,5
Terapeuta 57 10,8 37 649 14 246 5 8,8 1 1,8
Enfermeiro 510 96,2 475 93,1 23 4,5 2 04 10 2,0
Aux de Enferm 523 98,7 510 975 8 15 3 0,6 2 04
Dentista 96 18,1 39 406 44 458 10 10,4 3 3,1
Op. De Equip 362 683 294 81,2 15 4,1 51 14,1 2 0,6
Bioquimico 406 76,6 170 41,9 88 21,7 141 34,7 7 1,7
Nutricionista 241 45,5 205 851 22 9,1 8 33 6 2,5

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratacio de Servigos de Satide na Rede Hospitalar
Filantrépica”, EPSM/ Nescon /UFMG

ao quadro geral descrito para a amostra. Nos hospitais que atendem conveé-
nios com terceiros, as formas institucionais de contratagio de profissionais
de satide sdo mais préximas daqueles que tém plano préprio.

As formas institucionais de contratagio em hospitais filantrépicos
apresentam algumas peculiaridades conforme a regido natural, apesar de
manter o perfil geral da amostra, ou seja, a vinculacio dos médicos como
autonomos ¢ predominante, e é alta a percentagem de assalariamento para
enfermagem e auxiliar de enfermagem. Na Regido Nordeste, 0 assalariamento
€ maior para as profisses selecionadas do que a média. O contrario ocorre na
Regido Norte, com aumento do vinculo auténomo, sendo acima de 80% nas
especialidades médicas, e de 30,8% para enfermeiros e de 25% para auxiliares
de enfermagem, profissdes que sdo historicamente assalariadas. Chama aten-
¢ao na Regido Centro Oeste, ndo se ter encontrado nenhum psiquiatra assala-
riado (80% séo autdnomos) e o baixo percentual de assalariamento dos plan-
tonistas (4,5%), enquanto 100% dos auxiliares de enfermagem sdo assalaria-
dos. A regido Sudeste apresenta quadro similar a0 da amostra com pequenas
variages entre as categorias profissionais selecionadas. Na Regiio Sul, obser-
vamos queda do assalariamento e aumento do vinculo auténomo para médi-
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cos, fisioterapeutas; fonoaudi6logos; terapeutas ocupacionais e dentistas. A
terceirizagio aumenta na Regido Nordeste para as especialidades mais ‘tecno-
l6gicas’ como nefrologia, otorrinolaringologia e neurocirurgia, e ndo ocorre em
vérias especialidades médicas na Regido Norte. Em relagéo a terceirizagao das
outras profissdes de satide, destacamos a Regiéo Sul, onde notamos os maio-
res percentuais (51,5% para dentistas, 38,9% para fonoaudidlogos e 37,1%
para fisioterapeutas) e a Regido Centro Oeste, que contrata servigos de tercei-
ros somente de fisioterapeutas (12,5%); dentistas (9,1%) e bioquimicos (5,6%).

Ao analisarmos as formas de vinculagdo institucional segundo o ni-
mero de leitos do hospital, observamos que a autonomia e a terceirizagéo dos
profissionais de satide, especialmente da categoria médica, sdo predominan-
tes nos hospitais com até 20 leitos. A terceirizagao é expressiva para neurolo-
gista e urorologista (ambos com 66,7%); otorrinolaringologista (50%); orto-
pedista (44,4%). Por outro lado, somente vamos encontrar nefrologista; onco-
logista e neurocirurgido como auténomos. Nas demais profissdes de satde,
50% dos fonoaudidlogos e dos terapeutas ocupacionais sao autdnomos e/ou
terceirizados, e 71,4% dos fisioterapeutas e 66,7% dos psicélogos sdo tercei-
rizados. Na outra ponta, nos hospitais entre 200 a 500 leitos, notamos au-
mento do assalariamento e da terceirizagdo para todas as categorias profissi-
onais em relagio a média da amostra. O vinculo assalariado nas especialida-
des médicas varia de 17,9% para a os otorrinolaringologistas até 50% para os
plantonistas. A terceirizagdo se destaca para os oncologistas (22,7%) e anes-
tesiologistas (22,6%). O assalariamento é ainda mais expressivo nas outras
profissdes de satide, situando-se entre 60,7% para os bioquimicos e 100%
para os terapeutas ocupacionais.

Para as especialidades médicas, desagregamos as formas institucio-
nais de contratacdo assalariada, autdnoma e terceirizada, buscando entender
melhor como se déo os rearranjos dentro de cada forma. Além disso, seria
importante observar, dentro dos auténomos, a relevancia do Cédigo 7, que é
a forma de pagamento aos médicos pelos servigos prestados ao Sistema Uni-
co de Satide (SUS) em hospitais. O pagamento é feito diretamente ao médico
sem a interveniéncia do hospital onde o servigo foi realizado.

Dentro dos assalariados, a contratagdo através da CLT é predomi-
nante com percentuais acima de 75% (Tabela 12). No entanto, € interes-
sante observarmos que a presenga da forma estatutario é bastante signifi-
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cativa, especialmente para médicos de CTI (26,4%); psiquiatras (24,3%) e
plantonistas (22,2%). A presenca de estatutério se deve, em parte, as fun-
dagdes publicas como os institutos estaduais de assisténcia médica, mas,
também, é devida a contratagao de médicos pelas prefeituras que os colo-
cam a disposigdo de hospitais filantrépicos. Esse fato revela uma estreita
parceria entre o setor ptiblico e hospitais filantrépicos, especialmente na-
queles hospitais que atendem exclusivamente ao SUS, onde o percentual de
estatutario é bastante significativo. E interessante observarmos que encon-
tramos o maior percentual de estatutdrios nas regides Sudeste e Nordeste e
em hospitais entre 20 a 50 leitos. Os contratos temporarios sdo residuais,
nao ultrapassando 10%.

O pagamento dos médicos através do Cédigo 7 é a principal forma de
vinculagédo para todas as especialidades médicas. Entre os auténomos, essa
forma destaca-se ainda mais, situando-se em patamar superior a 51% (Tabe-
la 13). As especialidades com maior proporgao de Cédigo 7 séo as denomina-
das clinicas bésicas, todas ao redor dos 70% — obstetricia (74,4%); cirurgia
(74,2%); pediatria (73%); clinica médica (71,4%); ginecologia (71,3%). Ainda
que em patamar acima de 50%, as especialidades médicas com menores indi-
ces de utilizagdo de Cédigo 7 sdo a psiquiatria (51,4%), plantonista (52,2%)
e oncologia (55,3%).

Entre os terceirizados a contratagdo de médicos via empresa é a
principal forma, com percentuais que variam entre 70% (pediatria) até
100% (cardiologia e médicos de CTI) (Tabela 14). Apesar de ser residual
e até mesmo inexistir para varias especialidades, a contratacio através
de cooperativa médica é significativa para os pediatras (30%); plantonis-
tas (26,5%) e anestesistas (25%). Assim, as cooperativas que tiveram seu
auge no inicio da década de 90 perderam espago para as empresas médi-
cas neste final de século.
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TABELA 12 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE MEDICOS
ESPECIALISTAS ASSALARIADOS, SEGUNDO FORMA DE CONTRATACAQ.

BRASIL, AGOSTO, 2001
‘ Amostra Assalariado
ESP:;;;lil‘g:des N =530 AssZ?;:iL do CLT  |Estatutdrio | Temporério
n % n % n % n % n Y%
Cardiologia 306 57,7 36 11,8 29 806 6 16,7 1 2,8
Cirurgia 448 84,5 42 94| 35 833 5 11,9 2 4,8
Clinica Médica 514 97,0 67 13,0 54 80,6 10 14,9 3 4,5
Gastroenterologia 228 43,0 16 70| 12 750 4 25,0 0 0,0
Ginecologia 442 834 39 88| 31 795 7 179 1 2,6
Hematologia 130 245 17 131 15 88,2 1 59 1 5,9
Nefrologia 110 20,8 9 82 7 778 2 222 0 0,0
Neurologia 179 33,8 21 11,7 17 81,0 4 190 0 0,0
Obstetricia 447 84,3 39 87| 31 795 6 154 2 51
Oncologia 72 13,6 11 153| 11 1000 O 0,0 0 0,0
Ortopedia 310 585 24 77| 18 750 6 250 0 0,0
Otorrinolaringologia 197 37,2 12 61| 10 833 1 83 1 8,3
Pediatria 440 83,0 46 105 36 7831 8 174 2 43
Psiquiatria 107 20,2 26 243 24 923] 1 38 1 38
Urologia 201 379 19 95| 15 789 4 211 0 0,0
Neurocirurgia 104 19,6 17 163 14 824 3 176 0 0,0
Anestesiologia 399 75,3 34 85| 27 794 5 14,7 2 5,9
Medico de CTI 110 208 29 264 28 96 1 34 0 0,0
Plantonista 465 87,71 103 22,21 79 76,71 21 204 3 2,9

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagao de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.
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TABELA 13 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE MEDICOS
ESPECIALISTAS AUTONOMOS, SEGUNDO FORMA DE CONTRATACAO

BRASIL, AGOSTO, 2001
L Amostra Auténomo
Esp ;;é;lilccia:des N =530 |Total Auténomo | Auténomo Cédigo 7
n % n % n % n %
Cardiologia 306 57,7 248 81,0 81 32,71 167 67,3
Cirurgia 448 84,5 384 85,7 99 258 285 74,2
Clinica Médica 514 97,0 419 815 120 28,6 299 714
Gastroenterologia 228 43,0 192 84,2 62 32,3 130 67,7
Ginecologia 442 83,4 376 851 108 287 268 71,3
Hematologia 130 24,5 85 65,4 28 329 57 67,1
Nefrologia 110 20,8 80 72,7 24 30,0 56 70,0
Neurologia 179 33,8 141 78,8 48 34,0 93 66,0
Obstetricia 447 84,3 379 84,8 97 256 282 744
Oncologia 72 13,6 47 65,3 21 44,7 26 55,3
Ortopedia 310 58,5 257 82,9 92 358 165 64,2
Otorrinolaringologiq 197 37,2 163 82,7 63 387 100 61,3
Pediatria 440 83,0 366 83,2 99 27,00 267 73,0
Psiquiatria 107 20,2 72 67,3 35 48,6 37 514
Urologia 201 37,9 165 82,1 49 29,71 116 70,3
Neurocirurgia 104 19,6 77 74,0 24 31,2 53 68,8
Anestesiologia 399 75,3 321 80,5 108 33,6/ 213 664
Medico de CTI 110 20,8 65 59,1 25 38,5 40 61,5
Plantonista 465 87,7 320 68,8 153 47,8/ 167 52,2

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagio de Servigos de Saiide na Rede Hospitalar Filan-
trépica”, EPSM/ Nescon /UFMG.
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TABELA 14 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE AEDICOS
ESPECIALISTAS TERCEIRIZADOS, SEGUNDO FORMA DE CONTRATACAO.

BRASIL, AGOSTO, 2001
. Amostra Terceirizado
Esp}:;;lil::asdes N =530 Total Terceiriz. | Cooperativa | Empresa
n % n % n % n %
Cardiologia 306 57,7 22 7,2 0 0,0 22 100,0
Cirurgia 448 84,5 20 45 3 15,0 17 85,0
Clinica Médica 514 97,0 23 45 2 8,7 21 91,3
Gastroenterologia 228 43,0 18 7,9 3 16,7 15 83,3
Ginecologia 442 83,4 16 3,6 1 6,3 15 93,8
Hematologia 130 24,5 27 20,8 1 3,7 26 96,3
Nefrologia 110 20,8 18 16,4 1 5,6 17 94,4
Neurologia 179 33,8 13 7.3 1 7,7 12 92,3
Obstetricia 447 84,3 18 4,0 1 56 17 94,4
Oncologia 72 13,6 11 15,3 1 9,1 10 90,9
Ortopedia 310 58,5 26 8,4 2 7,7 24 92,3
Otorrinolaringologia } 197 37,2 18 9,1 3 16,7 15 83,3
Pediatria 440 83,0 20 4,5 6 30,0 14 70,0
Psiquiatria 107 20,2 7 6,5 1 14,3 6 85,7
Urologia 201 37,9 15 75 2 13,3 13 86,7
Neurocirurgia 104 19,6 8 7,7 1 12,5 7 87,5
Anestesiologia 399 75,3 40 10,0 10 25,0 30 75,0
Medico de CT1 110 20,8 14 12,7 0 0,0 14 100,0
Plantonista 465 87,7 34 7,3 9 26,5 25 73,5

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagio de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filan-
tr6pica”, EPSM/ Nescon /UFMG.

Forma de contratagio de servicos de apoio diagnéstico e ferapéuticos (SADT)

A Tabela 15 mostra a distribuigio dos servigos de apoio diagnéstico e
terapéutico nos hospitais filantrépicos. Do ponto de vista da propriedade do
servico notamos que os servigos proprios nos hospitais filantrépicos predo-
minam em CTI, ecocardiografia, quimioterapia, radiologia e radioterapia,
‘empatando’ em hemoterapia e ultrassonografia. Todos os demais sao pre-
dominantemente contratados e/ ou terceirizados. Surpreendente, é o local onde
o servigo esta instalado (dentro ou fora do hospital). Em nossa pesquisa
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somente encontramos o servigo de anatomia patolégica sendo realizado
fora do estabelecimento. Todos os outros estio internalizados. Esse dado
parece refletir a j& conhecida simbiose entre hospitais filantrépicos e a
categoria médica.

Em relagdo aos operadores, percebemos que a maioria dos servigos é
operada por pessoal ndo préprio, isto é, o vinculo de trabalho se d4 com o
terceiro que é proprietério do servigo e nao com o hospital. Esse resultado
reflete a predominéncia da terceirizagdo dos servigos ofertados pelas filan-
trépicas. Dessa maneira, aqueles servigos de propriedade do hospital filan-
trépico sdo operados por pessoal préprio, como os servicos de CTI, ecocardi-
ografia, quimioterapia, radiologia e radioterapia.

O crescimento da terceirizagdo e a entrada de empresas com fins lucra-
tivos em servigos vitais como os servigos de transfusdo de sangue nos Esta-
dos Unidos é um aspecto de preocupagio crescente. Autores como Sazama
(1999) recomendam que avaliagdes acerca da qualidade dos servigos de trans-
fusdo deveriam ser realizadas antes da decisdo de adogio dessas novas for-
mas relacionais. Para o autor, preocupagdes com a viabilidade fiscal nio
deveriam minimizar consideragGes sobre a seguranga e a disponibilidade dos
servigos oferecidos aos pacientes.’ No nosso estudo, encontramos que 50%
dos hospitais mantinham servigos préprios de hemoterapia; 25% eram de
terceiros mas realizados dentro do hospital e 20% eram de terceiros fora do
estabelecimento hospitalar.

* SAZAMA, K. (1999). The changing relationships in transfusion medicine, Arch Pathol Lab Med;
123(8):668-71, aug. 1999.
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TABELA 15 - HOSPITAIS FILANTROPICOS QUE OFERECEM SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO £ TERAPEUTICO (SADT) SELECIONADOS, SEGUNDO A
PROPRIEDADE, LOCALIZACAO £ FORMA DE CONTRATACAO DOS OPERADORES
DO EQUIPAMENTO. BRASIL, AGOSTO, 2001

Q > > =] Qo
=5 g | £ £ = g = g
215 |E. |22 lsd |sF |of |o7
Bo . L] s ° 8 =)
3o 8% |ZE |¥g jg g8 |5 [T
gE |g=> | &8 |22 |[EE g2 |8E 5 = &
8o 280 [£EEBo | ma o |88o |3 Eo [2-Cg [wEe Q
E @ § 2B [E8E| §— 2 'S - > 88 |g & |g8%E 2
8w ° L8 v Ya s S |lgge|leva [Egs |8 es S
Servigos g cE8 Isg®| 83 2% |[EER [E %8 |2E%E |&g® o
<Z g~ |EE| T8 2 |[&g8 | &g |EES|ggs | £
- o, 8o 28 %.g 2 o8 a, Z
28 BE |Sg |2 158 [DE |28 [3E
[N I Y g8 S g w2 ® 8 zZ X AR
s | 2 |5 |E% [FE |3 s 3
8 = 53] 2 8 ] 8 ]
8 ~ A~ [ 4
n % n %W n % n %] n % n % n % n % n % n %
Anatomia
Patologica 267 504 | 37 139 2 0,7 2 0,7 0 00| 1 04| 32 120 3 1,1(185 693| 5 19
Audiometria 48 9,11 19 396/ 1 2,1 0 00 0 0,0 0 0,0 9 18,8 2 421 16 333 1 21
CT1 127 24,0 {114 898 6 47| 0 00} 0 00| 0 0,0 5 391 0 00 1 08}y 1 08
Ecocardiografia| 133 25,1 | 71 53,4 5 3,8 0 00| 0 00| 3 23| 28 21,1 0 00| 26 195 0 0,0
Endoscopia 247 46,6 | 87 3521 3 12| 0 00| O 00| 10 40|106 429} 1 04} 36 146| 4 16
Hemodialise 81 153 | 28 346 3 3,7| 0 0,0} 0 00 0 00| 38 469| 0 00| 11 136{ 1 12
Hemodinamica 34 64| 13 382 2 59 0 00| 0 00| 0 0,0 9 26,5 0 00 7 206 3 88
Hemoterapia 170 32,1 | 80 471 3 18| 2 12} 1 06| 6 35| 42 247 0 00} 34 200 2 12
Laboratorio 480 90,6 (201 419(17 35| 4 08| 0 00} 5 1,0}137 285| 0 0,0{110 229; 6 1.3
icina 17 3,2 5294, 1 59| 0 00| 0 00| 0 00 4 235 0 00 7 41,21 0 0,0
Nuclear
Quimioterapia 52 981305771 19 0 0,0 0 00 0 0,07 13 250 0 0,0 8 154 0 00
Radiologia 397 74,9 (287 72,3(21 53| 4 10| 0 00| 3 08| 62 156 0 00/ 15 38| 5 1,3
Radioterapia 35 66| 19 54,3] 1 2,9 0 0,0 0 00| 0 00 8 229 0 0,0 7 20,0 0 00
Ressonancia 31 58| 8258 1 32| 0 00| 0 00| 0 00| 9 200} 0 00] 12 387 1 32
Magnética
Tomografia 106 20,0 | 37 349 3 28| 0 00} 0 00l 2 19§ 36 340 0 00| 26 245 2 19
Ultrassom 361 68,1 (165 45,712 3,3 0 00| 0 00| 5 1,4|120 332 0 00/ 54 150| 5 14
Urodinimica 35 6,61} 11 314 1 29{ 0 00 0 00 1 29| 12 343 0 00{( 10 286} 0 0,0

Fonte: Pesquisa telefonica “Formas de Contratagao de Servigos de Satide na Rede Hospitalar Filantrépica”, EPSM/ Nesce
UFMG.
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CONCLUSOES

A denominagéo genérica de filantrépicas acoberta um conjunto bas-
tante heterogéneo de instituicoes, por vezes com finalidades, formas de con-
trole social, financiamento e cobertura de servigos e clientelas bastante dife-
renciadas. Cerca de 50% dessas entidades vinculam-se a comunidades caté-
licas (sendo 25% Santas Casas de Misericérdia), 98,3% atendem a pacientes
do SUS e 90,3% referem possuir certificado de filantropia. Cerca de 82%
referem atender a convénios com planos e seguros de terceiros; 81% recebern
desembolso direto de particulares e apenas 10% operam planos de satide
préprios. A maior parte dos planos de satide préprios foi criada no decorrer
dos anos 90 (50% no biénio 1995-96), e a maior parte desses planos concen-
tram-se nos estados da regiao Sudeste - no estado de Sao Paulo, 20% dos
hospitais ndo-lucrativos possuem esse tipo de arranjo. Os planos de saide
proprios concentram-se mais nos municipios de maior porte, acima de 200
mil habitantes.

Talvez, a caracteristica comum mais importante entre eles seja o veto
a distribuigao de lucros e resultados a seus associados e as restri¢bes em
termos do conceito de direito de propriedade e a imunidade e isencdes dela
decorrentes, que os faz situarem-se como instituicdes quase ptblicas (ou
quase mercado?) (Potter 2000).

Os dados revelam a existéncia de uma complementariedade entre as
redes hospitalares piiblica e ndo-lucrativa. Pode-se dizer que os hospitais
filantrépicos estdo muitas vezes onde o hospital publico est4 ausente e ndo
interessa para a iniciativa privada, constituindo-se na tinica alternativa de
atendimento para a populago de baixa renda nesses municipios.

Os estabelecimentos do segmento nao-lucrativo tém amplamente, por
principal fonte de receita, os convénios com o Sistema Unico de Satde, mas se
mostram mais dependentes da complementagéo de suas receitas com conveé-
nios junto a planos e seguros terceiros e com o recebimento de desembolso
direto de particulares 4 medida que aumenta o porte dos municipios em que
se localizam.

Aqueles que adotam planos préprios de satide sio mais significativos
entre os de maior porte, notadamente os que detém acima de 100 leitos, e se
concentram na regiao Sudeste, principalmente no estado de Sao Paulo.
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A oferta de programas de residéncia médica é pequena, abrangendo
apenas 6,2% dos hospitais, dos quais 60% localizados no Sudeste. Mais de
1/4 dos hospitais oferecem cursos para técnicos e auxiliares de satide, a
maior parte na rea de enfermagem.

Seus estabelecimentos estdo concentrados nos estados das regioes Sul
e metade deles na Sudeste. A distribui¢io dos leitos hospitalares desse seg-
mento segue esse mesmo padrao, ou seja, essas duas regides respondem por
trés quartos dos leitos desse segmento. J4 a distribui¢do dos empregos for-
mais é ainda mais concentrada, com 80% deles agregando-se em torno das
duas regides, nas quais apenas os estados de Sio Paulo e Minas Gerais agre-
gam metade deles.

Os estabelecimentos empregadores ndo-lucrativos concentram 57% da
forca de trabalho assalariada dos hospitais privados do pais e 60% dos vin-
culos formais de médicos do setor privado. Apenas 13% dos hospitais filan-
trépicos afirmam contratar médicos, preferencialmente, na condigéo de as-
salariado, indice que atinge 93% e 98%, respectivamente, com relagdo a en-
fermeiro e pessoal de enfermagem. Esses empregos médicos assalariados sdo
remunerados acima da média percebida para os demais segmentos hospita-
lares - ou seja, 0s publicos e os lucrativos — 0 que também ocorre, em geral,
no caso dos empregos pertinentes a fungdes gerenciais. Cabe lembrar ainda
que sua remuneragao geral também se situa acima da média nacional para
todo o segmento hospitalar, embora seja superada em muitas categorias,
como ocorre no caso dos enfermeiros, farmacéuticos e pessoal de enferma-
gem, em relacdo ao setor ptblico.

Os dados da pesquisa parecem apontar uma espécie de polaridade no
leque de abrangéncia da oferta de especialidades médicas, profissdes de sau-
de e servigos de apoio diagnéstico e terapéutico pelos hospitais filantrépicos.
Com relagao as especialidades médicas, de um lado, encontram-se as clinicas
bésicas, que alcangam taxas de cobertura superior aos 80% e, de outro, se
encontram as especialidades de maior complexidade/ custo, como a nefrolo-
gia, a neurocirurgia, ou a oncologia, oferecidas em 20% da rede filantrdpica.
O mesmo acontece com 0s SADT, servicos de laboratério, radiologia, e ul-
trassonografia oferecidos, respectivamente, por 90 e 70% dos hospitais filan-
trépicos, enquanto a taxa de cobertura de servios de medicina nuclear, res-
sondncia magnética e urodindmica nao supera 10% nesses hospitais. Pode-se
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dizer que as taxas de oferta variam, diminuindo com a intensidade e moder-
nidade da tecnologia incorporada ao servigo e ao custo. Por outro lado, viu-
se que o leque de especialidades e servicos oferecidos, incluidos os mais tec-
noldgicos, varia pelo tipo de clientela atendida preferencialmente pelo hospi-
tal, ou seja, pelos financiadores desses servicos, sendo invariavelmente maior
nos hospitais filantrépicos que operam seus préprios planos e seguros e me-
nor nos hospitais com financiamento exclusivo do SUS.

Com relagdo as formas institucionais da entrega de servigos, a integra-
¢do vertical de profissionais, através de contrato assalariado formal, é pre-
valecente para pessoal de enfermagem, nutricionistas, farmacéuticos, psicé-
logos e terapeutas. A forma auténoma prevalece em todas as especialidades
médicas, variando de 59,1% (CTI) a 86,0% (Cirurgia). A contratacio externa
via empresas de profissionais liberais (sociedades por quotas de responsabi-
lidade Ltda. e sociedades civis de profissdes regulamentadas) e cooperativas
vem ganhando importancia crescente entre as especialidades médicas, espe-
cialmente as de maior complexidade, bem como entre fisioterapeutas, fo-
noaudidlogos e bioquimicos. As sociedades por quotas de responsabilidade
Ltda. e sociedades civis de profissdes regulamentadas superam, em muito,
as cooperativas.

Com relagéo a contratagdo de SADT, o servigo de anatomia patoldgica
é 0 que apresenta maior grau de contratagio externa ou de terceirizagio
“pura”: eles sdo de propriedade de terceiro e realizados fora dos estabeleci-
mentos. Os servigos de CTI, ecocardiografia, radiologia e radioterapia sao de
propriedade do estabelecimento, sdo realizados preferencialmente dentro do
estabelecimento e sio operados por pessoal vinculado ao hospital filantrépi-
co. Os demais servigos, ressonancia magnética, hemodialise, tomografia, ul-
trassonagrafia, medicina nuclear etc., também obtidos através de contrata-
cdo externa; sdo de propriedade do terceiro, operados com pessoal vinculado
ao terceiro, mas realizados dentro do préprio hospital.

Caberia por fim, apontar para as fortes evidéncias de uma segmenta-
¢ao entre os hospitais filantrépicos, representada de um lado por aqueles que
operam planos préprios que apresentam maiores taxas de oferta para todos
0s tipos de servigos profissionais e SADT, particularmente para aqueles de
maior complexidade tecnolégica e custos e, de outro, pelos que dependem
quase exclusivamente de receitas operacionais do SUS, que apresentam as
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menores taxas de oferta desses servigos. Posigdo intermedidria é ocupada
pelos néo lucrativos que prestam servigos para clientes de planos e seguros
terceiros. Paralelamente, é no segmento dos hospitais que operam planos
proprios em que se observam os maiores indices de contratagio externa (ter-
ceirizagdo) de servigos de especialidade e tecnolégicos e, conseqiientemente,
a maior presenca de relages entre as instituigdes filantrépicas e grupos pro-
fissionais constituidos como empresas de profissionais liberais com finalida-
de lucrativa. Sao esses hospitais, também, que apresentam maior propenséo
ao refugo de pacientes do SUS, conforme apontam as informagdes obtidas em
entrevistas com provedores e administradores. Estas questdes sugerem um
debate sobre a necessidade de agendas diferenciadas para essas instituigdes,
seja no que diz respeito a mecanismos de financiamento e controle / regula-
Gao, seja no estabelecimento de pautas de cooperagdo mais estreitas com o
governo, tendo em vista a implementagao de politicas de universalizagio e
eqiiidade do acesso.
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3 - AERCADO DE TRABALHO

MERCADO DE TRABALHO £M SAUDE

INTRODUCAO

Estudos realizados nas décadas de 80 e 90 mostram que o mercado de
trabalho em satide no Brasil representa uma importante parcela da economia
de prestagdo de servigos, com crescimento constante, seja no setor ptiblico
seja no setor privado. Na opinido de Machado (1999:99),

estudos desenvolvidos por Sayeg, Paim, Nogueira, Médici, Machado e Girardi,
especialmente na década de 80, utilizando as bases de dados do IBGE,
desvendaram as tendéncias macro desse mercado, como o assalariamento, o
prolongamento da jornada de trabatho, o multiemprego, a feminilizagdo,
entre outras. J& as pesquisas realizadas por Donnangelo nos anos 70, em Sio
Paulo, e, posteriormente, por Machado na década de 80, em Belo Horizonte,
possibilitaram um enforque mais especifico, demonstrando as multiplas formas
deinsergdes ej4 assinalando a atuagdo das empresas de medicina de grupos.

Mais tarde, ja na década de 90, surgem estudos sobre mercado de
trabalho com énfase em anélises sociolégicas, dedicados aos temas que até
entdo nao eram priorizados, como, por exemplo,

além dos intimeros trabalhos de Machado, diversos trabalhos foram
realizados nesta perspectiva analitica: Santos Neto (1993), sobre o processo
de profissionaliza¢io dos médicos pernambucanos; Belisario (1993), sobre
0s médicos sanitaristas; Santos (1993), sobre os farmacéuticos; Falcio (1993),
sobre os médicos e a ética profissional; Schraiber (1989 e 1993); Rego
(1994), Ribeiro (1995), sobre formagao profissional e autonomia médica;
Pereira Neto (1997), sobre o movimento médico numa perspectiva
histérica, entre outros. (Machado, 1999:100)
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Mais recentemente, no final da década de 90, novas pesquisas sobre
mercado de trabalho passam a ser realizadas por Machado, buscando enten-
der as diversas formas de insergdo do profissional no mundo do trabalho.
“ A pesquisa ‘Perfil dos médicos no Brasil’ representa o primeiro esfor¢o, a
partir de um trabalho de campo, para compreender a situacdo desse conti-
gente profissional” (Machado, 1999:100).! Inaugura-se, assim, um nova
linha de pesquisas de mercado de trabalho, as quais buscam entender e
diagnosticar a situagao dos profissionais de satide no Brasil.

Este artigo visa a apresentar, particularmente, alguns resultados des-
tanova linha de pesquisas realizada pelo Ntcleo de Estudos e Pesquisas
Recursos Humanos em Satde/Fiocruz.?

ANALISANDO O MERCADO DE TRABALHO

O setor satide, como ja foi salientado por outros estudiosos (Noguei-
ra, Girardi, Campos, entre outros), é um setor de grande importancia néo s6
pela natureza dos servigos prestados, como e principalmente pelo volume de
empregos que sio gerados diretamente. Com quase 60 mil estabelecimentos
de satide (publicos e privados) e aproximadamente 600 mil leitos hospitala-
res, esse setor gera na ordem de 2 milhdes de empregos diretos em satide. Este
setor continua sendo, em plena era tecnolégica, que se caracteriza pela redu-
¢a0 do uso de mao-de-obra, um setor gerador de empregos. Como analisam
Machado et al. (1999, p. 84), “No Brasil, a forma como foi historicamente
estruturado o modelo de assisténcia a satide provocou uma efetiva divisao
de “mercados de servigos” entre as esferas ptiblica e privada”. Tomando os
dados recentes disponiveis do IBGE, observamos que essa rede de prestagéo de
servigos publica e privada sofreu uma pequena alteragio na sua composicao,
ou seja, percebe-se um crescimento da esfera piiblica municipal (Tabela 1).
O setor privado reduz sua importancia e passa a representar 41,3% do total
dos estabelecimentos de satide e, o setor ptiblico 58,7%, sendo que a esfera

! Ver: Machado, M. H. (coord.) Os médicos no Brasil: um retrato da realidade, Ed. Fiocruz, Rio
de Janeiro, 1999 (1 reimpressao)

2 O Observatério de RH/ENsp, da Rede de Observatérios em RH, estd inserido no Niicleo de
Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em Saiide, e estd voltado a fornecer estudos e pesqui-
sas que permitam tragar perfis profissionais, nos seus varios aspectos, sejam, de mercado de
trabalho, formagdo profissional, ético-profissional etc.
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municipal representa 54,2%, configurando assim, o real processo de munici-
palizagdo do sistema de satde brasileiro.

TABELA 1~ ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR ESFERA ADMINISTRATIVA SEGUNDO
GRANDES REGIOES/BRASIL -1999

Brasil e Grandes Federal Estadual Municipal Privada | Total
Regides
Abs (%) [Abs (%) Abs (%) Abs (%) Abs
Brasil 628 1,1% 1930  3,4% |30404 54,2%|23171 41,3% | 56133
Regido Norte 220 4,7% 596 12,8% 2916 62,8%( 913 19,7% 4645
.. Rondénia 2 24% 3 03% 800 858%( 107 11,5% 932
.. Acre 4 11% 113 32.2% 171 48,7% 63 17,9% 351
.. Amazonas 27 4,5% 185 29.3% 269 42,6%| 15T  Z239% 632
.. Roraima 36 18,8% 118 61,8% 17 8,9% 20 105% 191
.. Para 94 50% 131 7.0% | 1243 66,5%| 402 215%| 1870
.. Amapa 31 14,3% 43 19,8% 103 47,5% 40 18,4% 217
.. Tocantins 6 13% 3 07% 313 69,2%| 130 28,8% 452
Regido Nordeste 151 0,9% 648  4,0% |10409 64,0%| 5057 31,1% | 16265
.. Maranhao 21 1,3% 42 25% [ 1194 71,5%| 412 247%] 1669
.. Piauf 6 05% 106  8,5% 908 729%{ 225 18,1%{ 1245
.. Ceara 17 0,7% 68 2,6% | 1718 65,7%{ 811 310%{ 2614
.. Rio Grande do Norte 38 3,0% 36 2,9% 818 65,1%| 364 29,0% 1256
.. Paraiba 8  0,6% 121 85% 883 62,3% 406 28,6% | 1418
.. Pernambuco 16 0,7% 101 42% | 1429 59,7% 848 354% | 2394
.. Alagoas 6 0,.8% 22 2,8% 615 77,7%{ 148 18,7% 791
.. Sergipe 5 07% 37 50% 439 59,0%{ 263 353% 744
.. Bahia 34 0,8% 115 2,8% 2405 58,2% 1580 38,2% 4134
Regido Sudeste 105  0,5% 461  2,1% 9564 44,5%]11353 52,8% | 21483
.. Minas Gerais 36  05% 81 1,1% | 4173 584%| 2853 399%{ 7143
.. Espirito Santo 6 05% 19 15% 696 552%| 540 42,8%) 1261
.. Rio de Janeiro 47 1,1% 54 13% | 1404 331%| 2735 64,5%| 4240
.. Sao Paulo 16 02% 307 35% | 3291 372%| 5225 59,1%; 8839
Regido Sul 56 0,6% 108  1,1% 5629 57,3%| 4026 41,0% 9819
.. Parana 12 0,3% 41 1,0% 2254 55,5%] 1754 43,2% 4061
.. Santa Catarina 11 0,5% 23 1,0% 1366 589%( 921 39,7% 2321
.. Rio Grande do Sul 3 1,0% 44 1,3% | 2009 58,5%| 1351 39,3%| 3437
Regido Centro-Oeste 9%  2,4% 117 3,0% 1886 48,1%| 1822 46,5% 3921
.. Mato Grosso do Sul 23 34% 8 1,2% 330 484%| 321 47,1% 682
.. Mato Grosso 41 3,6% 6 0,5% 739 65,0%| 351 309% 1137
.. Goids 24 T14% 18 1,0% 817 47,6%| 858 50,0% | 1717
.. Distrito Federal 8 21% 85 22,1% 0 0,0%| 292 758% 385

Fonte: IBGE, Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria, 1999.
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No entanto, dois pontos merecem nossa atengao especial: primeiro,

analisando-se os dados na perspectiva das politicas de satide,
constata-se a inquestiondvel predominancia da esfera privada e o
‘encolhimento progressivo’ do poder piblico na constitui¢do da
estrutura hospitalar do sistema de satide brasileiro nestas tltimas
décadas, configurando-se uma dependéncia do setor ptiblico em
relagdo ao privado na prestacdo dessa modalidade de assisténcia a
populagdo (Machado et al., 1999, p. 86)

segundo,

as recentes mudangas sécio-econdmicas ocorridas no Brasil nesta
ultima década alteraram de forma marcante a dindmica do mercado
de trabalho. O mercado de trabalho em satide, com énfase no setor
publico, representa uma alternativa importante para a absorgio
de mio-de-obra excedente de outros setores da economia. Em
decorréncia dessa caracteristica, nos periodos recessivos hd uma
certa “expansdo” de servigos, em especial naqueles de baixa
complexidade técnica. (Machado et al., 1999, p. 87).

A Tabela 2 mostra essa enorme capacidade de absor¢ao de profissio-
nais de satide, chegando a quase 2 milthdes de empregos, diretamente vincu-
lados ao setor satide.

Por outro lado, a natureza do trabalho em satide e a complexidade dos
atos profissionais que envolvem a satide exigem sempre o binémio conheci-
mento técnico atualizado e profissional qualificado, tornando, assim, a pre-
senga do profissional, insubstituivel. Por essa razao, a cada nova tecnologia,
a cada novo conhecimento registrado nas ciéncias da satide, sdo gerados inti-
meros empregos, novas profissdes, novas ocupagdes e novas especialidades.
A lista de ocupagdes e profissdes que passam a compor as equipes de satide
é, progressivamente, ampliada.

A satide é um campo inesgotével de conhecimento e de pratica profis-
sional, e é inconcebivel, na atualidade, que equipes de satide néo incluam
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, psiclogos, nutricionistas, técnicos
nas diversas dreas da satide. A satide incorpora também novas areas do
conhecimento, requisitando, freqlientemente, a presenca na sua equipe de
trabalho de profissionais na satide até entdo de areas inimagindveis, tais
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TABELA 2 - TOTAL DE EMPREGOS DE SAUDE POR SETOR DE ATUACAO
SEGUNDO GRANDES REGIOES / BRASIL - 1980, 1987,1992,1999

PUBLICOS Variagio nos periodos
Grandes Regides 1980 1987 1992 1999 80/87 92/99
Brasil 265.956 411319 537688 804907 54,7 49,6
Norte 13.480 21545 31804 51613 59,8 62,3
Nordeste 68.893 110451 141229 212135 60,3 50,2
Sudeste 137.427 202687 263480 386090 47,5 46,5
Sul 29.931 46374 66225 97214 54,9 46,7
Centro-QOeste 16.225 30262 34950 57855 86,5 65,5
PRIVADOS Variagio nos periodos
GRANDES 1980 1987 1992 1999 80/87 92/99
REGIOES
Brasil 307.673 331240 496.680 744931 7,7 49,9
Norte 6.400 7164 10.021 22554 119 1250
Nordeste 44.277 53626 82.861 130590 21,1 57,6
Sudeste 179.362 196289 280.722 422443 94 50,5
Sul 63.002 55881 94.002 122998 -11,3 30,8
Centro-Oeste 14.632 18280 29.074 46346 24,9 59,4
TOTAL Variagio nos periodos
GRANDES 1980 1987 1992 1999 80/87 92/99
REGIOES
Brasil 573629 742559 1034368 1549838 29,4 49,8
Norte 19880 28709 41825 74167 44 77,3
Nordeste 113170 164077 224090 342725 45,0 529
Sudeste 316789 398976 544202 808533 259 48,6
Sul 92933 102255 160227 220212 10,0 374
Centro-Oeste 30857 48542 64024 104201 57,3 62,7

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitéria- 1980, 1987,1992,1999.

como, engenbharia, servigo social, economia, sociologia, arquitetura, pedago-
gia, entre outras. Na medicina, essa complexidade de a¢des é ainda mais
contundente. A nova tabela de especialidades médicas, recentemente divul-
gada pelas entidades da corporaqéo, reflete essa realidade. Nessa tabela,
pode ser visto que poucas sdo as especialidades médicas que ndo agregam
‘dreas de atuagdo’, ou seja, subespecialidades. Algumas especialidades, a
exemplo da pediatria que reaparece com um elenco de mais de 30 areas de
atuacdo, anexadas a propria especialidade ou incluidas em outras, acabam
se tornado quase uma ‘profissdo’ a parte, com autonomia e conhecimentos
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proprios e s6lidos de aplicabilidade no mercado de trabalho. Outro exemplo,
é a tradicional saide publica, que, ao contrario da maioria das especialida-
des médicas, sempre advogou favoravelmente a generalizagdo, apresenta-se
nessa nova ordem, com 4 dreas de atuagdo, demonstrando uma clara especia
lizagdo da satide piblica. Se, entdo, somarmos as especialidades com as
dreas de atuagdo, vamos ter mais de 150 especialidades e subespecialidades
atuando em nome da profissdo médica.

Esse é um fato da maior relevancia para a formulagao de politicas e
planejamento de Recursos Humanos, uma vez que as equipes de satide, cada
vez mais diversificadas, vivem dilemas quanto a especificidade de sua atua-
Gao no processo de trabalho. Essas profissdes deparam com dilemas cruciais
no seu cotidiano de trabalho, quanto ao papel, as fungdes e as responsabili-
dades individuais e coletivas de cada uma delas.

Estardo essas profissdes preparadas para estes novos desafios?

Por outro lado, o exponencial crescimento das possibilidades tecnolé-
gicas que se apresentam na satide acaba seduzindo os usudrios a consumir
servigos especializados, criando em muitos casos, conflitos dificeis de serem
resolvidos entre a acessibilidade e as reais necessidades da populagao que,
sequer, tem acesso ao basico da assisténcia a satide. A especializagdo do
usudrio, ou melhor, as crescentes ‘necessidades especializadas’ dos usuarios
do sistema de satide, acompanham a especializagdo das profissdes de satide.
Oferta e demanda por servigos de satide estdo, intrinsecamente, comprome-
tidos e ambas precisam ser revistas quando se tem em vista a acessibilidade
e a equidade do atendimento e da assisténcia.

Dessa forma, sdo pouco elucidativos estudos de mercado de trabalho que
visam a conhecer apenas os dados quantitativos sobre a dindmica do mercado de
trabalho. E preciso ir além desse conhecimento e buscar a compreenséo do mundo
especifico das profissdes e das especialidades médicas. Conhecer o perfil das
profissdes em satide e até mesmo das especialidades médicas ajuda a compreen-
der a real situagdo e 0 mundo em que se desenvolvem essas atividades.
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CONSIDERACOES METODOLOGICAS

As pesquisas de perfis profissionais de satide realizadas pelo NERHUS
e disponiveis no site do Observatério de RH/Ensp (perfil dos médicos em
geral, dos pediatras, dos urologistas, dos ortopedistas e dos médicos e enfer-
meiros do PSF),® buscaram caracterizar, através de um levantamento amos-
tral, o contingente de profissionais em atividade no pafs, enfocando aspec-
tos sGciodemograficos, formagao profissional, o mundo do trabalho e aspec-
tos politico-ideolégicos. Para isso, foram utilizados dados das unidades da
federagdo, e, posteriormente, de cada regiao brasileira, para entao ser traga-
do o Perfil Profissional.

Para defini¢do dos universos pesquisados, foram utilizados os dados
cadastrais das sociedades brasileiras por especialidades dos pediatras (SBP),
dos ortopedistas (SBOT), dos médicos e enfermeiros do PSF (DAB/MS), dos
urologistas (SBU), dos nefrologistas (SBN), bem como as informacges do
banco de dados da Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil (Machado et al.,
1996). As projegdes realizadas foram estimadas a partir das varidveis géne-
ro, idade, localizacdo geogréfica (capital /interior), nimero médio de médi-
cos formados/ano, propor¢ao de médicos segundo unidades da federacdo,
ser s0¢io/n&o sécio da respectiva sociedade de especialista.

Ap6s a determinagdo do tamanho das amostras, procedeu-se a fase de
selegdo, dividindo os universos pesquisados em dois subconjuntos — um de
médicos residentes nas capitais e outro nos interiores —, seguindo-se a divi-
sao das microrregices definidas pelo IBGE e listando-se os especialistas dos
mais velhos para os mais novos, por data de nascimento e género. Além
disso, foram enviados questionarios para os participantes de diversos con-
gressos cientificos ocorridos durante a realizagdo da pesquisa de campo dos
anos de 1999 e meados de 2000. O material coletado foi analisado minuciosa-
mente segundo as varidveis definidas no plano de amostragem, tendo sido
considerado, na amostra final realizada, apenas aqueles questionarios quese
enquadravam na tipologia definida neste plano.

Em muitos casos, especialmente, dos especialistas, utilizou-se tam-
bém do recurso de envio de questionario por Internet, permitindo, assim,

3 Em andamento: Perfil dos Dermatologsitas no Brasil (Fiockuz/SBD); Perfil dos Radiologistas
no Brasil (Fiocruz/CBR); Necessidades de Especialistas no Brasil (Fiocruz/CPERH-MS). Em
negocia¢do: Perfil dos Gineco-obstetras no Barsil (Flocruz/FEBRASGO).
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maior agilidade na coleta dos dados empiricos. Como pode ser observado, a
metodologia aplicada néo obedeceu a um tinico critério e linha metodolégica,
objetivando criar uma sistemética de trabalho capaz de manter a coeréncia
cientifica e a agilidade e eficiéncia possiveis, considerados o tamanho geo-
grafico do pafs e os recursos financeiros disponiveis. O resultado que ora
apresentamos neste texto é apenas uma parte bastante resumida do volumo-
so banco de dados que se produziu a partir desses surveys.

PERFIL DOS MEDICOS

A anélise feita por Machado (1996), sobre o perfil dos médicos no
Brasil, mostra os seguintes resultados:

* poucos sdo aqueles que abandonam o oficio da medicina (92,6% estao
exercendo a profissao);

* a maioria da profissao é constituida por médicos do sexo masculino,
ou seja, 67,3% dos médicos sdo homens; proporgao essa que, se anali-
sados 0s ntimeros relativos ao contingente de médicos mais velhos, é
ainda maior;

* a constituigdo etdria da profissdo aponta para um contingente jovem,
o que representa dizer que 65,8% tém menos de 45 anos de idade;

* a formacao desses profissionais é de forte responsabilidade do poder
ptiblico, seja na graduagao (66,4% sao oriundos de escolas publicas),
seja na formagdo pés-graduada (residéncia médica; curso de especia-
lizagdo, mestrado e doutorado) que, em sua maioria, é oferecida por
instituicdes publicas;

* a tendéncia a especializagao verificada entre os médicos, ou seja, 74,1%
tém residéncia médica e 58,9% possuem o titulo de especialista - a
profissdo médica, por natureza do oficio, requer do praticante rigoro-
so e constante processo de atualizagdo de seus conhecimentos técni-
co-cientificos;

4 Ver realtério final: Perfil dos Médicos no Brasil, 28 v, Rio de Janeiro, Flocruz/CFM/MS-PNUD,
1996. (Colegao Médicos em Nimeros)
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* anecessidade de aprimoramento profissional em 96,3% dos médicos
e 98,3% estdo filiados a alguma sociedade cientifica - dado de grande
relevéncia néo s6 pela natureza do trabalho médico mas e principal-
mente pela inexisténcia de programas regulares de educagio-continu-
ada em nosso Pafs;

* aforte dependéncia do médico em geral 4 estrutura dos servigos pu-
blicos (69,7% tém pelo menos um vinculo com o setor);

* a predominéncia de convénios estatais entre aqueles que hoje mantém
a atividade liberal na medicina;

* a vinculagdo dos médicos a varias atividades, ou seja, 75,6% tém no
minimo trés atividades, quase sempre no setor piblico (69,7%), no
setor privado (59,3%) e no consultério particular (74,7%, apesar de
essa atividade ser mantida por convénios, 79,1%).

Em resumo, o perfil do mercado de trabalho médico hoje é o seguinte:

servicos médicos especializados; atividade em consultério dependente de

convénios; multiemprego; baixos salarios, com renda mensal inferior
1.500 délares.

PERFIL DOS PEDIATRAS

aUS$

A pesquisa realizada pelo NERHUS/ Fiocruz, em 1999, em parceria
coma Sociedade Brasileira de Pediatria, com o contigente de pediatras que

atuam no Brasil, mostra as seguintes caracteristicas desses profissi
(Machado et al., 2000):5

onais

* na Regido Sudeste concentram-se 58,1%, mais especificamente nos
estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, e as capitais do pais respondem
por 60% do total desses especialistas;

* no Brasil, as mulheres pediatras representam a maioria dos profissio-
nais, ou seja, quase 60%, oscilando em 50% para a Regido Sul e 75%
para a Regido Nordeste;

* Ver Relatério final: Perfil dos Pediatras no Brasil, Rio de Janeiro, Fiocruz/SBP, 2000.
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QUADRO-RESUMO - PERFIL DOS AEDICOS NO BRASIL - 1995

Sociodemogrifico Descrigio (%)
« Situagdo profissional o ativo 92,6
o abandono/afastamento 2,0
¢ aposentado 20
o Sexo ¢ homens 67,3
o mulheres 327
o Faixa etaria e menos de 45 anos 65,8
o maisde 60 anos 86
Formagio Descrigdo (%)
e Graduagio e institui¢do pudblica 66,4
e instituigdo privada 32,7
o Residéncia médica e sim 741
» Titulo de especialista e sim 58,9
o Necessidade de aprimoramento profissional | ¢ sim 96,3
Inser¢io no mercado de trabalho Descrigio (%)
o Especialidade principal » pediatria 135
« ginecologia e obstetricia 11,8
« medicina interna 8,0
s cirurgia geral 5,5
» anestesiologia 5,2
« Atividade no setor ptiblico ¢ sim 69,7
¢ Atividade no setor privado e sim 59,3
e Atividade em consultério e sim 74,7
¢ Mantém convénios e sim 79,1
o Trabalha em regime de plantio ¢ sim 489
o Niimero de atividades profissionais médicas | « até 3 atividades 75,6
s maisde 3 atividades 244
enda mensal com trabalho médico e valor modal (em dolares) US$1.280 |
e Opinido sobre desgaste profissional o sim 789

Fonte: Machado, M. H. (coord). Os médicos no Brasil - um retrato da realidade, p:220-221, 1997.

36

* os pediatras pertencem a duas geragdes, 50% tém menos de 40 anos,
e 50% t8m 40 anos ou mais, mostrando a formagédo constante de no-

vos profissionais.;

* cerca de 75% dos pediatras cursaram ou estao cursando algum Pro-
grama de Residéncia Médica e apenas 40% fizeram algum Curso de

Especializagao;
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* aregulagdo do mercado dos pediatras é bastante grande, 70% deles
tém titulo de especialista, dos quais a maioria o obteve através do TEP
daSociedade Brasileira de Pediatria, seguido pelo Programa de Resi-
déncia Médica;

* a grande maioria (90%) dos pediatras tem participado de eventos e de
encontros cientificos de Pediatria nos tiltimos dois anos;

* esses especialistas, além da ‘Pediatria Geral’, atuam principalmente
em Neonatologia;

* 80% estdo satisfeitos com a 4rea em que exercem a Medicina, tanto
homens como mulheres, sendo maior a satisfacdo entre aqueles com
mais de 49 anos;

* o médico pediatra tipico é aquele que atua no setor piiblico, embora,
em sua pratica diria, atuem em média em trés atividades, combinan-
do o setor publico (80%), a atividade em consultério (70%), e em me-
nor freqiiéncia, o setor privado (50%);

* 05 homens atuam com maior freqiiéncia nos consultérios (81,5%) do que
as mulheres (63,4%), embora seja uma especialidade fortemente feminina;

* as pediatras estdo presentes em maior proporgio no setor publico
(84,5%) do que os homens (76,5%). No setor privado, proporcional-
mente ao total de profissionais, os pediatras aparecem em maior fre-
quiéncia (57,8%) que as pediatras (50,9%);

* 90% dos que atuam em consultério participam de alguma cooperativa
e/oumantém convénios, sendo o mais freqiiente a UNIMED;

* oplantdo é outra atividade desenvolvida por cerca de 80% dos pedia-
tras, sob um regime de 12 a 24 horas, por profissionais com menos de
30 anos de ambos os sexos;

* aatividade profissional é desgastante para 80% dos pediatras;

* a maioria dos pediatras (65%) conhece o Programa de Satide da Fami-
lia e considera que o profissional deveria ser incorporado a equipe de
Satide da Familia;
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¢ 0s profissionais que conhecem o Programa consideram que: (a) o
mercado de trabalho ird melhorar; (b) a remuneragéo néo se alterard
para um grupo e aumentara para outro; (c) as condigdes de trabalho
irdo melhorar para um grupo e nio se alterardo para outro; (d) o
prestigio profissional aumentara.

PERFIL DOS UROLOGISTAS

O perfil dos urologistas no Brasil foi tracado de forma peculiar, asso-
ciando a base de dados da Pesquisa Nacional sobre os médicos (Machado et
al., 1999)¢ e a pesquisa realizada pela Sociedade Brasileira de Urologia com
enfoque mais de educagéo e formagido médica. Sendo assim, de um modo
geral, pode-se falar que:

* 0s urologistas que trabalham nas capitais, sao homens, tém em média
43 anos,” além de a maioria absoluta ter cursado programa de resi-
déncia médica e possuir titulo de especialista. Esses especialistas que
atuam no mercado de trabalho realizaram a graduagio em escolas
publicas (72,6%) e tém, em média, 17 anos de formados;

* a formagao técnico-cientifica tem a seguinte conformagao: (i) lato-
sensu —91,3% fizeram residéncia médica; 30,9% realizaram algum curso
de especializagao; (ii) strictu-sensu — 6,6% possuem mestrado e 4,6%
doutorado; (iii) 78,3% tém titulo de especialista. No ano de 1997, a
Regido Sudeste detinha a maioria absoluta dos programas de residén-
cia credenciados pela Sociedade Brasileira de Urologia;

* 75 % dos urologistas desenvolvem paralelamente atividade profissio-
nal no servigo ptiblico e no privado;

¢ a atividade em consultério é uma pratica comum entre estes especia-
listas, ou seja, mais de 90% declaram ter consultério. Entretanto, os

¢ Ver Relatério final: Perfil dos Urologistas no Brasil, Rio de Janeiro, Fiocruz/SBU, 1999.

7 Reforgando a caracteristica de ‘jovialidade’ do perfil nacional do médico, a metade dos uro-
logistas tem menos de 40 anos, ou seja, 50,8%, havendo poucos especialistas em faixas etdrias
superiores a 60 anos. Poderiamos dizer que os urologistas no Brasil sio jovens, fruto destas
dltimas geragdes.
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QUADRO-RESUMO - PERFIL DOS PEDIATRAS NO BRASIL - 1999

Sociodemogrifico Descrigdo (%)
® Local de moradia * Capital 60,40
¢ Interior 39,60
e Norte 2,71
* Nordeste 17,74
e Sul 14,29
® Sudeste 58,14
e Centro-Oeste 7,11
® Sexo * homens 40,20
e mutlheres 59,80
¢ Faixa etdria * menos de 50 anos 84,91
¢ 60 anos e mais 5,10
Formagio Descrigio (%)
e Graduagio * institui¢do publica 64,51
® institui¢do privada 33,45
¢ Tempo de Formado * menos de 15 anos 49,53
® Residéncia médica * sim 75,23
* Curso de especializagio * sim 42,56
* Titulo de especialista * sim 70,
* Adequada a formagao profissional [e sim 75,73
Insercido no mercado de trabalho Descrigio (%)
* Especialidade principal ® Neonatologia 21,86
¢ Homeopatia 6,21
e _Terapia intensiva 513
* Medicina sanitiria 4,91
e Medicina interna 4,77
* Alergia e imunoterapia 4,58
e Atividade no setor publico * sim 81,29
* _Atividade no setor privado * sim 53,68
¢ __Atividade em consultério ® sim 70,70
® Mantém convénios * sim 87,33
¢ Trabalha em regime de plantio ¢ sim 79,49
Politico-ideolégico Descrigdo (%)
* Atjvidade profissional desgastante | ® sim 77,61
* Satisfagdo com a especialidade que| ® sim 78,72
exerce
Satisfacdo no setor privado * sim 90,81
Satisfagdo no setor piiblico * gim 38,20
* Satisfacdo no consultério e sim 60,00
¢ Inclusdo do pediatra no PSF e sim 93,65

Fonte: Perfil dos pediatras no Brasil. Fiocruz/SBP.
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consultérios sao mantidos, como ocorre com a maioria dos médicos,
por convénios das empresas de satide, medicina de grupo, cooperati-
vas médicas, uma vez que 89,7% dos urologistas atestam essa realida-
de e, 56,9% desenvolvem atividade de plantéo.

QUADRO RESUMO - PERFIL DOS UROLOGISTAS SEGUNDO ATRIBUTOS SELECIONADOS /
BRASIL - 1995 (N=2.406)

Caracteristicas Gerais Descrigdo (%)
Sociodemograficas
e Local de moradia * Sudeste 61,6
* Sul 17,8
* capitais 61,8
e Sexo * homens 97,3
* mulheres 2,7
e Idade média = 43 anos
Formagao técnico-cientifica
e Natureza da institui¢do formadora * publica 72,6
(graduagao)
¢ Tempo de formado média = 17 anos
e Residéncia médica * sim 91,3
e  Especializacio * sim 30,9
Inser¢io no mercado de trabalho
s Atividade em consultdrio * sim 93,0
e  Mantém convénios * sim 89,7
* Atividade no setor piiblico ¢ sim 75,1
¢ Atividade no setor privado * sim 72,2
Trabalho em regime de plantio * sim 56,9

Politico-ideolégico

*  Atividade profissional desgastante * sim 80,8

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”. Fiocruz/CFM.
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PERFIL DOS ORTOPEDISTAS

A pesquisa nacional realizada pelo NERHUS/Fiocruz, juntamente
coma SBOT,’ sobre os ortopedistas revela as seguintes particularidades:

* 530 em sua maioria do sexo masculino e a idade média observada é de
44 anos, superior a média nacional das demais especialidades (40 anos);

¢ atuam principalmente nos estados de Sio Paulo, Rio de Janeiro, Minas
Gerais, Rio Grande do Sul e Parana, correspondendo a 75% do total de
profissionais. As capitais do pais respondem por cerca de 60% do
total dos especialistas;

* praticam com regularidade algum esporte a maioria dos ortopedistas
(60%), principalmente Jogging/Cooper/Caminhada, e 62% dos profis-
sionais tiram férias regularmente;

* cursaram ou estdo cursando algum Programa de Residéncia Médica
cerca de 90% dos ortopedistas, e a metade fez alguma subespecializa-
¢ao;

* obtiveram o titulo de especialista através da SBOT 85% dentre os
profissionais que cursaram ou estdo cursando algum programa de
residéncia médica;

* sdo favorédveis a exigéncia do titulo de especialista para atuar 87% e
75% sdo favoraveis ao sistema de recertificacio do titulo de especia-
lista, de cinco em cinco anos;

* freqlientam em média trés Congressos/Jornadas Cientificas por ano e
preferem assistir aulas em multimidia e/ou slides;

* tém acesso a Internet, em suas residéncias, utilizando-a principalmen-
te para correio eletrénico e navegagao na web em sites da Satide, apro-
ximadamente, 85% dos profissionais;

* atuam em outra especialidade ou subespecialidade, além da ‘Ortope-
dia Geral’, 40%;

* Ver Relatério final: Perfil dos ortopedistas no Brasil, Rio de Janeiro, Fiocruz/SBOT, 2001.
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o declararam estar satisfeitos com a 4rea em que atuam na Ortopedia/
Traumatologia 90% dos profissionais;

o trabalham em média em trés atividades, combinando o setor ptiblico
(65%), a atividade em consultério ou clinica (90%), e o setor priva-
do(62%) em sua prética didria, ou seja, 0 ortopedista tipico é aquele
que atua em consultério ou em clinica privada;

* participam de convénios e/ou cooperativas 88% dos que tém ativida-
de em consultério;

¢ desenvolvem plantéo 68% dos especialistas;

* consideram a atividade profissional desgastante 77% dos ortopedistas;

PERFIL DOS MEDICOS £ ENFERMEIROS DO PSF

A pesquisa realizada pelo NERHUS/Fiocruz, em 2000, juntamente
com o Ministério da Satide, sobre o perfil dos médicos e enfermeiros do Pro-
grama Satide da Familia mostra a seguintes questoes interessantes’:

* 0 PSF era um programa de interiores (a maioria das equipes estava
concentrada em municipios com menos de 50.000 habitantes). Dos que
atuam no programa, 55% dos médicos e 91% dos enfermeiros sdo do
sexo feminino. Os médicos e enfermeiros néo sio jovens como se ima-
ginava, estio a mais de 10 anos no mercado de trabalho;

* estes profissionais tdm pouca qualificagdo, ou seja, cerca de 70% dos
médicos e enfermeiros que atuam no PSF ndo possuem nenhuma for-
magio apés sua graduagio, seja ela a residéncia médica, a habilitagdo
em enfermagem ou alguma especializagdo em édreas bdsicas.;

» as 4reas de atuagio no PSF para a medicina so as seguintes: 1) medi-
cina interna (28,38%); 2) medicina geral comunitaria (14,39%); 3) pe-
diatria (13,38%); 4) gineco-obstetricia (5,88%); 5) cirurgia geral (3,51%);

% Ver relatério final: Perfil dos médicos e enfermeiros do Programa Saiide da Familia, Brasilia,
Flrocruz/DAB-MS, 2000. 6 v.
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QUADRO-RESUMO - PERFIL DOS ORTOPEDISTAS NO BRASIL - 2000

Sociodemogrifico Descricio (%)
* Local de moradia ¢ Capital 56,95
e Interior 43,05
¢ Norte 1,76
¢ Nordeste 9,80
s Sul 15,11
e _Sudeste 66,66
¢ Centro-Oeste 6,67
¢ Sexo ¢ Homens 96,00
¢ mulheres 4,00
¢ Faixa etdria * _menos de 50 anos 7848
o A0 anos e mais 21,52

Formagio Descri¢do (%)

® Graduagio ® institui¢do publica
® instituicdo privada

e Residéncia médica e Sim 91,20
* Curso de especializagdo e Sim 91,63
¢ Titulo de especialista e Sim 92,00

Inser¢do no mercado Descrigao (%)

de trabalho
Trabalha em outra e Sim 38,00
especialidade/subespecialidade

¢ Atividade no setor ptiblico ¢ Sim 66,29
® Atividade no setor privado e Sim 62,31
e Atividade em consultério e Sim 86,80
¢ Mantém convénios e Sim 80,70
Trabalha em regime de plantio e Sim 66,60

Politico-ideoldgico Descrigdo (%)
® Desgaste profissional e Sim 76,62
* Satisfagdo com a especialidade que | e Sim 87,97

exerce

Fonte: Perfil dos Ortopedistas no Brasil, 2000. Fiocruz/SBP.
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* as dreas de atuagdo para a enfermagem sio as seguintes: 1) enferma-
gem em satide ptiblica (21,93%); 2) enfermagem de unidade de satide
(11,69%); 3) gerenciamento de servigos de enfermagem (11,14%);
4) enfermagem médico-cirdrgica (10,90%); 5) enfermagem obstétrica
(3,15%), 0 que mostra um perfil médico mais clinico e um perfil de
enfermagem mais da satde ptblica;

* apesar de seus saldrios terem atingido niveis sustentdveis, médicos e
enfermeiros vivem objetivamente a precarizagdo do trabalho, traduzi-
da na falta de garantias trabalhistas e nas condi¢des ainda precarias
de alguns dos municipios que implantaram o PSF. Os dados que ates-
tam essa situagdo de precarizagdo sdo os seguintes: em torno de 70%
dos médicos e enfermeiros tém seus contratos tempordrios e, apenas,
15% tém garantias trabalhistas da CLT e 0 mesmo percentual por meio
do estatuto do servidor publico. Trabalho temporario, contratos de
prestagdo de servigos, cargo em comissao, cooperativas sdo exemplos
do cotidiano no ambiente de trabalho destes profissionais;

* o valor salarial do trabalho desses dois profissionais no sistema de
saide precisa ser revisto: enfermeiros continuam trabalhando nas equi-
pes com jornadas semelhantes e salarios inferiores aqueles percebidos
pelos médicos.
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TABELA-RESUMO - PERFIL DOS MEDICOS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Sociodemogrifico Descrigio (%)
* Local de moradia * Norte 5,6
¢ Nordeste 41,7
¢ Sudeste 384
* Sul 10,7
¢ Centro-Oeste 37
* Sexo + homens 56,0
+ mulheres 44,0
¢+ Faixa etdria + menos de 40 anos 57,7
* 60 anos e mais 32
Formagio Descri¢do (%)
Técnico-cientifica
+ Natureza da instituicio ¢ ptiblicas 73,8
formadora ¢ privadas - 26,3
¢ Tempo de formado ¢ menos de 15 anos 634
+ Residéncia médica * sim 374
* pediatria 20,5
+ medicina geral 14,9
comunitdria 14,2
* gineco-obstetricia
¢ Curso de especializacao ¢ sim 39,5
¢ medicina do trabalho 181
* medicina sanitdria 10,8
+ satide da familia 9,4
* Titulo de especialista ¢ sim 23,6
* Necessidade de aprimoramento * sim 96,4
profissional
Inserc¢ao no Descri¢ao (%)
mercado de trabalho
¢ Atividade médica anterior a * sim 83,0
contrata¢do no PSF
* Modalidade de contrata¢do no PSF ¢ estatutario 14,0
* contrato tempordrio 69,75
«CLT 15,5
+ Condigoes de trabalho ¢ mas condi¢Ges (péssimas, 69,3
precdrias, regulares)
¢ Atividade profissional ¢ sim 67,9

desgastante

¢ Renda mensal obtida com o trabalho
médico

* média (em délares)=2.229

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos e Enfermeiros do Programa de Satide da Familia no Brasil”.

Fiocruz/DAB-MS.
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TABELA-RESUMO - PERFIL DOS ENFERMEIROS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO
BRASIL - BRASIL - 1999 (N=1651)

Sociodemogrifico Descrigdo (%)
¢ Local de moradia * Norte 6.5
+ Nordeste 45,3
* Sudeste 30,2
¢ Sul 13,1
* Centro-Oeste 5,0
* Sexo * homens 9,1
< mulheres 90,9
* Faixa etdria * menos de 40 anos 77,8
+ 60 anos e mais 0,8
Formacio Descri¢io (%)
técnico-cientifica
* Natureza da instituigao ¢ publicas 70,7
formadora ¢ privadas 29,3
¢ Tempo de formado + menos de 15 anos 80,9
¢ Habilitagdo * sim 37,1
* enfermagem saide publica 39,5
+ enfermagem obstétrica 15,0
*» enfermagem médico-cirtirgica 11,8
¢ Curso de Especializagao ¢ sim 35,5
+ enfermagem em satide publica 384
+ enfermagem do trabalho 10,1
* satide da familia 8,2
+ Necessidade de aprimoramento ¢ sim 97,0
profissional
Inser¢do no Descrigao (%)
Mercado de Trabalho
* Atividade médica anterior * sim 77,2
4 contratagdo no PSF
* Modalidade de contrata¢io no PSF ¢ Estatutdrio 18,9
e contrato tempordrio 64,4
* CLT 11,2
* Condigbes de trabalho * m4s condigbes (péssimas, 62,0
precdrias, regulares)
* Atividade profissional * sim 58,9
desgastante
* Renda mensal obtida com o * média (em ddlares)=1123
trabalho na 4rea da sadde

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos e Enfermeiros do Programa de Satde da Familia no Brasil”.
Fiocruz/DAB-MS
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CONCLUSOES

Os dados que ora apresentamos, fruto de pesquisas qualitativas e
quantitativas, permitem ndo somente tracar o Perfil Profissional como
também permitem apontar para um quadro de necessidades de politicas
proprias para os segmentos especificos, sem deixar de levar em conside-
ragdo o perfil das profissdes em geral e as necessidades da populagao.
Entre outras, as seguintes questdes, no entanto, merecem ser pensadas e
formuladas: necessidade de valorizagdo do trabalho; necessidade de se
tragarem adequados programas de capacitagio e recapacitagio profissio-
nais; fixagdo de profissionais em centros menores; estimulo as especiali-
dades basicas; valorizagdo e reintegragio de seu status quo; reestrutura-
¢ao das formas e condigdes de trabalho desses profissionais. A emergén-
cia de tais medidas representa uma resposta ao quadro de crise em que as
profissdes de satide em geral se encontram, colocando em risco nio s6
esse contingente de milhdes de profissionais qualificados, mas e especi-
almente pelo que representam esses profissionais no contexto mais geral
do Sistema de Satide brasileiro.

Ao analisar os dados por exemplo dos médicos e enfermeiros do PSF,
podemos dizer que esses profissionais realgam como dificuldades os seguin-
tes aspectos:

¢ dificuldade e despreparo de conviver com o cotidiano dificil das co-
munidades carentes, tais como, violéncia, fome, pobreza, desnutrigéo,
falta de saneamento béasico etc;

* precariedade de infra-estruturas e instalagdes do ambiente de traba-
lho nas comunidades;

e distancia e dificil acesso as comunidades;

* excesso de trabalho, por vezes burocréticos, que médico e principal-
mente enfermeiros tém que excetuar diariamente;

* pouca ou nenhuma qualificagdo, mais especificamente dos médicos,
em lidar com questdes da satide pdblica;

* o despreparo é geral e torna-se um elemento crucial a ser resolvido
pelos gestores em curto prazo.
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Por outro lado, os médicos e enfermeiros que atuam no PSF realcam
os seguintes aspectos positivos:

* restauragdo da relagdo profissional - paciente. Médicos e enfermei-
ros passaram a ter uma relagdo mais estreita e dialégica com seu
pacientes;

* convivio com as familias de seus pacientes, possibilitando melhor
relacionamento e conhecimento da realidade local;

* elevagdo do prestigio social desses profissionais junto a comunidade;

¢ restabelecimento da confianga, do crédito social, da ética e do bom
convivio entre esses profissionais e seus pacientes;

* possibilidade de criar vinculos de responsabilizagdo entre aqueles
que produzem os servicos de satide, aqueles que utilizam esses ser-
vigos e 0s que gerenciam o Sistema de satide.

Por fim, vale ressaltar que o PSF precisa ficar atento a necessidade de
se construir de fato um perfil profissional de médicos e enfermeiros, que
busquem uma adequacdo entre a clinica e a satide ptblica

O PSF precisa elevar os patamares das condigdes de trabalho dos mé-
dicos e enfermeiros, reduzindo assim a precarizagio do trabalho

O PSF precisa resolver a questdo da formagao profissional daqueles
que ja estdo atuando, chegando a eles um efetivo programa de capacita-
¢do. No entanto, o maior desafio que hoje se imp6e ao PSF é a adequagdo
dos perfis das equipes de satide da familia das areas urbanas e rurais no
processo de expansdo do Programa, bem como associar cuidadosamente o
processo de especializagio crescente dos servigos de satide e a defesa por
uma assisténcia integral e resolutiva para a populacao.

Esses estudos que aliam aspectos quantitativos e qualitativos da vida
cotidiana desses profissionais e/ou especialistas sdo estudos preciosos que
auxiliam, em muito, o conhecimento da sua realidade, permitindo, assim, a
formulagdo de politicas de recursos humanos adequadas a realidade e as
necessidades da populagio.
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UM BANCO DE DADOS A SER EXPLORADO NA
PERSPECTIVA DOS RECURSOS HUMANOS PARA 0
SUS: A EXPERIENCIA DO OBSERVATGRIO DE RECURSOS

HUMANOS £M SAUDE

atia Rejane de Medeiros,

Heleny de Oliveira Pena Machado, K

Paulette Cavalcante de Albuquerque & Garibaldi Dantas Gurgel junior

A TEMATICA RECURSOS HUMANOS £ SAUDE

No final da década de 1990, 0 Ministério da Satide e gestores das esfe-
ras estaduais e municipais do Sistema Unico de Satide promoveram o que se
chamou de Reforma da Reforma Sanitéria Brasileira (Dal Poz & Viana, 2000).

Dentre os cinco pontos centrais desse redirecionamento do siste-
ma, um aponta para a questao da gestao e desenvolvimento dos Recursos
Humanos. De fato, num contexto de constantes demandas, o gestor do
SUS, em particular o gestor municipal, lida com dificuldades variadas,
tais como, a fixagao de profissionais de satide em municipios de pequeno
porte e necessidade de adocio de novas tecnologias em satide (Freese De
Carvalho, 2000).

A preocupagao com os Recursos Humanos para o setor satide néo é
nova, pode-se dizer que é cronica a constatacio de que esse é um no critico
dos sistemas de satide no pais. O tema é analisado na I Conferéncia Nacional
de Satide na década de 40 (Barrios, 1930), retomado pela Il Conferéncia, em
1963, e reiterado na década de 70, como um dos principais problemas que
afeta a produgéo dos servicos de satide. Continua, nas décadas seguintes,
sendo considerado tema de central importancia para a consolidacao das
politicas nacionais de satide, tanto que sio produzidas duas Conferéncias
Nacionais de Recursos Humanos no pafs (Brasil, 1993).
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A primeira, ainda na década de oitenta (1988), discute a distribuigao
geogréfico-social dos recursos humanos; composicao das equipes de satide e
formagdo de recursos humanos, entre outros (Sayd, J. D. et al., 1988).
A segunda, realizada em 1993, discutiu a Etica no SUS, Mercado de trabalho
em satide no Brasil e a Gestdo dos Recursos Humanos e a municipalizagao
da satide (Brasil, 1993).

Confirmando a tendéncia, desde a criagio do SUS, vem-se mostran-
do a necessidade de rever a gestao dos recursos humanos, tanto no que se
refere 4 sua distribuicio geografico- espacial, quanto nas formas de gestao
de pessoal. Os recortes dados nas publicagdes vao desde as abordagens da
gestio dos recursos humanos até a sociologia das profissdes que perten-
cem ao setor satide.

Zucchi (1998) e Santana (1996) afirmam que no Brasil os recursos
humanos em satide sdo caracterizados por graves insuficiéncias qualitativas
e quantitativas com uma distribuicéo desigual, o que impde a um nimero
cada vez maior de gestores o envolvimento com tal questao.

Essa tematica reveste-se de especial importancia dada a natureza das
organizagdes de satide, fortemente dependentes de seus operadores, ja que
sio classificadas como organizagdes profissionais (Dussault, 1992).

Tomando-se a categoria médica, central para as organizagdes de sat-
de, e analisando-se a histéria da formagao das escolas médicas, vé-se que tal
histéria contribui para a distribuigdo néo programada da categoria, uma vez
que a formagao dessas escolas no Brasil atende a conjunturas e interesses
politicos, econémicos ou técnico-cientificos (Dal Poz Varella, 1995). Esses
autores apresentam um quadro situacional da oferta de vagas, condigdes de
ingresso nas escolas e exercicio profissional dos cursos na drea de satide. No
que tange a oferta de vagas para a categoria médica, observa-se que hd uma
concentragio de oportunidades nas Regides Sudeste e Sul do pais.

Ja, tomando a distribuigdo dessa mesma categoria, Bittar (1999) ana-
lisa o ntimero de médicos por regides e estados do Brasil, tendo como ano de
referéncia o de 1996. O autor reforca os achados de Dal Poz e Varella, pois
aponta estarem no sul e sudeste o maior contingente de vagas para o curso
médico, ocupando o Nordeste o terceiro lugar no rol de oferta de vagas.
Chama atengio que, dos sete estados que comp&em o norte do Brasil, cinco
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deles ndo dispem de escola médica (Amapa, Acre, Tocantins, Roraima e
Rondénia). O artigo reflete que a distribui¢io de médicos, de vagas e mesmo
de escolas médicas, repete a concentracdo nos estados do Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, ou seja, além do crescimento de profissionais estar ocorrendo
em niimeros superiores as necessidades da populago, ha ainda a concentra-
Gao para as regides e cidades economicamente mais bem sucedidas, o que
num futuro préximo implica um estrangulamento de oferta de profissionais
nessas regioes.

Nesse contexto, o autor sugere que pesquisas sejam desenvolvidas, no
sentido do conhecimento da real necessidade de profissionais, tanto no geral,
como de acordo com as especialidades médicas, como forma de melhor enten-
der o problema da caréncia de profissionais médicos no pais (Bittar, 1999).

Visando a potencializar o trabalho das instituiges de ensino e pes-
quisa e instrumentalizar o processo de tomada de decisdo acerca dos Re-
cursos Humanos no Pafs, a Opas, apoiada pelo Ministério da Satide, cria a
Rede Observatdrio de Recursos Humanos em Satide nas Américas. Uma
delas, a estagdo pernambucana, desenvolve seus trabalhos no Niicleo de
estudos em Satide Coletiva do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes-
Nesc/CPqAM/Fiocruz.

Uma das linhas de pesquisa da Estagio de Trabalho no NEsc/
CPqAM/Fiocruz, em Pernambuco, busca caracterizar a distribuicdo dos
Recursos Humanos em diferentes servigos de satide nos diversos municipios
e estados da federagdo, utilizando de dados dos Sistemas de Informagées
Assistenciais. Isto €, partindo dos dados dos Sistemas de Informacio, bus-
ca-se uma relacdo entre possiveis vazios de Recursos Humanos, onde se
apresentarem vazios assistenciais e, em caso contrario, onde houver boa
dispersdo assistencial deveré ocorrer boa distribui¢io de Recursos Humanos.

Buscando colaborar com o desenvolvimento de pesquisa que aponte
para o acompanhamento temporal do quantitativo da necessidade de pro-
fissionais médicos, através dos dados dos Sistemas de Informacgoes e do
seu elenco de varidveis disponiveis, a estagdo aposta, assim, no potencial
presente nos Sistemas de Informagdes em Satide, manejando o conjunto de
informagées disponiveis nos Sistemas de Informacdes Assistenciais - Sis-
tema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), Sistema de Informacoes Am-
bulatoriais (SIA /SUS).
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Esse dimensionamento pode ser estimado a partir da caracterizagao
da oferta/ndo oferta de servigos de satide nos municipios, tendo como pres-
suposto que a disponibilidade de profissionais de satide estd ligada a essa a
oferta ou nao-oferta.

SOBRE A POTENCIALIDADE DOS SISTEMAS NACIONAIS
DE INFORMACOES £M SAUDE

Os Sistemas de Informagao em satide, sejam eles assistenciais ou epi-
demioldgicos, tém sido apontados como ferramentas importantes para o di-
agnostico de situagdes de satide, com vistas a intervengdes mais aproxima-
das do quadro de necessidades da populagéo, possibilitando a identificagao
de dreas onde ha uma escassez na oferta de servigos e profissionais de saude.

Nesse contexto, busca-se dinamizar as bases de dados nacionais, que,
alimentadas regularmente por municipios e estados, tendem a ser subutiliza-
das no seu potencial de instrumentalizar a tomada de decisdes e de producéo
cientifica. Observa-se que os gestores de sistemas de satide tém demonstrado
uma preocupagio em conhecer e apropriar-se do elenco de recursos existen-
tes nos bancos de dados, o que possibilitaria defini¢des mais acertadas na
alocagdo de recursos e na priorizagéo de agdes no setor satide.

Por outro lado, nota-se também entre as instituigdes de pesquisa uma
preocupacio em agilizar e ampliar a fungao desses sistemas, considerando-
se que, apesar dos esforgos destinados em utilizar com maior freqiiéncia tais
recursos, identifica-se ainda a existéncia de subutilizagdo das bases de da-
dos, perante seu potencial de variéveis e informagdes disponibilizadas.

Na produgio cientifica, esses Sistemas de Informagdes tém merecido
atengdo. Vale destacar que, nos estudos, sdo identificadas algumas limita-
¢Bes dos Sistemas de Informagdes em Saide como seu nivel de desagregacao
e a falta de unicidade ou didlogo entre os sistemas, uma vez que sdo de
responsabilidade de distintas agéncias nacionais e de diversos setores do
préprio Ministério da Satide (Baldijao, 1992; Carvalho, 1997).

Entretanto, ressalvadas as restri¢des, a capacidade dos Sistemas de
Informagdes Assistenciais é considerada como elucidativa e com muitas
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outras possibilidades, além daquelas relacionadas a remuneracio da pro-
dugdo de servigos.

Os bancos de dados dos Sistemas de Informacdes representam ferra-
menta fundamental para esse trabalho e sdo hoje pouco explorados no que se
refere & drea de Recursos Humanos em satide com enfoque na necessidade de
reorganizagao da assisténcia. Sio bancos de dados que dispéem de informa-
¢es de 12 milhdes de internagdes e 1,3 trilhdes de procedimentos ambulato-
riais, num pafs que carece de informacdes.

Os aspectos positivos ~ montante de varidveis ~ disponiveis no siste-
mas SIH/SUS, como identificacdo do paciente, caracterizagio do hospital e
gestor (miimero de leitos, clinicas disponiveis, meios diagnésticos e terapéuti-
cos), entre outros (Levcovitz, 1993); sua agilidade (disponiveis na Internet em
até 60 dias) e sua caracteristica de ser a tinica fonte regular e universal sobre
morbidade no pais (Almeida,1996; Baldijao, 1992; Buss, 1993), fazem desse
sistema uma importante ferramenta para avaliagio e criacdo de indicadores de
desempenho da rede assistencial e de avaliagdo de sistemas de satide, identifi-
cando gastos, oferta de servigos, demanda e cobertura por assisténcia.

O SIA/SUS também apresenta vantagens para o estudo da oferta de
servigos, englobando todos os procedimentos de assisténcia a satide que ndo
exijam internacio, sendo amplamente descentralizado nos estados e munici-
pios, além de refletir a produgdo mensal das unidades do SUS. Nesse siste-
ma, também estdo disponiveis as Fichas de Programacéo Fisico-Or¢ament4-
ria (FPO) e as Fichas de Cadastro das Unidades (FCA) com as quais tém-se a
caracterizagdo das unidades e dos gestores. Essas informacées garantem ao
SIA/SUS condigdes e capacidade de apresentar elementos quanto ao desem-
penho dos gestores na selego e implementacéo de prioridades assistenciais
(Carvalho,1997).

O SIA/SUS permite a caracterizago da rede, num quadro geral de
disponibilidade de recursos tecnolégicos e humanos, de um municipio, me-
sorregido municipal, estado ou regido. Nesse sentido, o potencial dos siste-
mas de informagdes em satide é utilizado como demonstrador de acesso e
oferta de servigos de satide para a populagéo.

O estudo de Buss (1993), partindo do Sistema de Informagdes Hospi-
talares (SIH/SUS), demonstrou consideraveis disparidades na oferta de ser-
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vicos de saude no pais, através da exploragao de varidveis da assisténcia
hospitalar no periodo de 1984 a 1991. No estudo, chama a atengao o predo-
minio da oferta de servigos de satide naquelas regides consideradas mais
ricas, representando uma desigualdade na oferta e no acesso aos servigos de
satide pelas diferentes populagdes e estratos sociais.

Recentemente, foram apontadas novas potencialidades inovado-
ras dos Sistemas de Informacdes Assistenciais, especialmente o STH/SUS,
como fonte complementar na vigilancia e monitoramento de Doengas de
Notificagdo Compulséria, apresentando o potencial complementar desse
sistema, em relacdo aos sistemas de informagado epidemiolégica
(Mendes et al., 2000).

Considerando-se que sdo os municipios os responsaveis pela alimen-
tagdo regular desses Bancos de Dados, vale salientar as consideragdes de
Médici (1993), que, enfatizando a questdo do crescimento dos recursos hu-
manos, assinala o crescimento do emprego nos estabelecimentos de satde, no
Brasil, que passou de 815,7 em 1980 para 1.175,5 mil em 1987.

A inclusio dos municipios nesse processo significa um crescimento
dos sistemas de satide locais, como demonstraram Scatena & Tanaka (1998)
ao analisarem a distribuigdo dos estabelecimentos de satide no Brasil no peri-
odo de 1984 a 1992. Os autores observaram que, desde 1985, os municipios
ja vinham incrementando suas redes de estabelecimentos de satide, embora
ocorra em 1990 um crescimento mais acelerado, quando simultaneamente
vai-se reduzindo a participagao dos estados e da Unido nessa oferta. O estu-
do também revela heterogeneidade no crescimento da oferta nas regides do
pais, destacando-se a Regido Nordeste onde observou-se o menor incremento
no niimeros de equipamentos municipais de saiide e também no total de
servigos ptblicos de satide.

O estudo revela que, dentro do setor publico, 0s municipios em 1992
ja empregavam mais de 50% de algumas especialidades médicas, tais como,
clinicos gerais, pediatras, ginecologistas e obstetras. Além desses, destaca-
se também a maioria dos odontélogos e técnicos de higiene dental (Scatena
& Tanaka, 1998).

S4 (2000) analisou o acesso a servigos de satide por regides do pais
nos anos de 1995 e 1998, através dos dados dos Sistemas de Informagdes
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Assistenciais, segundo os tipos de procedimentos agrupados em Aten-
¢do Basica, Média Complexidade e nos procedimentos ambulatoriais de
Alta Complexidade. O estudo expressa que, apesar de um crescimento na
oferta de servigos de satide em todo o pafs, as tendéncias perversas ainda
persistem.

Quanto aos procedimentos de Atengéo bésica, entre 1995 e 1998, h4
um aumento da sua producao em todo o pais, porém de forma diferenciada
entre as regides. Nas regides Norte e Nordeste, 0 incremento na produgéo se
d4 as custas apenas dos procedimentos que comp&em o grupo AVEIANM,
que, na tabela do SIA /SUS, representam aqueles procedimentos mais sim-
ples, nos quais incluem-se, por exemplo, as visitas domiciliares dos Agentes
Comunitéarios de Satide, provavelmente os maiores responsdveis por esse
aumento. O niimero de consultas médicas e de procedimentos de odontologia
bésica ndo acompanhou o aumento observado para o conjunto dos procedi-
mentos de Atengao Bésica nesses anos, tendo havido inclusive uma redugio
das consultas médicas entre os dois anos estudados em todas as regiGes, com
excecdo da Regido Sudeste. Numa analise mais aprofundada, a desigualdade
no acesso € perpetuada e até ampliada, com o Norte e o Nordeste reduzindo
o numero de consultas médicas por habitante poranodel,23e1,61paral,12
e 1,55, respectivamente.

No grupo de Média Complexidade, néo se verifica grande incre-
mento, embora as regides Norte e Nordeste tenham ampliado o acesso
da populagao a esses procedimentos, aumento esse que se concentra em
ultra-sonografias, a propésito do que os autores sugerem a utilizagio e
construgao de pardmetros com vistas a uma melhor utilizacio desse
tipo de procedimento.

Ja a atengéo ambulatorial de alta complexidade reflete a concentracio
de equipamentos de satide e profissionais nesse nivel de atenio nas Regices
Sudeste e Sul, ainda que se observe um aumento do niimero de procedimen-
tos realizados em todas as regides do pafs. Esses achados sugerem uma
ampla possibilidade de investigagao.
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METODOLOGIA

Numa etapa anterior da produgéo cientifica da estagao, trabalhou-se
com fontes de informagdes secunddrias, através da pesquisa aos Sistemas de
Informagdes Assistenciais (Sistema de Informag¢des Ambulatoriais - SIA/
SUS e Sistemas de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS) do ano de 1999.

No SIA/SUS e SIH/SUS, foram selecionadas informagdes cadastrais
de unidades e de produgéo de servigos. Buscou-se analisar, através dos
dados desses sistemas, a distribui¢do dos procedimentos assistenciais reali-
zados por municipios, segundo faixas populacionais e graus de complexida-
de dos procedimentos, procurando-se estabelecer relagdes com o porte da
rede de servigos de satide que realizam tais procedimentos, com a distribui-
¢do espacial dessa rede e as dificuldades na oferta desses servigos a popula-
¢do nos municipios, estados e regides do pafs.

Os dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) estao
disponiveis de acordo com grupos e subgrupos de procedimentos. Este tilti-
mo é composto por procedimentos bastante especificos, de acordo com a
especialidade médica e a complexidade. Dessa forma, é possivel identificar o
tipo de servigo oferecido pelos municipios, inclusive quanto a especialidade
médica e ao grau de complexidade.

Com tais sele¢des no SIA /SUS, buscou-se identificar o perfil assistencial
da rede municipal de satide nos estados e regides do pais. Criou-se uma tipolo-
gia, segundo o nivel hierdrquico de unidades de satide do SUS, o que possibilitou
aidentificagio de municipios que dispunham de recursos para o acesso de seus
municipes & Atengdo Bésica; de Média e/ou Alta Complexidade, ou seja, verifi-
cou-se o nivel de complexidade da rede de satide dos municfpios no Brasil.

Com a criagdo dessa tipologia e dos dados de produgdo ambulatorial
da rede de satide dos municipios, é possivel identificar as dreas onde o acesso
a servi¢os de saiidde mesmo no nivel basico de atengéo é zero, ou seja, com a
utilizagio desses recursos, é possivel a identificagdo de 4reas de vazios de
acesso a servigos de sadde e a inferéncia sobre a escassez de profissionais
médicos nessas areas.

Nas informagdes de produgdo ambulatorial, trabalhou-se com o indi-
cador consulta/habitante/ano, que permite a comparagio dos municipios
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brasileiros, segundo estados e regides em relagio aos pardmetros de consul-
ta/habitante/ano preconizados pelo Ministério da Satide.

Porém, destaca-se que antes da construgdo de tal indicador é necessa-
rio atentar-se para algumas selegdes dentro do banco de dados de onde iden-
tificaram-se formas homogéneas para sua exploracdo, visto que, a partir de
novembro de 1999, a tabela do SIA /SUS passou por uma mudanga com a
criago de 12 novos grupos de procedimentos e a implantagéo de classifica-
¢do de oito digitos para seus procedimentos. Torna-se relevante expressar
que as selegdes realizadas no banco de dados do SIA /SUS dizem respeito
apenas a procedimentos médicos. Novas investigacdes nos banco de dados,
ou seja, ap0s o perfodo investigado neste trabalho nao impdem essa selegao,
Pois, nos anos posteriores, a base de dados é homogénea quanto ao niimero
de digitos.

No SIH/SUS, apesar de investigarem-se informacdes cadastrais, op-
tou-se por trabalhar com dados de produgéo de internagées por municipios
no ano de 1999.

Note-se que os indicadores de consulta/habitante/ano e internagao/
habitante/ano foram construidos através de selecio de populagdo por mu-
nicipio, mediante consulta tabnet/Darasus, que disponibiliza a populagio
estimada pelo IBGE para o ano de 1999. E, para processamento dos dados,
utilizou-se como recurso o programa Epi-info, versdo 6.04b, através do qual
criaram-se tabulagbes segundo extratos.

CONCLUSOES

Utilizando-se dos sistemas de informagdes é possivel aferir a necessi-
dade presumida quantitativa/qualitativas de recursos humanos em satide e
outras informagdes relevantes para a gestao do sistema.

Nossa experiéncia confirma a possibilidade de utilizagdo mais in-
tensa do volume enorme de informagdes e o potencial desses sistemas no
incremento das politicas de RH em satide e de experimentagdo de metodo-
logia adequada a transposigdo da informacéo assistencial em necessidade
presumida de profissionais de satide. Af particularmente reside outro po-
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tencial que resulta do processo de desenvolvimento de métodos capazes de
apropriar adequadamente os dados e transformé-los em informagéo estraté-
gica para a gestao.

Através da metodologia e do banco de dados criados pela estagdo do
NEesc-CPQAM /Fiocruz, com o objetivo de salvaguardar a missao para a
qual foi constituida, temos produzido conhecimento das seguintes naturezas:

* comparagio, a partir do indicador Internagéo/habitante/ano, dos
municipios brasileiros, segundo estados e mesorregides em relagao aos
parametros de internagdo/habitante/ano, preconizados pelo Ministé-
rio da Satide e discutir a necessidade presumida de médicos;

« oferta de servigos de saide no pais, de acordo com os niveis de assis-
téncia a satide, apontando para necessidades de recursos humanos
nos municipios brasileiros;

« tipologia dos municipios brasileiros segundo nivel hierdrquico de uni-
dades de saiide do SUS, Atencdo Bésica, Média e ou Alta complexida-
de como base para discussdo da necessidade presumida de médicos.

Através da metodologia e do banco de dados criados pela estagéo do
NEesc-CPQAM/Fiocruz, temos a possibilidade de identificar os seguintes
fatores:

» a produgao assistencial /existéncia presumida de profissionais médi-
cos em municipios-pélo para Atengdo Médica Hospitalar no pais, es-
tados e mesorregides;

» a produgio assistencial/existéncia presumida de profissionais médi-
cos dos municipios do Programa de Interiorizagéo dos Trabalhadores
de Satide do Ministério da Saude;

» a produgio assistencial/existéncia presumida de profissionais médi-
cos dos municfpios brasileiros em condigdo critica de acesso aos servi-
cos de satide, por estado da federagao;

* a condigfio de acesso a servigos de satide nos municipios contempla-
dos na primeira etapa do Programa de Interiorizagdo do MS antes e
ap6s a sua implantagdo nos municipios.
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A INFORMACAO PARA A GESTAQ LOCAL DE
RECURSOS HUMANOS DA SAUDE: 0 sisTema D
INFORMACAO £ GESTAQ DE RECURSOS HUMANOS

EM SAUDE

Célia Regina Pierantoni

INTRODUCAQ

Este capitulo trata da importéncia da informagio para os processos
de gestdo na drea da satide, particularmente referenciada para a area de
Recursos Humanos (RHS), descreve a construcio de um Sistema de Informa-
¢ao (SIG-RHS) para gestao de RHS e avalia os limites e possibilidades de sua
implementagéo em sistemas e servigos locais de satide.

Nas institui¢des de servigo ptiblico de satide, as fontes de dados sobre
o quadro de funciondrios, em nivel nacional e local, sdo os registros de cadas-
tro funcional e folha de pagamento. Ambos apresentam dados desatualiza-
dos e sdo, em geral, manejados por sistemas centralizados, fora do ambito
dos 6rgaos de execugdo. Como instrumentos que essencialmente alimentam
sistemas de administragéo de pessoal (pagamento mensal, direitos e vanta-
gens, entre outros), ndo contemplam aspectos qualitativos da composicao do
pessoal ativo na drea da satide.

Além da dificuldade de acesso imposta por condigdes éticas (sigilo
sobre informagdes pessoais, que envolvem, entre outras coisas, renda men-
sal), a morosidade e centralizagdo dos processos administrativos de RH res-
pondem pela pouca confianga nos dados de cadastro obtidos nessas fontes.
Geralmente esses dados apresentam os mais diversos tipos de desatualiza-
Gao, incluindo aqueles relativos a lotagdo. Mecanismos informais de cessio de
pessoal entre unidades de servigo de satide (lotacio em uma unidade e presta-
¢do de servigos em outra) e desvios de funcio contribuem paraa pouca utilida-
de dessas fontes para estimativas reais de funcionarios, funcées e lotacio.
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A prética de atualizagdo de dados cadastrais desenvolvida nos seto-
res de RH da administragéo ptiblica envolve processos amplos de recadastra-
mento desencadeados em periodos regulares. Os periodos coincidem com
mudangas de governo e antecipam, em sua maioria, a implementagao de
politicas de RH restritivas, relacionadas a perdas ou suspenséo de vanta-
gens, estabelecendo um carater punitivo no fornecimento dos dados. Tal le-
vantamento de dados é realizado por meio de grandes procedimentos censi-
tarios, centralizados e formatados na légica burocratica, que distribui san-
¢Oes (como corte de pagamento) a quem néo os preencha e negligencia a
fidelidade das informagdes prestadas.

Assim, as atualizagdes de dados realizadas por recadastramento ge-
ral de funciondrios nio se constituem em fontes ‘reais’ de informacéo, por
acumularem vicios de concepgéo, execugio e preenchimento, além de nao
terem como objetivo a qualificagdo de dados para demandas de setores espe-
cificos: sd0 instrumentos concebidos por uma 6tica puramente administrati-
va e centralizada.

GESTAQ £ INFORMACAO SOBRE RECURSOS HUMANOS £ SAUDE

Ha décadas vem sendo discutido, com diferentes abordagens, o papel
dos gerentes como maquina de tratamento de informagdes. Nesse aspecto,
sdo apontadas discussdes atuais que dimensionam a informagéo e sua
utilizagdo. A informagdo pode representar um ‘problema’ para o ‘ator-
decisor’: as possibilidades referidas a utilizacdo da informagao extrapo-
lam questdes relacionadas com a tomada de decisdo. Podem ser utiliza-
das para justificar decisdes ja tomadas e seguramente podem estar rela-
cionadas com o poder e seu exercicio. Deter a informagéo pode delimitar
espacos de competéncia: simbolicamente, quem possui a informagéao “é
mais competente” (Dery, 1996).

A informagdo, no sentido particular a sistemas de informagao, pode-
se revestir de diferentes atributos, de acordo com Sanches (1997): verdadeira
ou falsa, se corresponde a realidade ou nio; nova ou velha, se adiciona ou
nio conhecimento novo a quem a recebe; corretiva ou ratificativa, se modifi-
ca ou confirma informagio anterior; original ou complementar, se inclui ou
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atualiza/amplia informagdo. Em qualquer caso, os elementos comunicados
s6 terdo o carater de informago se contribufrem para ampliar o nivel de
conhecimento de quem as recebe, para reduzir incertezas ou instrumentalizar
as decisdes a serem efetivadas.

As principais fontes de informagdes sobre recursos humanos em sati-
de sdo grandes bancos de dados, de diferentes sistemas, organizados de
acordo com alégica da instituigdo ou do objetivo de utilizagdo da informa-
¢&0. A maioria dessas fontes trabalha com um nivel de agregagio elevado de
dados, e sua utilizagdo em nivel local para subsidio a processos de gestio é
praticamente invidvel.

Essas fontes de dados e informagdes sobre recursos humanos em sati-
de podem ser agrupadas em grandes blocos.! As quantitativas, que se refe-
rem as pesquisas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatfs-
tica (IBGE), envolvendo os censos demograficos decenais e as pesquisas por
amostragem domiciliar (PNAD). Os censos sao inquéritos demogréficos naci-
onais realizados desde 1872 e que a partir do uso de meios informatizados de
apuracao podem ser disponibilizados para utilizagdo sistematica. A PNAD
realizada anualmente tem como finalidade a produgéo de informagées para
avaliagdo do desenvolvimento socioecondmico do pais. As informagdes estio
agregadas por setor de atividade e por categorias profissionais.

As relativas a empregos ou postos de trabalho via a pesquisa da As-
sisténcia Médico- Sanitaria (AMS) realizada pelo IBGE. A Pesquisa Mensal
de Emprego (PME), também realizada pelo IBGE, tem abrangéncia geografi-
ca nas grandes regides metropolitanas de capitais (Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Porto Alegre) e fornece indicadores de
mercado de trabalho, com dados domiciliares inventariados por question4-
rio. O Ministério do Trabalho possui a Relagdo Anual de Informacdes Sociais
(Rars), que fornece dados sobre emprego e remuneragio para todos os ramos
de atividade econdmica do pais, através de consulta aos estabelecimentos do
setor formal da economia. No setor estéo listadas as categorias médica, en-
fermagem e pessoal de enfermagem (englobando todas as atividades auxili-
ares do setor). O Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED),
também disponibilizado pelo Ministério do Trabalho, possui informagdes
fornecidas mensalmente sobre fluxo de movimentagio de pessoal.

! Sugerimos consultar Girardi & Carvalho (1996) e Dal Poz (1995).
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As formas de organizagao corporativa detém informagdes que podem ser
obtidas em registros de sindicatos, federagdes, associagdes e conselhos profis-
sionais. Essas ultimas possuem maior regularidade, em virtude da legislacao
que determina a necessidade de registro para o exercicio profissional.

Com relagdo a fluxo e estoque de profissionais tem-se as informacdes
fornecidas pelo Ministério da Educagao sobre egressos das escolas de nivel
superior, médio e elementar.

Os registros administrativos utilizados em sistemas locais e servigos
de satide fornecem informagdes relativas a cadastro funcional e folha de pa-
gamento.

QUADRO-SINTESE DAS FONTES DE DADOS £ INFORMACOES SOBRE RECURSOS HUMANOS £A SAUDE

Fontes de dados e informagdes sobre recursos humanos em saide

Quantitativas: censos demogréficos decenais e pesquisas por amostra-
gem domiciliar realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica ( IBGE ).

Estoque de profissionais: egressos das escolas de nivel superior, médio e
elementar fornecidos pelo Ministério da Educagao.

Empregos ou postos de trabalho: pesquisa da Assisténcia Médico Sanitaria
realizada pelo IBGE, Rela¢do Anual de Informagdes Sociais (RAIS),
com dados sobre emprego e remuneragdo no setor.

Registros administrativos: folha de pagamento e cadastro funcional.

Formas de organizagdo corporativa: registros de sindicatos, federagdes, asso-
ciagbes e conselhos profissionais.

E consensual que a produgio de estoques de informagdo orienta-se
por uma racionalidade técnica e produtivista. A distribuicao ou transfe-
réncia da informagéo, contudo, estd condicionada por uma limitagdo con-
textual e cognitiva. Para intervir na vida social gerando conhecimento, a
informacéao precisa ser transmitida e aceita como tal e adequada aos espa-
¢cos e necessidades sociais que ndo sdo homogéneos como o processamento
técnico da informacéo.
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0 SISTEMA DE INFORMACAO £ GESTAO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

(SIG-RHS): um pouco da histéria e caracteristicas atuais

O sistema de informacéo e gestdo de recursos humanos em saide
(SIG-RHS) comegou a ser concebido no contexto das reformas do sistema
de satide, implementadas a partir de 1987, na Secretaria de Estado de
Satde do Estado do Rio De Janeiro (SES/R]). A proposta de reforma, a
época, preconizava a unificagio da gesto local do sistema de satide, inde-
pendente de esfera administrativa (Sistema Unificado e Descentralizado
de Satide - SUDS).

As fungdes estabelecidas para a geréncia de RH na SES/R] fortalece-
ram a necessidade de informagdes quantificadas e qualificadas sobre todo o
contingente de recursos humanos em satide no &mbito do Estado do Rio de
Janeiro. Algumas das funcdes mais simples, como relotacio, obedeciam a
critérios variados, desde clientelismo a dispensa de funcionérios por motivos
pessoais (do funciondrio ou de quem o dispensava). Essas préticas provoca-
ram distor¢des, como unidades de satide com excesso de funcionarios para
sua capacidade de produgéo de servigos de satide, enquanto outras se apre-
sentavam permanentemente aquém das necessidades estimadas.

Outro ponto importante era a defasagem observada entre as aposenta-
dorias e demissGes, e a realizagio de concursos para provimento dos cargos
vacantes, jd acentuadas em fungao da crise fiscal do Estado, particularmente
nas dependéncias sob administragio ptblica federal.

Essa proposicao incluia um cadastramento de toda a forca de trabalho
em satide do Estado do Rio de Janeiro, ndo em bases quantitativas, mas com
dados qualitativos que fornecessem uma definigio da composico desse con-
tingente de trabalhadores. A concepgdo original do projeto envolvia o cadas-
tramento universal dos funciondrios publicos da drea da satide do Estado do
Rio de Janeiro, com inicio no municipio do Rio de Janeiro, de forma regionali-
zada, ndo importando a dependéncia administrativa. A metodologia para
sua aplicagdo previa as seguintes acdes:

* sensibilizagdo prévia das unidades / regides a serem cadastradas,
através de exposicdes, cartazes e outros meios disponiveis para disse-
minar informagdes sobre o processo e diminuir expectativas positivas
ou negativas acerca da utiliza¢io desse ‘novo recadastramento’;
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* coleta de dados descentralizada, a partir de consultas diretas realiza-
das na presenca de servidor a ser cadastrado. O preenchimento dos
campos do cadastro seria realizado por funcionarios treinados para
essa finalidade, e as informagdes validadas por chefia superior na
unidade de servico.

Essas estratégias visavam a construgio de um banco de dados que
pudesse produzir informagoes aproximadas da realidade e, em etapa seguin-
te, ser alimentado pela adogao de procedimentos inseridos nos processos
administrativos de RH capazes de manter a atualidade dos dados.

A partir da experiéncia desenvolvida na SES/R], o projeto que en-
volveu a concepgio e disseminagao do SIG-RHS foi desenvolvido, mais
tarde, no Departamento de Planejamento e Administragdo em Satide
(DAPS) do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UER]).?

O programa desenvolvido operava com arquivos do tipo Data Base
File (DBF), em linguagem Clipper. Sua atualizagdo e aprimoramento, com
o desenvolvimento de sucessivas versoes, foram feitos paralelamente a im-
plantagio do sistema, tendo como base as observagdes e criticas dos usua-
rios. Mais ainda, poderia ser utilizado e disseminado nas instituigdes de
satde, dispensando qualifica¢des especificas na drea de informatica para
manuseio.

A partir de 1997, foi desenvolvida a migragao do sistema para ambiente
Windows, em linguagem Delphi, mantendo-se ainda as caracteristicas de relat-
rios fechados (SIG-RHS Versdo 2.0 para Windows). A versao 3.0 agrega modifi-
cagdes como possibilidade de actimulo histérico de dados relativos a vida fun-
cional e relatérios abertos (disponibilizada em portugués, inglés e francés).

A coleta de dados é realizada utilizando-se formulério padronizado.
Os elementos da base de dados do sistema podem ser classificados nestas
trés categorias: caracteristicas pessoais; dados de habilitagdo e capacitagdo e
dados relativos ao trabalho.

As caracteristicas pessoais compreendem dados atualizados de cadastro,
como matricula, nome, sexo, data de nascimento, enderego completo e cadastro

2 O software foi desenvolvido por equipe coordenada pelo Prof. Mario Roberto Dalpoz do DPAS/
IMS/UeR) atualmente consultor para recursos humanos da OMS.
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de pessoas fisicas (CPF). Essas informacdes permitem caracterizar e analisar a
estrutura da forca de trabalho em satide com relagio a diversas varidveis, como,
por exemplo, a distribuigao de trabalhadores por faixa etaria e sexo.

Os dados relacionados com habilitagio e capacitagio incluem escola-
ridade, categoria, especialidade de formacio e a exercida, outras formacdes e
registro em conselho/associagéo profissional. Permitem, portanto, a analise
donivel de escolaridade, identificagéo de trabalhadores sem formagio e das
necessidades de escolarizagao, analise da composicdo das diversas categori-
as profissionais, avaliagao da qualificagio e exercicio profissional, avaliacio
de possibilidades de progressdo ou desvio funcional, alocagéo e composigio
de especialidades, recomposicao de equipes.

A qualificagao da relagio de trabalho comporta dados de vinculo em-
pregaticio, data de admissao, cargo, fungao, setor, carga hordria, jornada de
trabalho, 6rgéo atual do exercicio profissional, cargo em comissio e afasta-
mentos. Esses dados, entre outras coisas, permitem a analise do tempo de
servigo, da alocagdo de pessoal nas diversas unidades, da distribuicdo de
pessoal das diversas instituicdes lotados nas unidades, da alocagéo de pes-
soal nos diversos setores das unidades, da distribuicao das fungdes e desvios
funcionais, do quantitativo de plantonistas e diaristas, além de apontar aponta
o percentual de trabalhadores afastados e licenciados e respectiva lotagio e a
andlise da estrutura de cargos da instituicio.

A combinacio desses dados permite a emissdo de relatérios. A equipe
técnica do local de implantago é cadastrada no programa, podendo ter aces-
so limitado ou total &s informacdes constantes do cadastro.

A partir de demandas locais, o programa foi implantado em Secretari-
as Municipais e Estaduais de Satide e Unidades Assistenciais, com objetivos
direcionados aos processos de administragio, gestio e planejamento dos Re-
cursos Humanos em satde.

Atualmente incorpora as atividades desenvolvidas pela Estagdo de
Trabalho IMS/Ugr; da Rede Observatério de Recursos Humanos em Satide e
estd disponibilizado para consulta no site www.obsnet.ims.uerj.br .
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A AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO S1G-RHS
Objetivos e Método

Com o objetivo geral de avaliar a implantacéio de uma inovagéo para
a area de gestdo de recursos humanos em satide, o SIG-RHS, e a possibilida-
de de utilizagdo das informagdes por ele geradas na formulagdo e implemen-
tacdo de politicas pertinentes para qualificagdo do processo de gestdo do
sistema de saude, foi desenvolvida uma pesquisa utilizando a metodologia
de avaliagdo de processo de implementagao em politicas puiblicas.? No Bra-
sil, essa ferramenta de avaliagdo tem sido desenvolvida e aplicada por pes-
quisadores em diversificadas areas das politicas sociais e de satide.*

Os objetivos especificos dessa pesquisa alinharam-se nas seguintes agdes:

* identificagdo dos diferentes tipos e graus de participagdo dos atores
relevantes na implantagéo e utilizagdo do SIG-RHS e sua intervengao
na variagao dos resultados esperados;

¢ aferi¢do da qualidade dos processos de implantagédo e dos fatores
condicionantes para os resultados;

* identificagdo dos limites e possibilidades para introdugdo de uma
tecnologia com base em informagdes qualitativas na drea de gestdo de
recursos humanos;

¢ avaliacdo da satisfagdo dos gestores pela utilizagao da informagéo na
drea de recursos humanos em satide;

¢ aferi¢do da utilizagdo da informagéo gerada pelo SIG-RHS por organi-
zagOes de representacio da drea da satide e outras.

O foco da investigacao foi dirigido para os condicionantes institucio-
nais do desempenho da implantacao do SIG-RHS e do que poderia ser carac-
terizado como subsistemas, através dos quais foi realizada essa implanta-
¢do. Tentou-se identificar os fatores e situagdes que facilitam ou dificultam
sua implementagéo, para alcangar os objetivos esperados pela introdugéo
Wfaz parte da tese de doutoramento da Prof. Célia Regina Pierantoni e foi orien-
tada pela Prof. Ana Luiza D’Avila Viana (PIERANTONI, 2000).

¢ Sugerimos consultar RICO (1999), HARTZ (1997), VIANA (1996, 1997,1998), entre outros auto-
res e publicagdes da drea.
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dessa tecnologia no arsenal de instrumentos passiveis de utilizacio paraa
gestdo de recursos humanos em satde. Para a realizagio da pesquisa, foi
utilizado o estudo de casos.

A escolha dos locais para estudo contemplou quatro Secretarias Esta-
duais de Satide e cinco Secretarias Municipais de Satide, entre o universo que
solicitou a implantagdo do SIG-RHS desde 1993.

Quando da realizagio do estudo, esses locais ndo necessariamente
mantinham relagdes com a equipe responsével pelo desenvolvimento do pro-
jeto’ (a equipe poderia ou néo estar acompanhando o desenvolvimento do
processo). Optou-se, nessa escolha, por locais que obedecessem a critérios
diversificados de localizagdo geografica e de regionalizacio, contingente de
servidores a ser cadastrado e perfodos de implantagio no coincidentes que
pudessem dar uma aproximagéo real das diversidades de ambientes institu-
cionais para a implantagio do SIG-RHS.

A escolha ndo envolveu qualificagio prévia que pudesse estar relacio-
nada com a implantagéo e utilizagao do sistema, na expectativa de quea
diversidade de experiéncias pudesse contribuir para a identificacio de si-
milaridades e divergéncias no processo em estudo.

Assinale-se que néo foi objetivo do estudo discutir o funcionamento
do programa e as caracteristicas técnicas do software. Intencionou-se a avali-
agdo sistémica da utiliza¢do de um instrumento (abordagem qualitativa de
recursos humanos processados através de recursos de informatica) e a poten-
cial capacidade de mudanga em processos de gestédo de RH, a partir da qua-
lidade e da velocidade das informag@es obtidas. As visitas e entrevistas rea-
lizadas nos locais selecionados, no entanto, permitiram o aprimoramento do
software do SIG-RHS e a correcio da metodologia de implantagio. O acompa-
nhamento realizado durante todo o periodo do processo de investigacio per-
mitiu a reformulagéo continuada do sistema, produzindo as versées posteri-
ores e a migracdo para o ambiente Windows. Outra consideracio deve ser
feita sobre a singularidade dos locais escolhidos para estudo. Além de apre-
sentarem situagoes especificas, como contexto de abrangéncia da secretaria
estudada (municipal ou estadual), sabe-se que o processo politico de imple-
mentagao das reformas setoriais ndo foi homogéneo, apresentando situacoes
diversificadas e mesmo tinicas em alguns casos.

* Equipe do DPAS/IMS/Ukrj.
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Assim, tentou-se identificar alguns condicionantes da viabilizagao
das politicas de satide e suas relagdes com a politica de recursos humanos
implementadas para o setor. Intencionou-se ainda aferir prioridades para a
apreenséo de instrumentos gerenciais especificos, em situagdes que favore-
cam ou dificultem o seu desenvolvimento e incorporagdo institucional. As-
sim, a implantagio e utilizaqdo do SIG-RHS foi analisada através dos filtros
dos indicadores de eficacia, eficiéncia técnica e eficiéncia social e, também
foram avaliados alguns impactos esperados.

Foram realizadas 15 entrevistas utilizando-se questionario semi-es-
truturado com visita a nove locais. As questdes e proposigdes levantadas
para a pesquisa foram ordenadas nestes trés grupos: organizacio das Secre-
tarias de Satide e da gestdo de recursos humanos; funcionamento do sistema
de informagéo (SIG-RHS) e utilizagdo da informagao para apoio a formula-
¢do e implementagao de politica de recursos humanos para a satide (capaci-
dade de produzir insumos para modificar a relagéo recursos humanos/ ges-
tores/ prestagdo de servigos de satide).

Questdes Relativas a Organizagdio das Secretarias de Saide
a Gestdio Recursos Humanos

* centralizacdo e descentralizagdo do processo de decisdo (instituigdo/
sistema);

* processo de decisdo da implantagdo do sistema e coordenacio da
operacionalizagio;

* relagOes entre o sistema, os usudrios e o grau de participagio dos
diferentes agentes no processo de deciso.

Questdes Relativas ao Funcionamento do Sistema de Informagdo (SIG-RHS):
* recursos humanos necessarios para implantagio do sistema;

* integragéo do sistema com os procedimentos utilizados na organiza-
¢do para a atualizagdo dos dados;
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* utilizagéo da informagao: qualificagio e periodicidade dos relatérios
emitidos;

¢ dificuldades e facilidades na implantagio e utilizacio do sistema.

Questaes Relativas & Utilizacdo da Informacdo para Apoio & Formulaco
Implementacéio de Politica de Recursos para a Saide

* disseminagio da informagao e grau de participagio dos gestores;

* intervengéo nos processos de planejamento e administracio de recur-
sos humanos (delimitagdo do universo);

* capacidade de intervengio na estruturago da rede de servigos.

VARIAVEIS £ INDICADORES ESCOLHIDOS

Entre os fatores que interferem na implantagio e utilizagao do SIG-
RHS, foram identificados, para efeito de analise nesta pesquisa, trés grupos
de variaveis:

Varidveis Independentes (indicadores de eficécia)

As principais variaveis independentes sdo de natureza institucional e
refletem as condi¢des prévias das secretarias de Satide, dos agentes envolvi-
dos na implementagao do sistema e dos processos envolvidos na implantagio
do sistema de informacio.

Variaveis Intervenientes

Este grupo de variaveis contemplou fatores externos a atividade de-
senvolvida, que afetam os resultados esperados tanto positiva como negati-
vamente, facilitando ou obstando a performance. No caso da implantagio do
SIG-RHS, podemos apontar:
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* o numero de servidores a serem cadastrados;
* o porte do local e &rea geografica de abrangéncia;

* a existéncia de outros sistemas desenvolvidos para recursos huma-
nos no ambito local de implantagao do SIG-RHS;

* a auséncia de descentralizagao da gestdo de recursos humanos por
area de competéncia, no caso descentraliza¢do para as secretarias de
Satde, caracterizada em grande maioria pela gestdo alocada nas se-
cretarias de Administragdo;

* a centralizagdo dos sistemas de processamento de dados e informacéo.

Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes consideradas foram referidas as medidas
de desempenho, resultados e impacto da implantagdo do SIG-RHS que espe-
lham o cumprimento das metas, os impactos sociais, entre outros.

Os indicadores de desempenho (eficiéncia técnica ou resultados) os
resultados quantitativos obtidos na implantagdo do SIG-RHS em suas ativi-
dades-fins. Referem-se a cobertura e abrangéncia da coleta de dados, aos
tempos e produtos relacionados com preenchimento dos cadastros traduzi-
dos na atualizagio dos dados e na emisséao de relatérios. Desta forma a:

* cobertura da implantagdo foi avaliada pelo cumprimento de metas
relacionadas com o universo de servidores cadastrados;

* qualidade dos cadastros foi medida através de mecanismos relaciona-
dos com as fontes para coleta de dados e o preenchimento completo
dos campos discriminados no cadastro;

o produtividade foi aferida pelo periodo decorrido entre a coleta de
dados e a emissdo do primeiro relatério;®

8 O tempo decorrido entre a coleta de dados e a emissio do primeiro relatério comporta uma
etapa importante relacionada com a digitagio dos dados. O distanciamento entre a coleta de
dados e a emissdo de relatérios pode ter como conseqiiéncia informagées nao confidveis relaci-
onadas as movimentagdes, dispensas, aposentadorias etc., prejudicando a atualidade dos dados
e a utilizagdo do sistema como instrumento para planejamento e gestdo.
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* regularidade da utilizagio do sistema avaliada pela sistematizagdo
da atualizagdo de dados e emissdo de relatérios.

Os indicadores de impacto considerados foram:

* a capacidade de indugéo a mudangas e inovagdes apreciada pela
implantagdo do SIG-RHS. Esta capacidade pode estar referenciada
aos gerentes de recursos humanos, aos gestores do sistema de satide e
as organizagdes de satide, com aprendizado, aperfeicoamento e me-
Ihoria de processos institucionais favorecendo a realizacdo de tarefas
qualificadas e a procedimentos de integragio gerencial entre setores
das Secretarias de Satide.

* a capacidade de indugéo multiplicadora pela implantacio do SIG-
RHS, que pode ser traduzida no impacto sobre os processos de RH,
gerando novas iniciativas, estimulo & institucionalizagdo ou a conti-
nuidade de experiéncias inovadoras.

Os indicadores de eficiéncia social resultaram da opinido e avaliagio
dos usudrios do sistema (traduzidas por indicadores que se referem ao grau
de satisfagdo com a implantagio do sistema). De outro lado expressaram os
indicadores de capital social, ou seja, a utilizagao das informacoes geradas
pelo sistema por entidades de representagio da drea da satide e fora dela,
produzindo efeitos na capacidade organizativa e de mobilizagio dessas enti-
dades (conselhos de satide, associagdes profissionais etc.).”

CONCLUSOES

Ao analisarmos o desempenho dos locais estudados, observamos que
entre os que apresentaram alto desempenho encontram-se trés SMS e uma
SES; e entre os de médio desempenho situam-se uma SMS e duas SES. A es-
colha dos casos nio foi uniforme em relagio ao quantitativo de SMS e SES.

Tal fato ndo invalida as indicagdes dos resultados, pois obviamente

as similaridades ou divergéncias encontradas nos casos em implantagio do

7 Para texto integral, quadros e tabelas da pesquisa consultar PIERANTONI (2000).
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SIG-RHS analisada no estdo relacionadas unicamente com as instancias de
governo gestoras e seus atributos especificos. As SMS apresentavam intenso
processo de reestrutura¢do administrativa, desencadeado a partir da refor-
ma em curso. A autonomia de gestdo dos sistemas municipais de satide
condicionou processos para aprimoramento e otimizagao de recursos nao s6
financeiros, mas principalmente humanos.

A necessidade de redimensionamento da rede de servigos de satide, a
partir da incorporagdo de prestadores estaduais e federais, ampliou o univer-
so de atuagdo. Exp0s deficiéncias ou excessos de recursos humanos nao quan-
tificaveis ou qualificaveis pelas fontes de dados disponiveis nos sistemas
locais administrativos. Assim, podemos afirmar que nas SMS essas deman-
das envolviam diretamente os processos de planejamento e gestéo.

Os objetivos para implantagio do sistema de informag&o nas SES foram
direcionados pela necessidade primeira de um diagnéstico da situagao frente
as distorgdes administrativas de diversificadas ordens acumuladas por suces-
sivas gestdes. A descaracterizagdo dos planos de cargos e salarios proporcio-
nada por adigao de vantagens salariais, jornadas de trabalho especiais ou
individualmente, aferidos judicialmente, entre outras coisas, determinaram
motivagdes especificas das SES, o que incluia a elaboragdo de um novo PCCS.

Os processos nucleares de implantacgdo do SIG-RHS que respondem
pelos niveis de desempenho estao relacionados com a operacionalizagdo do
sistema pela drea de RH e a qualidade da avaliagio e monitoramento.

* O desempenho observado nos diversos locais estudados néo foi condi-
cionado pela decisdo da implantagdo a partir de altas instancias de
gestdo (Secretdrio de Satide). Os processos foram capitaneados pela
area de RH com suporte da drea de informatica ou somente pela drea
de RH. A profissionalizagio da gestao de RH representou um elemento
decisivo para o desencadeamento do processo, na qualificagéo de sua
condugao e na utilizagdo das informagdes geradas para a gestéo.

* O processo de avaliagdo e acompanhamento da implantagéo mostrou-
se capaz de detectar distor¢des e validar os dados digitados. A quali-
dade dos processos de divulgagio da implantagdo do SIG-RHS, embo-
ra tenha apresentado influéncia positiva na maioria dos locais estuda-
dos, ndo mostrou comportamento linear.
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* O investimento e 0 apoio logistico dispensado para a implantacio do
SIG-RHS demonstraram influéncia positiva para implantacso do SIG-
RHS, particularmente nas SMS. As capacidades institucionais prévias
qualificaram o processo de implantagio e possibilitaram uniformizar
procedimentos em locais com quantitativo elevado de funciondrios.

* Apesar de uma tendéncia para melhor desempenho nas SMS, este en-
tretanto nao se mostrou tao diferente daqueles observados nas SES. E
importante ressaltar que as finalidades da implantacio do SIG-RHS
foram de ordens diferentes nas SMS e nas SES e contribuiram para o
alcance dos objetivos delineados para a utilizagao da informagao.

* A manutencéo de procedimentos considerados inovadores em proces-
sos de gestdo na administragao puiblica estd condicionada a instituci-
onalizago desses processos. A descontinuidade de gestio pode impe-
dir a institucionalizacio, independentemente de capacidades institu-
cionais prévias e do investimento dispensado ao processo.

* A necessidade de informacdes sistematizadas para a gestéo de pro-
cessos de RH e do sistema de satide superou condigbes de baixo de-
sempenho e eficacia do processo de implantacéo.

Sem diivida, o processo de reforma do sistema de satide, por um lado, e
aintrodugéo da tecnologia da informatica nas organizagdes, por outro, espe-
lham a via comum demandante do processo de implantacio de sistemas de
informagéo. No entanto, a utilizagio da informagio como instrumento de pla-
nejamento e gestdo na area de RHS ainda necessita de maior institucionaliza-
¢do. A baixa institucionalidade observada pela implantacio e manutenco de
um sistema de informagdes com as caracteristicas do SIG-RHS traduz a opgio
tecnoburocrética por dados quantitativos espelhados na folha de pagamento.

Experiéncias exitosas podem ser atribuidas a mecanismos descentrali-
zados de gestdo e de avaliagao introduzidos na gestao local do sistema de
satde que interferem, entre outras coisas, na sensibilizagdo e participacio
dos servidores no fornecimento de dados e na valorizagdo de informacges
qualitativas afetas aos processos de desenvolvimento e valorizago dos tra-
balhadores vinculados ao setor, o que interfere diretamente na qualidade da
prestacdo de servicos de satide.
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Assim, o SIG-RHS possibilita, entre outras coisas, com o uso de
software e equipamento de informatica, as seguintes a¢des:

¢ localizar e quantificar o conjunto de RH em unidades de servigos de

satide, no municipio ou estado, discriminando vinculo, carga horéria e
funcdo;

* levantar sua composi¢ao por sexo, idade, escolaridade, formacao, es-
pecializacdo e tempo de servigo;

* detectar o percentual de servidores afastados, licenciados, em desvio
de fungio etc.

Por outro lado, agrega dados que auxiliam a produgao de informagdes
para a formulagdo e implementagao de a¢des na drea de recursos humanos,
propiciando o estabelecimento de necessidades de pessoal nas diversas uni-
dades de satide, subsidiando o planejamento de programas de reposicao e
lotagdo e detectando prioridades de qualificagéo profissional e de capacitacéo
de RH. As informagdes obtidas pelo uso do sistema podem facilitar ainda a
reordenagio e estruturagio de planos de cargos e carreiras quando necessario.
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5 - FORMACAO

EVOLUCAO DA OFERTA DE PROFISSIONAIS
MEDICOS E ENFERMEIROS NO BRASIL:
DISPONIBILIDADE DO SISTEMA EDUCACIONAL

PARA A FORMACAO

Célia Regina Pierantoni, Tania Fran¢a & Thereza Christina Varella

INTRODUCAQ

O presente trabalho apresenta dados sobre a disponibilidade de for-
magdo e oferta de profissionais médicos e enfermeiros, tece alguns comenta-
rios sobre a evolugdo da formagao nos tiltimos anos e levanta algumas refle-
xdes sobre os desafios comuns colocados para o setor educativo e para o de
oferta de servigos de satide. Constitui-se como produto de uma das linhas de
pesquisa da Estagdo de Trabalho IMS/UEer; da Rede Observatério de Recur-
sos Humanos em Satide (REORHS).! Tal pesquisa vem sendo realizada, pri-
oritariamente, a partir da construgéo do banco de dados relativo ao cadastro
das Instituigdes de Ensino Superior e sobre cursos, vagas, egressos de Medi-
cina, Enfermagem e Odontologia do pafs.

O cadastro inclui institui¢des de ensino superior, cursos, esfera admi-
nistrativa e natureza juridica, por estado e por regido para cada curso. Dis-
ponibiliza ainda outras informagdes, como niimero de concluintes, vagas
oferecidas, aprovados, inscritos em 12 op¢ao, matriculados, ingressos pelo
vestibular ou nédo, entre outras, que sdo apresentadas na forma de série
histérica no periodo de 1988 a 1998.

! www.obsnet.ims.uerj.br
*> Dados disponibilizados pelo INer/Ministério da Educagio.
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RECURSOS HUMANOS - fator critico para a produsdo dos servigos

de sadde

Estudos e pesquisas relacionadas com o tema aportam de forma pecu-
liar na tltima década na medida em que Recursos Humanos vem de forma
recorrente ocupando a agenda de gestores como ponto nodal paraa imple-
mentagdo da politica de satide, que enfrenta hoje desafios relativos a aspec-
tos quantitativos e de distribuigao de profissionais como a qualitativos refe-
renciados a formagdo. As questoes que hoje sdo objeto de debates e mesmo de
intervengGes governamentais relativas a formagao e qualificagdo profissional
representam, no entanto, a desarticulagio acumulada na implementacao de
politicas sociais envolvendo o setor educacional e o de prestacio de servicos
na drea da satide.

Em uma breve anilise é importante retomar que a partir das décadas
de 1960/1970, a érea de formacao profissional sofre uma importante infle-
xa0: 0 boom do ensino superior verificado entre 1965 e 1975. Observado no
Brasil, assim como em outros paises da América Latina, esse perfodo é mar-
cado por uma extraordindria expansio do ensino superior em todas as pro-
fissbes, com a multiplicagio de escolas e do niimero de vagas. A reforma
universitaria brasileira implementada no periodo, resulta de um longo pro-
cesso de discussao sobre a necessidade de uma nova configuragao para o
sistema educacional de terceiro grau, adequando-o a uma politica ‘moderni-
zante’ com finalidades relacionadas a maior eficiéncia e produtividade e que
aporte no aumento da clientela para esse tipo de formagao. 3

Na drea da satide, esta formagao foi em grande parte impulsionada
pelos estudos e reunides a época, que estabeleciam marcos populacionais e
numero de médicos, estimulo para a formacao de enfermeiros e qualificagio
de pessoal de nivel médio e elementar.* No periodo compreendido entre 1965
e 1970, foi autorizado o funcionamento de 33 novas escolas de medicina com
subsidios governamentais. Tal fato decorreu, em parte, da politica expansio-

* Neste periodo ocorre expressiva procura de prestigio e ascensdo social pelas camadas médias da
sociedade exercendo forte pressio para o desenvolvimento do ensino de terceiro grau no contexto
de desenvolvimento econémico por que passava o pafs (PIERANTONI & MACHADO, 1994).

* A Conferéncia de Alma Ata (realizada em 1978) recomenda aos governantes a utilizagio da
estratégia de Atengdo Primaria de Saide (APS) como forma de alcangar a meta “Savde para
Todos no Ano 2000”.
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nista de ensino, assim como de pressdes da categoria médica por mais vagas
universitarias.

A formagéo do médico nos seus aspectos relativos a interdisciplinari-
dade, a integragdo docente-assistencial e & incorporagao de tecnologias pe-
dagdgicas ao ensino das profissdes de satide compuseram parte da agenda
de discusséo dos féruns financiados por organismos internacionais. Novas
profissdes sdo regulamentadas, tanto do ponto de vista da formagio quanto
da criagdo de Conselhos, e incorporadas ao arsenal de trabalhadores do se-
tor (como, por exemplo, fisioterapia, terapia ocupacional e nutri¢io).

Os textos e recomendagdes sobre o assunto ressaltavam o carater
prescritivo de tais recomendagbes, sem, no entanto, deterem-se em aspectos
relacionados com a pertinéncia, a viabilidade e a avaliagdo das politicas
implementadas no setor educacional, particularmente na satide. Mais ain-
da, a politica expansionista do setor educacional reconfigura o mercado de
trabalho na drea, que a despeito de acompanhar as tendéncias de ‘expan-
sa0’, traz um desequilibrio entre oferta e demanda que tem como conseqii-
éncia prética, entre outras, o rebaixamento da remuneracio desse trabalho,
0 que leva as categorias mais estruturadas, como os médicos, a vérias formas
de exercicio multiprofissional.$

O actimulo de expansdes de oferta e demanda, determinadas por 16gi-
cas individualizadas ou do setor educacional ou do modelo assistencial, vem
acentuando desequilibrios regionais tanto para a abertura de vagas paraa
formacéo quanto de postos de trabalho. Mais ainda, acresce o fato de a rea-
lidade demogréfica e epidemiolégica vir se modificando, com isso alterando
as necessidades e demandas populacionais por atengio a satide. Tal cenario
aponta para a urgente articulagéo entre a formagio profissional e a organiza-
¢do do sistema de satide, mediatizado pelo quadro sanitrio e influenciado
pelas oscilagdes de um mercado em transformacio, especialmente nas 1lti-
mas décadas.

Por outra via, é importante ressaltar que o processo de transformagao
ndo € setorial e decorre de crises que se apresentam em diversificadas estru-
turas da sociedade. No campo da organizacio da produgdo, verifica-se a
flexibilizagdo do mercado de trabalho, dos processos de trabalho e dos pa-

* Ver Nogueira (1986).
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drdes de consumo, exigindo a ampliagdo das competéncias do trabalhador,
que devera exercer fungdes mais abstratas e intelectuais, capacidade de re-
solver problemas e de enfrentar situa¢des em constante mudanga.

No plano da oferta e organizagao dos servigos de satde, a crise se
manifesta pela contradigdo entre a visdo dominante, que vé a satide do
ponto de vista biologicista, centrado na doenga e na medicalizagdo de forte
hegemonia médica e a visdo da saiide como construgio da sociedade, ex-
pressio da qualidade de vida calcada na agéo intersetorial e no empower-
ment da populagéo.

No campo da educagio, revela-se a contraposicao de concepgdes pe-
dagégicas tradicionais expressas por pedagogias transmissoras e a emer-
géncia de concepgdes criticas, reflexivas e que problematizem a realidade
social. Mais ainda, as institui¢cdes formadoras, especialmente a escola mé-
dica, tém apresentado propostas de anélise e reformulagao do ensino que
fortalecem, ainda, a incorporagao do conhecimento tecnolégico de alta com-
plexidade e custos elevados tanto em préticas diagndsticas quanto tera-
péuticas, perpetuando modelos tradicionais de sele¢ao de contetidos e ad-
ministragdo de cargas hordrias segundo a importancia das especialidades
(Pierantoni & Ribeiro, 2001).

No plano recente da politica de satide, a introdugao de modalidades
diferenciadas da relagio do Estado com prestagao de servigos e a implantacdo de
novos modelos assistenciais® representam uma importante expansio do merca-
do de trabalho e um crescente desafio para a rea de recursos humanos. Esses
desafios estio colocados tanto no plano quantitativo e distributivo dos profissi-
onais de satide quanto nas possibilidades de qualificagdo do profissional.

A DISPONIBILIDADE DE FORMACAQ £ OFERTA DE MEDICOS £ ENFERMEIROS

A dimensdo estrutural de recursos humanos em satide tem uma ver-
tente caracterizada por aspectos relacionados com a disponibilidade de pro-
fissionais para o mercado de trabalho (formagao). Tais aspectos serdo apre-

¢ Como a representada pelo Programa de Saiide da Familia.
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sentados com foco nos profissionais de nivel superior, particularmente,
médicos e enfermeiros.

O sistema de ensino superior no Brasil é predominantemente privado
(cerca de 60%). A predominéncia de instituigdes privadas também é observa-
da na érea da satide. Em algumas 4reas observa-se uma participagdo domi-
nada por estas institui¢Ges como, por exemplo, fisioterapia, psicologia, fo-
noaudiologia e terapia ocupacional.

Tomando como referéncia duas profissdes centrais para a organizagio
da atengdo a satude, discutiremos a oferta desses profissionais utilizando,
como categoria de andlise o niimero de cursos e vagas disponiveis, o niimero
de concluintes, a natureza juridica e a dependéncia administrativa das Ins-
titui¢oes de Ensino Superior.

OFERTA DE MEDICOS

No periodo analisado, pode-se observar que a oferta de vagas de
medicina manteve-se estédvel até o ano de 1996, em todas as regides do pais.
A partir de 97, verifica-se que a expansdo na oferta de vagas concentrou-se
apenas na Regido Sudeste, aumentando ainda mais a desigualdade em rela-
a0 as demais regides (Gréfico 1).

De acordo com as informagdes disponiveis no Conselho Federal de Me-
dicina, em 1999, a relagio médico/habitante na Regido Sudeste é de 1 médico
para 450 habitantes, enquanto na Regido Norte essa relacio aumenta para
1.200 habitantes. O boom verificado na Regido Sudeste nos tltimos anos da
década de 90 indica uma tendéncia de aumento na concentracio da regido.

No periodo entre 2000 e o primeiro trimestre de 2002, foram criadas
mais 8 escolas médicas, com a seguinte distribuigio regional: trés na Centro
Oeste, duas na Norte, uma em cada uma das demais regides (ABeM, 2002).
Ainda assim, os dados referentes a oferta de vagas no pais apontam, por um
lado, que o eixo sul/sudeste é responsével por aproximadamente 77% das
vagas oferecidas no pais e, por outro, que 0 aumento das vagas ofertadas no
pais foi determinado quase exclusivamente pela expansio de vagas no setor
privado no Sudeste.
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GRAFICO 1 - EVOLUCAO DO NUMERD DE VAGAS DO CURSO DE MEDICINA POR REGIAO.
BRASIL, 1989-1999
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Fonte: INep/ MEC/Estagio de Trabalho IMS/Utrj de REORHS/MS/Oras, 2002.

Os dados recentes mostram uma relagdo equilibrada entre institui-
¢oes de ensino puiblico e privado, entretanto, é o setor publico o responsavel
pela oferta do maior niimero de vagas, conforme pode ser visto na Tabela 1.

TABELA 1 - NOMERO DE ESCOLAS DE MEDICINA E NOMERO DE VAGAS SEGUNDO TIPO DE
ESTABELECIMENTO POR REGIAQ. BRASIL, 2002

Regido Escolas Vagas
Pablico |Privado | Total Piblico | Privado | Total
Norte 5 2 7 444 100 544
Nordeste 13 2 15 1220 300 1520
Centro Oeste 5 2 7 412 200 612
Sudeste 18 36 54 1973 3665 5638
Sul 12 11 23 1034 685 1719
Total 53 53 106 5083 4950 10033

Fonte: Asem/2002. Estagdo de Trabalho IMS/Usr; da REORHS/MS/Opas.
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A oferta de vagas no setor piiblico é predominantemente de institui-
¢Oes federais que vém se mantendo estdvel por toda década. Observa-se, no
Gréfico 2, um discreto aumento na oferta de vagas de instituigdes estadu-
ais (25%) no perfodo que pode estar associado ao aumento da ordem de 50%
do niimero de cursos ofertados.

GRAFICO 2 - EVOLUCAO DO NGMERO DE VAGAS DO CURSO DE MEDICINA SEGUNDO A
DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA. BRASIL, 1989-1999
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Fonte: Inep/MEC/Estagio de Trabalho IMS/ Uerj de REORHS/MS/Oras, 2002.

O quantitativo de egressos dos cursos de medicina vem se mantendo
estdvel nas ultimas duas décadas, em torno de 7.600 por ano. A repercussao
no nimero de egressos decorrente do aumento do niimero de vagas a partir
de 1996 devera ser observado nos préximos anos, em funcéo do tempo exigi-
do para a formagao. A comparagio da evolugdo do ndmero de vagas oferta-
das com o niimero de egressos (Grafico 3), sugere que o curso de medicina
tem uma baixa evasdo, se compararmos o quantitativo de egressos do ano
de 1998 (7.705) com o quantitativo das vagas de 1993 (7.800).

Enfermeiros no Brasil
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GRAFICO 3 - EVOLUCAO DO NUMERO DE VAGAS £ DE EGRESSOS DO CURSO DE
MEDICINA. BRASIL, 1989-1999
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Fonte: INep/MEC/Estacio de Trabalho IMS/Uerj de REORHS/MS/Oras, 2002.

OFERTA DE ENFERMEIROS

Foram criados 30 cursos novos na década de 90, em sua maioria em
institui¢es privadas localizadas principalmente nas Regides Sudeste e Sul.
Até o final da década, o niimero de institui¢des de ensino superior responsa-
veis pela formagdo de enfermeiros era da ordem de 142 Institui¢des, das
quais 51% do setor ptblico.

Observando-se, no Grafico 4, a evolugio da oferta do niimero de
vagas para enfermeiros no periodo entre 89 e 99 verifica-se, de forma simi-
lar a da oferta de vagas de medicina, a mesma tendéncia de crescimento e
de concentragdo na Regido Sudeste, atrelada a expansao do setor privado.
A tendéncia de aumento se verifica em todas as regides, a exce¢ao da Re-
gido Nordeste.
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GRAFICO 4 - EVOLUCAD DO NMERO DE VAGAS DO CURSO
DE ENFERMAGEM POR REGIAQ. BRASIL, 1989-1999
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Fonte: INep/MEC/ Estagdo de Trabatho IMS/Uerj de REORHS/MS/ Oras, 2002.

Um fator que chama a atengdo na formacio de enfermeiros é que
apesar de predominarem institui¢des ptiblicas de ensino no pais, a oferta de
vagas € significativamente maior no setor privado (61%), mas é o setor publi-
co o responsével pelo maior contingente de egressos, conforme pode ser
visto no Graéfico 5.
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GRAFICO 5 - EVOLUCAO DO NOMERO DE EGRESSOS DO CURSO DE ENFERMAGEM POR

11PO DE ESTABELECIMENTO. BRASIL, 1989-1999
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Fonte: INep/ MEC /Estagio de Trabalho IMS/UEerj de REORHS/MS/Orpas, 2002.

O ntimero de egressos de enfermagem aumentou significativamente
no decorrer da tltima década. Se tomarmos como referéncia o quantitativo
no primeiro ano (3.320) e o quantitativo do tltimo ano (5.447), temos um
crescimento aproximado de 60%. De forma oposta ao comportamento verifi-
cado com a medicina, no que se refere a relagdo entre oferta de vagas e
egressos, percebe-se um distanciamento significativo entre essas duas varia-
veis, conforme pode ser visto no Gréfico 6. Essa situagéo pode ser explicada,
por exemplo, por uma evasao quase constante do curso ou por nao preenchi-

mento das vagas oferecidas.

188




Evolucdo da Oferta de Profissionais Médicos e Enfermeiros no Brasil

GRAFICO 6 - EVOLUCAO DO NUMERO DE VAGAS E DE EGRESSOS DO CURSO DE
ENFERMAGEM. BRASIL, 1989-1999
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Fonte: INep/MEC/Estagdo de Trabalho IMS/Uerj de REORHS /MS/Opas 2002.

A concentragdo regional observada na oferta se repete na distribuicso
de profissionais registrados nos seus respectivos conselhos nas regides do
pais, de acordo com os dados na Tabela 2, a seguir.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DE MEDICOS £ ENFERMEIROS POR REGIAQ. BRASIL - 2001

REGIAO ENFERMEIROS MEDICOS
Norte 4.724 9.798
Nordeste 22.032 46.250
Centro Oeste 6.131 18.442
Sudeste 48,275 165.421
Sul 16.806 38.412
Total 97.968 278.323

Fonte: CFM/Coren/2002.
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A concentragdo de profissionais de satide em grandes centros e regi-
des, contra uma desconcentragao permanente em outras (como, por exem-
plo, na Regido Norte do pais) parece pouco provéavel de ser alteradaa curto
e médio prazo e estd diretamente relacionada ao perfil heterogéneo da con-
formagao do pais, decorrente da grande drea geogréfica, da densidade popu-
lacional, do desenvolvimento econémico, entre outros fatores.

A alegagdo para a criagio de novas escolas médicas centrada na idéia
de que o Brasil precisa de mais médicos deve ser questionada, na medida em
que a maioria dessas escolas estd sendo criada em grandes centros (Regides
Sul e Sudeste), atendendo principalmente a interesses politico-econémicos
que talvez ndo reflitam as necessidades da sociedade. Nao existem, todavia,
evidéncias mostrando que a criagio de novas escolas médicas possa mudar
os padrdes relacionados com a caréncia de atendimento médico na regido
onde ela estd localizada. Ao contrério, essa caréncia pode persistir, por um
lado em fungdo da migragdo da maioria dos novos médicos para os grandes
centros, levando a uma oferta de méo-de-obra em 4reas j repletas de profis-
sionais. Por outro, pela desigualdade na concorréncia para os exames de
ingresso, entre os alunos da rede local e aqueles que se deslocam dos grandes
centros em busca de vagas mais acessiveis.

A realidade observada para outras categorias profissionais tende a
ser mais desigual na dependéncia de fatores como assalariamento e exercicio
liberal, oportunidades de emprego, entre outros. Com relagio a este tltimo
aspecto, a oferta de postos de trabalho em municipios com remuneragao.
substancialmente superior 2 média praticada nos grandes centros pode ser
um fator determinante para a adeso do profissional de satide a sistemas de
satide localizados fora de dreas metropolitanas e de suas regides periféricas.
No entanto, a adesdo inicial pode ndo corresponder 2 fixagéo do profissional
nessas localidades.

PERSPECTIVAS DE MUDANCAS £ DESAFIOS ATUAIS

No campo da formagdo profissional de nivel superior, os aspectos
relacionados com as formatagdes curriculares, utilizadas para a qualificagéo
e desenvolvimento de competéncias para o exercicio profissional mostra-se
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de peculiar importéncia. Os curriculos aplicados tém demonstrado inade-
quagdes de contetido e de praticas pedagégicas para o exercicio de ativida-
des que envolvam a pluralidade das necessidades do sistema de satide.

No entanto, a aproximacéo de instancias do servigo e instancias edu-
cacionais tem possibilitado ensaios de mudancas em modelos curriculares
(como, por exexemplo, nos caso de integragdo com a Rede UNI), mas também
tem destacado dificuldades de articulacio entre as esferas da educagioe
satde (Feuenwerker, 2002). Essas dificuldades aparecem nos momentos em
que a absorcéo de novos modelos e préticas pedagdgicas esbarram em aspec-
tos relacionados com a rigidez das IES e disponibilidade para absorcdo de
novas praticas em satide (por exemplo, trabalho em equipe), aspectos legais
consolidados (como, por exemplo, a residéncia multiprofissional em satide
da familia) e corporativas (por exemplo, as resisténcias da Medicina Geral e
Comunitaria, da Sociedade de Pediatria, disputas de competéncias entre
médicos e enfermeiros etc.) e no préprio idedrio de exercicio profissional rela-
cionado com o desenvolvimento tecnolégico.

Entre as iniciativas para modificar a formaco profissional estd em
curso o Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Me-
dicina (ProMED, 2002), instalado por portaria interministerial (satide e edu-
cagdo) em 26 de margo de 2002, que tem como base as mudangas curricula-
res dos cursos de graduagio e as politicas de valorizacdo da atengdo prima-
ria e da promogdo da satide. O programa tem por objetivo apoiar a imple-
mentagio de inovagGes curriculares no cursos de graduagdo em medicina e
estd estruturado em trés eixos: orientacio tedrica, abordagem pedagégica e
cendrios de pratica, que por sua vez estabelecem vetores especificos. Essa
tipologia visa, além de fazer um diagnéstico atual, a servir de parametro
paraacompanhamento e avaliagao do processo de mudanca.

Em resposta a convocatéria do Ministério da Satide das 106 IES com
cursos de Medicina em funcionamento no pais, 55 apresentaram projetos.
Nessa etapa, estdo pré-selecionados 47 projetos (os projetos aprovados estio
com o de acordo da gestdo municipal) encontrando-se o processo em fase de
edital, para selecao final e aporte de recursos as instituicdes com projetos
aprovados. Ha previsdo para selegio de 20 IES.

Iniciativa semelhante tem sido colocada em pauta para formagao de
enfermeiros, com a edi¢iao do PrROENF, ainda em fase preliminar.
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As novas diretrizes curriculares para os cursos de enfermagem e me-
dicina somadas as iniciativas acima referidas, parecem oferecer uma pers-
pectiva de transformagéo do perfil dos profissionais ofertados, adequando-
os as necessidades demandadas pela sociedade. Entretanto, ainda se coloca
como desafio o desenvolvimento de estratégias capazes de reverter a desigual-
dade de distribuigio de profissionais no pais. Por outra via, apontam para a
necessidade da construgio de processos regulatérios afinados entre o sistema
educacional e a 4rea da satide que atuem nas propostas de credenciamento de
novas escolas, no dimensionamento do niimero de vagas, na adogéo de propo-
si¢Ges curriculares inovadoras e em mecanismos de fixagéo dos profissionais.
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5 - FORMACAO

MAPEANDO A EDUCACAO PROFISSIONAL DE NIVEl
TECNICO £A SAUDE NO BRASIL

lilio César Franca Lima, Monica Vieira, Sandra Rosa Pereira,

Renata Reis Cornélio & Isabel Maria Moraes da Costa

INTRODUCAO

Este estudo tem por objetivo mapear a Educacfo Profissional de Nivel
Técnico em Satide no Brasil, a partir do Censo Escolar, realizado em 2001,
pelo Instituto Nacional de Pesquisas Educacionais, do Ministério da Educa-
cao (Iner/MEC), considerando o sistema formador em satide, as subareas
de formagéo e um breve perfil dos alunos matriculados.

O Censo Escolar é uma base de dados que agrega informagées estatfs-
tico-educacionais de &mbito nacional, abrangendo a Educagio Bésica em seus
diferentes niveis: Educacio Infantil, Ensino Fundamental e Ensino Médio.
A partir de 2001, além das informagdes coletadas nos anos anteriores, que
incluem dados sobre matriculas, concluintes, docentes e infra-estrutura dos
diversos niveis e modalidades de ensino, passou a levantar e incorporar
também dados relativos a Educagio Profissional de Nivel Técnico em todas
as grandes dreas — agropecudria e pesca, industria, comércio e servios. Esse
levantamento, realizado anualmente, é um dos principais componentes do
sistema de informacGes da educacio brasileira.

Na verdade, o primeiro Censo da Educagéo Profissional no pafs, organi-
zado especificamente para esse fim, realizou-se em 1999, no bojo do processo
de reforma estrutural e conceitual dessa modalidade de ensino. A partir do
Decreton®2.208/97, passa a ser tratada como um subsistema de ensino inde-
pendente e complementar & educagdo bésica e organizada em trés niveis.

O nivel basico, refere-se aos cursos de curta duracio destinados a
qualificar, requalificar e reprofissionalizar os trabalhadores em geral, jovens
e adultos, independente de sua escolarizagio anterior. Sdo cursos que nio
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estdo sujeitos a regulamentagdo curricular, pois sdo considerados uma mo-
dalidade de educagdo ndo-formal.

O nivel técnico trata dos cursos que podem ser de qualificagdo profis-
sional ou de habilitagdo profissional. No primeiro caso, exige na matriculaa
conclusdo do ensino fundamental (antigo primeiro grau), conferindo ao final
do curso certificado de qualificagdo profissional. No segundo caso, exige que
o aluno esteja cursando ou ja tenha concluido o ensino médio (antigo segun-
do grau), conferindo diploma de técnico. Os cursos de nivel técnico tém orga-
nizacdo curricular prépria e independente do ensino médio, e pela nova legis-
lagao educacional, devem ser, preferencialmente, organizados em médulos,
que podem ter carater de terminalidade ou ndo, como forma de flexibilizar
as propostas de educacdo profissional. Além disso, um conjunto de certifi-
cados de qualificagdo pode conferir diploma de habilitagdo profissional, a
partir da avaliagdo das escolas, ou, exigir complementacéo de carga hora-
ria para completar a trajetdria escolar que habilite o aluno em determinada
profissdo técnica. Como exemplo, podemos citar o parecer n® 10/2000 da
Céamara de Educacio Bésica do Conselho Nacional de Educagéo (CEB/CNE)
que define o Curso de Qualificagdo Profissional de Auxiliar de Enfermagem
como integrante do itinerario de profissionaliza¢do do Técnico de Enferma-
gem (Brasil/MS, 2001).

O nivel tecnolégico compreende os cursos técnicos de nivel superior
que se destinam aos egressos do ensino médio e técnico. Sao estruturados em
areas especializadas para atender aos diversos setores da economia, confe-
rindo o titulo de tecnélogo. No caso do setor satide, a oferta de cursos tecno-
16gicos ainda é muito incipiente.

Apés a reforma estrutural, as Diretrizes Curriculares Nacionais da
Educacio Profissional (Parecer CEB n® 16/99 e Resoluc¢io n? 04/99), define a
reforma conceitual, baseada no modelo de competéncias, seguindo a l6gica
das Diretrizes Curriculares Nacionais do Ensino Médio, regulamentadas an-
teriormente (Parecer CEB n? 15/98 e Resolugio n® 03/98).

O debate acerca dessas reformas continua em curso, motivado pelas
contradi¢des e indefini¢bes levantadas no processo de elaboragio das diretri-
zes curriculares, bem como pelas dificuldades em incorporé-las/ressignifica-
las no interior das escolas, na construgdo dos cursos e trajetérias de formagéao
dos educandos. Nio é propésito deste trabalho retomar esse debate, mas
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entre as principais criticas formuladas a esse processo de reforma educacio-
nal do ensino médio e técnico, podemos citar: (a) o retrocesso que representou
a separacao do ensino médio da educagéo profissional, ao reforcar a dualida-
de escolar apesar do discurso oficial de unificagdo escolar, a0 mesmo tempo
que a independéncia entre um e outro recupera a idéia de que os cursos
técnicos sio compensatérios para os concluintes do ensino médio que ndo
conseguem ingressar em curso superior; (b) a incoeréncia entre a defesa de
uma formagéo sélida, completa e ampla dos trabalhadores, face 4 reestrutu-
ragio produtiva, e a adogdo de um modelo pedagdgico fragmentado expres-
so pela organizagdo modular do ensino; (c) a visdo finalista que impregna as
diretrizes sobre as transformagdes em curso no mundo da produgio e de
servigos, como algo acabado e irreversivel e ndo como processo complexo e
histérico, no qual tem peso importante o lugar que cada pais ocupa na divi-
sdo internacional do trabalho; (d) a ligagao direta e imediata que se faz entre
progresso técnico e qualificagdo, ou, o determinismo tecnolégico, que enfati-
za anecessidade de treinamentos e a produgéo de extensas listagens de com-
peténcias requeridas aos ‘novos’ trabalhadores, no &mbito das cognigdes,
atitudes e comportamentos; (e) e a énfase nas competéncias, uma nogao im-
precisa, originaria do mundo da produgéo e de conotagéo individual, em
detrimento da qualificagdo como construgio e relagéo social, que entende
que, para além da posse de saberes e habilidades especificas, a qualificagio
do trabalhador é determinada também pela condigio de classe, de género, de
etnia, geracional, pelo prestigio social de sua ocupagéo, da capacidade de
organizagao das corporagdes, dos embates e disputas dos trabalhadores en-
tre si e entre esses e a empresa, uma nogao enfim que possui uma conotagdo
coletiva (Cunha, 1998; Ferretti, 1997; Hirata, 1994; Kuenzer, 1999; Ramos,
2001; Tartuce, 2002).

No que diz respeito especificamente ao levantamento de dados so-
bre Educagio Profissional no pais, pode-se dizer, em primeiro lugar, que é
um projeto que se viabiliza com uma defasagem de trés décadas. Com
efeito, a Lei 5.692/71, que reformulou o ensino de primeiro e segundo
graus no pais, na década de 70, implantando compulsoriamente a termi-
nalidade profissional atrelada a este tiltimo grau de ensino, ja previa “que
a parte especial do curriculo, quando tratasse da iniciagdo e da habilitagio
profissional, fosse fixada em consonincia com as necessidades do merca-
do de trabalho, de acordo com levantamentos periédicos” (Cunha, 1998,
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p-14). Ou seja, ndo é uma idéia nova, ela reedita na atual conjuntura o
entendimento de que a educagéo profissional deve adaptar-se as deman-
das do mercado de trabalho, fornecendo-lhe os recursos humanos de que
necessita, assumindo dessa forma um forte caréater instrumental. Ali4s,
para Cunha (1998), a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB),
promulgada em 1996, também “traz uma concepgdo marcadamente profis-
sionalizante do ensino médio” (idem, p.24), e Ferretti (1999) aponta que as
diretrizes curriculares do ensino médio e da educacdo profissional estabe-
lecem uma relagdo entre formagao escolar e sistema produtivo de forma tio
intensa e direta, pela via do modelo de competéncias, que é dificil distin-
guir entre vinculo e subordinagio. Acrescem-se a isso os problemas que tal
proposigao suscita, pois, com a redugao dos gastos sociais, em particular na
educagdo e na satide, as precarias condigdes da rede publica de ensino e as
deficiéncias na formacéo de professores, questiona-se sobre as condigdes
objetivas para se ofertar uma educagio profissional que seja capaz de res-
ponder a produgio e atualizagio do conhecimento tecnol6gico e atender as
demandas emergentes e cambiantes do mercado. Isso exige investimentos
em pessoal, equipamentos, estrutura, material didatico etc, ndo necessaria-
mente compativeis com as demandas mais urgentes do mercado, as quais
sdo, em muitos casos, de carater estritamente pragmético (Ferretti, 1999).

De todo modo, é vélida a idéia de que o Censo permita orientar os gover-
nos federal, estadual e municipal no desenvolvimento de politicas para a educa-
cao profissional, em particular em satide, proposiio que anima este trabalho.
Neste estudo, os dados se restringem ao nivel técnico, pois a partir de 2001, as
informagdes estatistico-educacionais referem-se apenas a esse nivel, diferente-
mente do Censo da Educagéo Profissional de 1999, mais abrangente.

Portanto, este artigo € de caréter quali-quantitativo. O ponto de par-
tida de sua elaboragao é uma base de dados que contempla apenas o nivel
técnico dessa modalidade de ensino e, nesse 4mbito, como referido acima, o
nosso objetivo é mapear a educagao profissional em satide no pais, conside-
rando as institui¢des, 0s cursos oferecidos e o niimero de alunos matricula-
dos. As instituigdes sdo apresentadas segundo o vinculo institucional - pi-
blico e privada, os cursos sdo organizados por subdreas do setor satide, ten-
do como pardmetro os Referenciais Curriculares Nacionais da Educagio Pro-
fissional de Nivel Técnico (Brasil/MEC, 2000), e os alunos matriculados sdo
distribuidos segundo o sexo e a faixa etéria.
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0 QUE REVELAM 0 NUMEROS: primeira aproximacdo ao fema

0 Sistema Formador de Nivel Técnico em Sadde

No ano de 2001, o Censo Escolar contabilizou 2.334 estabelecimentos que
atuam na Educagéo Profissional em todas as 4reas da economia (agropecudriae
pesca, inddistria, comércio e servigos). Desse universo, 785 (ou 33,6%) estabeleci-
mentos oferecem cursos de Educagio Profissional de Nivel Técnico em Satide.

A Regido Sudeste é a que apresenta a maior concentracio de estabe-
lecimentos de Educagio Profissional em Satide, ou seja, do total de estabele-
cimentos que atuam com essa modalidade de ensino, 70,4% estio localizados
nesta regido. A Regido Sul é a segunda regido a apresentar maior niimero de
estabelecimentos de Educacio Profissional em Satide (12,6%). Os demais
estabelecimentos estdo distribuidos pelas Regides Nordeste (9,2%), Centro-
Oeste (4,1%) e Norte (3,7%), conforme pode ser visto no Gréfico 1.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESTABELECIMENTOS DE EDUCACAO
PROFISSIONAL DE NIVEL TECNICO EM SAUDE SEGUNDO GRANDES REGIGES .
BRASIL, 2001

BNorte
ONordeste

B Sudeste
MSul
ECentro-Oeste

70,4%

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Ingr/ SEEC

Essa concentragio do sistema formador piblico e privado em Satide
no Sudeste pode ser explicada quando relacionamos esses dados ao desen-
volvimento do préprio mercado de trabalho em saude, ja que 50,6% (ou
696.390) dos 1.375.238 empregos de satide no pais, em 1999, localizam-se
nesta regido. Agrega-se a isso o fato de que no Sudeste situam-se também
38,3% (ou 21.484) do total dos estabelecimentos de Satide existentes no pais

297



Observatério de Recursos Humanos em Saide no Brasil

(IBGE, 1999). Assim, onde se concentra a maioria dos empregos em satide e
a maior rede fisica do setor, encontra-se também o maior niimero de estabe-
lecimentos do sistema formador em satide.

O Censo Escolar 2001 apontou que bem mais da metade dos estabele-
cimentos (80,6%) que oferecem cursos de Educagéo Profissional de Nivel Téc-
nico em Satide estdo vinculados ao setor privado no Brasil. A Regido Centro-
Oeste apresenta o menor percentual de estabelecimentos (71,9%) vinculados
a esse setor. Destaca-se nesse universo o Servigo Nacional de Aprendizagem
Comercial (Senac) que, se por um lado, dispe de uma estrutura de 7,7% do
conjunto de estabelecimentos do pafs, por outro, quando comparado ao se-
tor piiblico, apresenta uma estrutura maior que a federal.

No setor piiblico brasileiro, grande parte dos estabelecimentos de
Educacio Profissional em Satdde estd vinculada a esfera estadual. No entan-
to, hé uma significativa variagdo entre as regides do pais. Enquanto nas
Regides Sudeste e Centro-Oeste a maioria dos estabelecimentos esté vincula-
da aos governos estaduais, nas Regides Nordeste, Norte e Sul as institui¢des
federais detém uma estrutura superior as estaduais (Tabela 1).

TABELA 1 - ESTABELECIMENTOS DE EDUCACAO PROFISSIONAL DE NIVEL TECNICO EA
SAUDE SEGUNDO E£SFERA ADMINISTRATIVA POR GRANDES REGIDES.

BRASIL, 2001
Grandes Regides

A dml;:snfi:::aﬁva Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul C(;::::'

n° % n° % n° % n* % n° % n° Y%
Publico 152 1941 6 20,7 {16 22,2 |106 192 | 15 15,2 9 28,1
Federal 34 4313 10,3 (10 139 | 12 22 7 71 2 63
Estadual 101 129 2 69| 5 69 {81 14,6 6 6,1 7 219
Municipal 17 2211 34| 1 14 | 13 24 2 2,0 0 0,0
Privado 633 80,6 |23 79,3 |56 778 |447 808 | 84 848 | 23 719
Senac 49 7711 34| 0 00 |40 8,9 5 6,0 3 13,0
Total 785 100,0 |29 100,0 |72 100,0 |553 100,0 | 99 100,0 | 32 100,0

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Inep/ SEEC.

Ressalta-se que, no conjunto dos estabelecimentos ptiblicos, apenas seis
escolas integrantes da Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satide!

! Criada pela Portaria Ministerial n® 1.298/2000, ver: www.fiocruz.br/epsjv/retsus
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(RET-SUS) participaram do Censo Escolar, em 2001. Entre elas, a tinica escola
federal localizada no Rio de Janeiro, quatro escolas estaduais localizadas nos
Estados de Alagoas, Mato Grosso, Paraiba, e do Distrito Federal, e uma escola
municipal localizada em Blumenau, no Estado de Santa Catarina.

A RET-SUS é uma rede que congrega 26 Escolas Técnicas do Sistema
Unico de Saide (E1sus), localizadas em 17 estados brasileiros e que, em sua
maioria, estdo vinculadas as Secretarias Estaduais de Saiide. Do total de
E1sus que comp&em atualmente a rede, 23 (vinte e trés) pertencem i essa
esfera, 2 (duas) pertencem 2 esfera municipal e apenas uma A esfera federal.

Essas Escolas oferecem cursos de nivel técnico em diversas subareas
do setor satide, tais como, Enfermagem, Biodiagnéstico, Farmacia, Hemote-
rapia, Nutri¢ao e Dietética, Radiologia e Diagnéstico por Imagem, Reabilita-
¢do, Satide Bucal, Seguranga do Trabalho, Vigilancia Sanitéria, Gestio em Sati-
de e Registros e Informagdes em Satide. Tem como missdo promover a profissi-
onalizagdo de trabalhadores na drea da satide, planejando, coordenando e exe-
cutando cursos de formagao, especializagio e aperfeicoamento profissional,
segundo as demandas das Secretarias Estaduais e Municipais de Satide, em
consonancia com as diretrizes e principios do Sistema Unico de Satide.

Nos anos recentes, processos de reorganizagio do Estado brasileiro e
das politicas piiblicas de satide vém conferindo destaque is agées de forma-
¢ao dos profissionais de nivel médio, expresso em programas especiais como
o Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
(PROFAE), ou, em segmentos especificos de trabalhadores vinculados 2 pro-
gramas de reorganizagao do sistema de satide, como o Programa de Agentes
Comunitérios de Satide (Pacs) e seu sucedaneo o Programa de Satide da
Familia (PSF) e, mais recentemente, o Programa de Formagéo de Agentes
Locais de Vigilancia em Satide (PROFORMAR).

A baixa representatividade dessas Escolas na base de dados do Censo
Escolar, como veremos adiante, acaba por subestimar a oferta de cursos de
educagdo profissional de nivel técnico, particularmente, nas subéreas de Re-
abilitagéo e Satide Bucal, em algumas regides brasileiras.
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As Subéreas de Formacéio em Sadde

Segundo o Censo, os 785 estabelecimentos de Educagio Profissional
de Nivel Técnico em Satide ofereciam 1.201 cursos em diversas subéreas de
formacao em satide. Por ordem decrescente de oferta, os cinco primeiros
cursos no Brasil sdo os seguintes: Enfermagem (687 cursos ou 57,2%), Segu-
ranga do Trabalho (131 cursos ou 10,9%), Satide Bucal (97 cursos ou 8,1%),
Radiologia e Diagnéstico por Imagem (75 ou 6,2%), e Biodiagnéstico
(70 cursos ou 5,8%). Essa ordem varia muito pouco entre as regides brasilei-
ras e expressa fundamentalmente o perfil de oferta da Regido Sudeste, con-
forme pode ser observado na Tabela 2.

TABELA 2 - CURSOS DE EDUCACAO PROFISSIONAL DE NIVEL TECNICO EM SAUDE
SEGUNDO SUBAREAS DE FORMACAO POR GRANDES REGIOES. BRASIL, 2001

Grandes Regides

Subireas Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
n° % n° % n° % n° % n°® % n° %

Biodiagnéstico | 70 58 1 2,6 4 43 | 61 6,9 1 07 | 3 5,4
Enfermagem 687 572 | 27 692 |77 828 |471 536 | 81 604 | 31 55,4
Estética 7 0,6 0 0,0 0 0,0 6 07 1 0,7 0 0,0
Farmdcia 34 2,8 1 2,6 3 32 | 27 3,1 0 0,0 3 54
Hemoterapia 3 0,2 0 0,0 1 11 1 01 0 0,0 1 1,8
g;‘:gf?;e 2 27| 1 26 |1 11 {2 30| 2 15| 2 36
RD"“:':";‘;EEC 75 62| 0o o0 |1 11|68 72|10 75| 1 18
Reabilitagio 9 0,7 0 0,0 0 0,0 8 09 1 0,7 0 0,0
Satde Bucal 97 8,1 1 2,6 0 00 | 77 88 | 12 9,0 7 12,5
Satde Visual 8 07 0 0,0 0 0,0 5 0,6 3 2,2 0 0,0
?;fl‘,‘:f:g’ do 131 109 | 5 128 | 3 32 |10 115 |18 134 | 4 7,1
;’;ﬁﬂ;‘r‘l‘:‘ 5 04 0 0,0 1 11 1 0,1 1 0,7 2 3,6
Gestio 18 15 1 2,6 0 00 |17 19 0 0,0 0 0,0
Ignorado 25 21 2 51 2 22 |15 1,7 | 4 30 | 2 3,6
Total 1201 1000 | 39 1000 |93 1000 |879 1000 |134 100,00 | 56  100,0

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Inep/ SEEC.
Obs.: Uma mesma institui¢io formadora pode oferecer mais de um curso de Educagéo Profissional.
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Cabe esclarecer que o Censo Escolar 2001 nio faz uma prévia classifi-
cagdo dos cursos de nivel técnico da drea de Satide. No presente estudo, a
organizagéo dos dados por subirea foi feita com base nas doze subéreas que
compdem o setor, segundo os Referenciais Curriculares Nacionais da Educa-
cdo Profissional de Nivel Técnico, publicado em 2000 (Brasil/MEC, 2000).
Segundo Ramos (2001), para a identificagdo das subareas de formacdo em
geral e, particularmente, em Satide,” a metodologia utilizada foi a anélise
funcional dos processos de trabalho. A partir dai, definiu-se a matriz referen-
cial de competéncias, que organiza de forma interrelacionada fungdes, subfun-
¢0es, competéncias, habilidades e bases tecnoldgicas. Dessa forma, construi-
ram-se as competéncias profissionais gerais por drea profissional e as compe-
téncias profissionais especificas, préprias de uma habilitagio profissional.
A idéia é que técnicos de habilitagdes diversas, devem deter, além das com-
peténcias especificas, as mesmas competéncias gerais que, na opinido da
autora, no caso do setor satide, sdo estreitas, tanto em relagao ao conjunto
de conhecimentos cientifico-tecnolgicos operados no setor, quanto em rela-
¢ao ao potencial de construgdo de novos conhecimentos, praticas, métodos e
tecnologias que poderiam promover o seu avango e sua interse¢io com ou-
tros campos de conhecimento e de atividade profissional.

A autora chama a atengao ainda para o fato de que, no Brasil, tradi-
cionalmente, as profissdes técnicas de nivel médio sdo regulamentadas por
conselhos profissionais que se institucionalizaram a partir das profisses de
nivel superior, detendo um papel importante na definigéo de suas atribui-
¢Oes, assim como na fiscalizagdo do exercicio profissional. Com a reforma da
educagao profissional, por outro lado, as escolas passaram a ter liberdade de
propor habilitagdes profissionais que, se aprovadas pelo 6rgao normativo com-
petente, sdo registradas no cadastro nacional de cursos mantido pelo MEC e 0
diploma passa a ter validade nacional. Isso posto, o que pode ocorrer é que
apesar dessa liberdade das institui¢bes formadoras, o reconhecimento profissi-
onal de determinada habilitagdo vai depender de regulamentacio pelo respecti-
vo conselho profissional, pois a regulamentacéo do sistema educacional abran-
ge apenas a 4rea profissional e nao o exercicio da profissao.

? Foram definidas pela Secretaria de Educagdo Média e Tecnolégica do Ministério da Educagio,
vinte dreas profissionais: Agropecuaria, Artes, Comércio, Comunicag¢io, Construgio Civil, De-
sign, Geomitica, Gestdo, Imagem Pessoal, Industria, Informéatica, Lazer e Desenvolvimento So-
cial, Meio Ambiente, Mineragio, Quimica, Recursos Pesqueiros, Saide, Telecomunicag¢des, Trans-
portes, Turismo e Hospitalidade.
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Assim, para a autora, indicando uma tendéncia verificada na América
Latina e Centro América, através do estudo realizado pelo Programa de Recursos
Humanos da Organizagdo Pan-Americana da Satide (HSR/OPS/OMSY (Castillo
& Manfredi, 1999), é possivel que haja uma explosao significativa do niimero de
habilitagdes propostas pelas instituigdes formadoras ou uma grande diversidade
curricular para uma mesma habilitacéo. Pode, ainda, ocorrer o contrério: organiza-
¢Oes curriculares equivalentes para habilitagdes com denominagdes diferentes. Acre-
ditamos que o nao equacionamento dessa questdo pode fazer com que o mercado
de trabalho acabe sendo o préprio regulador do exercicio profissional ou, ainda, que
populagdes de formandos em novas habilitagdes encontrem barreiras ao exercicio
da atividade para a qual teria sido formado (Ramos, 2001, p. 150).

Para efeito desse estudo, além das subdreas préprias do setor, relaci-
onadas nos Referenciais Curriculares, optamos por agregar a essas a subarea
de Gestao, considerada transversal aos diversos setores da economia. Nesta,
tradicionalmente oferecida pelo setor com habilitagdes reconhecidas pelo MEC
desde a década de 70 do século passado, surgem ofertas de cursos no levan-
tamento realizado. Foram ainda agregados nessa subdrea todos os cursos de
nivel técnico identificados como Administragio Hospitalar, Gestdo em Satide
e Registros e Informagdes em Satide. Portanto, este estudo contempla 13 (tre-,
ze) subareas profissionais e ndo 12 (doze), conforme os Referenciais Curricu-
lares. Cabe acrescentar que, em 2001, o Censo Escolar néo registrou oferta de
cursos de nivel técnico em tradicionais subareas da satide, tais como, Satide
Mental e Manutencao de Equipamentos em Satide.

Destaca-se, ainda ao analisar-se a oferta de cursos de nivel técnico em
Satde nas regides brasileiras, que a tinica regido do pafs que oferece cursos
em todas as subdreas é a Sudeste. A regiao Sul oferece cursos em dez subdre-
as, a Centro-Oeste em nove, a Nordeste em oito e a Norte em sete. De acordo
com o Censo, as tnicas subéreas oferecidas em todas as regides brasileiras
sdo as seguintes: Biodiagnéstico, Enfermagem, Nutri¢io e Dietética, e Segu-
ranga do Trabalho. Chama a ateng@o, por um lado, a pequena oferta de cur-
sos de educag@o profissional de nivel técnico em satide nas subareas de He-
moterapia e Vigilancia Sanitéria, e, por outro, a concentragio, na Regiédo
30 estudo foi conduzido na Argentina, Belice, Bolivia, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragud, Panam4, Perd, Republica Dominicana e Trinidad y
Tobago, abrangendo o periodo 1991-1995. Foi aplicado parcialmente, no Brasil, Paraguai e

Uruguai. No processo de validagio desse estudo, junto aos paises envolvidos, originou-se em
1996, a Rede de Técnicos em Satide - RETS.
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Sudeste, de subéreas importantes para o conjunto das regides brasileiras,
tais como, Biodiagnéstico, Satide Bucal e Gestdo em Satide. A regido com
menor oferta de cursos dessa modalidade de ensino no Brasil, é a Norte.

Das treze subéreas, como pode ser visto na Tabela 2, a enfermagem é
o principal curso de educagio profissional de nivel técnico oferecido no Bra-
sil e nas grandes regides. Contudo, o Censo Escolar 2001 reflete muito mais
arealidade da oferta dos cursos de técnicos do que de auxiliares de enferma-

gem, conforme detectado em estudo realizado recentemente por Lima et al.
(2002) para o Prorae/MS.

Além disso, alguns sinais sugerem que a cobertura do Censo para o
conjunto das subéreas deve ser analisada com cuidado. Tomemos como exem-
plo as subéreas de Reabilitagao e de Saide Bucal que, segundo o Censo
Escolar, néo sio oferecidas na regido Nordeste. No ano 2000, o PRorae/MS,
realizou um diagnéstico das Etsus, abrangendo todas as regides brasileiras,
exceto a regido Norte onde néo hé, até o momento, nenhuma E1sus em
funcionamento. De acordo com esse diagnéstico, das 6 (seis) escolas técni-
cas existentes na Regido Nordeste — Alagoas, Bahia, Ceard, Paraiba, Pernam-
buco e Rio Grande do Norte, 5 (cinco) ofereciam, naquele ano, cursos de
Auxiliar de Consultério Dentério (ACD) e/ou Técnico de Higiene Dental
(THD), e 1 (uma) oferecia curso de nivel técnico de Ortoprotético. Dessas
escolas, apenas 2 (duas) - Alagoas e Paraiba, participaram do Censo Escolar
2001, sendo que a segunda oferecia, 4 época do diagndstico, curso de ACD
da subdrea de Satide Bucal (Brasil/MS, 2000). Em outras palavras, no nosso
entendimento, o fato de ndo aparecer oferta de cursos em determinadas
subareas pode néo significar auséncia de oferta, mas auséncia de registro do
Censo Escolar, ou, baixa cobertura em determinadas subéreas.

Em relagdo ao niimero de alunos matriculados, pode-se perceber na
Tabela 3, que as institui¢Ses privadas respondem por 79,6% do total das ma-
triculas na Educacio Profissional de Nivel Técnico em Satide. Essas institui-
¢Oes respondem por todas as matriculas nas subareas de Estética, Farmdcia,
Hemoterapia, Reabilitagdo e Satde Visual, ou seja, de acordo com o Censo
Escolar, em 2001, esses cursos foram oferecidos somente por institui¢des pri-
vadas. Concentra, também, grande parcela das matriculas nas subareas de
Radiologia e Diagndstico por Imagem (95,7%), Satide Bucal (86,7%), Enferma-
gem (83,0%), Seguranga do Trabalho (73,5%) e Biodiagndstico (60,4%).
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Quanto ao setor ptiblico, a maioria dos alunos estd matriculado em
instituigdes estaduais e, nesse &mbito, respondem por 79,5% das matriculas
dos cursos de nivel técnico de Nutrigdo e Dietética e por 73,3% das matricu-
las de Gestdo em Satide. As institui¢des federais (81,4%) e municipais (18,6%)
juntas, respondem por todas as matriculas da subrea de Vigilancia Sanita-
ria. Segundo o Censo 2001, o setor ptiblico estadual ndo oferece cursos nessa
subdrea, o que é um exemplo também de sub-registro, pois a Escola Técnica
Estadual de Satide Izabel dos Santos, localizada no Rio de Janeiro, por exem-
plo, oferece curso de nivel técnico nessa subarea hé alguns anos.

TABELA 3 - ALUNOS MATRICULADOS EM CURSOS DE EDUCACAQ PROFISSIONAL DE NiVEL
TECNICO EM SAUDE SEGUNDO SUBAREA DE FORMACAO £ POR ESFERA

ADMINISTRATIVA. BRASIL, 2001
Esfera Administrativa
Total Piblico Privado
Subérea
Total Federal Estadual | Municipal Total Senac
n.° % n° % In° % |[n° % | n® % n.° % | n° %

. Biodiagnéstico 4629 100,0 | 1832 39,6 | 245 53| 1235 26,7] 352 76 |2797 604 0 00
Enfermagem 71691 100,0 (12177 17,0 |1533 2,1 {9552 13,3| 1092 1,5 |59514 83,0(2298 3,2

Estética 474 1000 0 00| 0 00 0 00 0 00| 474 1000| 435 91,8
Farmdcia 1631 100,0 0 00| 0 00| o o0 o 001631 1000] 557 342
Hemoterapia £ 1000] 0 00| 0 00| 0 00| 0 00| 42 1000 42 1000
Nutrigio e

Dietética 4108 1000 | 3522 857 | 225 55|3267 795 30 07| 586 143| 31 08
Radiologia e D.

Imagem 8373 1000 | 361 43269 32| 92 11 0 008012 97| 121 14
Reabilitagio 248 100,0 0 00| 0 00| o0 o0 o0 00| 248 1000 148 597
Satide Bucal 4923 1000 | 654 133|180 37| 430 87| 44 094269 867| 533 105
Satide Visual 641 1000 ©0 00| 0 00| 0 00 0 00| 641 1000 387 604
Seguranga do -
Tecbalho 8706 1000 | 2310 26,5 [1350 155 | 960 11,0{ 0 00 |639 735|2631 30
Vigilancia

Samitiria 129 1000 | 129 1000 | 105 814| ©0 00| 24 186| 0 00/ 0 0f
Gestio 525 1000 | 448 853 | 63 120 | 385 733] 0 00| 77 147 77 14;
Ignorado 1461 1000 | 469 321|114 78| 140 96| 215 147 | 992 679] 40 2!
:;’t;:‘fl’;e&“ 107581 100,0 21902 20,4 [4084 3,8 {16061 149| 1757 1,6 [85679 79,6/ 7300 6,

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Inep/ SEEC.
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Ressalta-se que, enquanto o setor privado é representativo na forma-
¢ao de trabathadores de nivel técnico em satide, a maioria dos postos de
trabalho nesse setor esta vinculado ao setor piiblico. Segundo a Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (AMS/IBGE),* o setor satide no Brasil, em 1999, estava estruturado em
uma rede com 56.133 estabelecimentos de satide, dos quais 32.962 (ou 58,7%)
eram estabelecimentos piblicos. O setor, 2 época, empregava em torno de um
milhéo de trabalhadores, assim distribuidos: 325.748 empregos de nivel su-
perior, 278.829 empregos de nivel técnico e auxiliar, 146.874 empregos de
nivel elementar e 751.451 empregos administrativos. Do total dos postos de
trabalho de ocupacdes de nivel técnico e auxiliar no Brasil, 53,4% pertenciam
ao setor publico.

Segundo a AMS, grande parcela dos postos de trabalho das ocupa-
¢Oes de técnico em higiene dental e auxiliar de consultério dentério, por
exemplo, estd localizada no setor ptblico. Observa-se na Tabela 3, no entan-
to, que os cursos de satide bucal sdo majoritariamente oferecidos pelo setor
privado, conseqiientemente esse setor é responsavel pela formagio de um
grande contingente de trabalhadores que irdo atuar no setor ptiblico. Apesar
disso, podemos supor que haverd um incremento da formagéio desses técni-
cos pela esfera piiblica, ilustrando os movimentos de reorganizacio da Aten-
Géo Basica no pais.

A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de satide bucal e
de ampliar as acdes a ela relacionadas - quer em termos de promogio, quer de
protecdo e recuperagéo - impulsionou a decisio de reorientar as praticas de
intervengdo nesse contexto. Em 28 de dezembro de 2000, o Ministério da Satide
estabelece, mediante a Portaria n® 1.444/GM, o incentivo de satide bucal, des-
tinado ao financiamento de agdes e da insergio de profissionais dessa drea no
Programa Saide da Familia, como forma de reorganizacio da atencio da sa-

* A Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria ¢, desde 1975, uma base de dados de responsabilida-
de do IBGE, que, atualmente, possui o apoio do Ministério da Saude, através do projeto de
Reforgo & Reorganizagio do SUS - ReForsus. Seu objetivo principal é definir o perfil da capaci-
dade instalada em satide, mediante o levantamento de dados cadastrais e gerais de todos os
estabelecimentos no pais. Por estabelecimento de saiide, estio sendo considerados: Postos de
Satide; Centros de Saude, Clinicas ou Postos de Assisténcia Médica, Unidades Mistas, Hospitais,
unidades de complementagio diagnéstica e terapéutica, clinicas radiolégicas, de reabilitacdo,
ambulatérios de sindicatos e clinicas odontolégicas. Estio excluidos da pesquisa os consulté-
rios médicos e odontolégicos particulares, os ambulatérios médicos e dentérios inseridos em
empresas e na rede escolar, assim como os utilizados eventualmente em campanhas de vacinacio
ou controle de endemias.
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de bucal nos municipios. Em 2001, foi elaborado o Plano de Reorganizagao das
Acbes da Satide Bucal na Atengdo Basica (Portaria n® 267 /GM), que define
como uma das responsabilidades das Secretarias Estaduais de Satide e do
Ministério da Satide a capacitagio de todos os membros das Equipes de Satide
Bucal, por intermédio dos Pélos de Capacitagao, Formagao e Educagio Perma-
nente, vinculados as Universidades ptiblicas ou Secretarias Estaduais de Sat-
de; como também a formagio de Técnico de Higiene Dental e Atendente de
Consultério Dentrio, por intermédio das Escolas Técnicas de Satde do SUS ou
Centros Formadores de Recursos Humanos em Satide e/ ou outras institui¢des
formadoras, em articulagdo com as Secretarias Municipais de Satide.

Neste momento, importa relacionar o panorama da Educagao Profis-
sional em Satide no pafs com a Politica Nacional de Recursos Humanos em
Satide, j4 que, desde a década de 80 do século passado, muitos esforgos tém
sido feitos no sentido de ampliar a articulagio entre os setores daeducacdoe
da satide. No ambito da legislagio, a Constituigdo Federal, promulgada em
1988, no artigo 200, inciso II, estabelece que uma das atribuigdes doSUS é a
ordenagao da formagio de recursos humanos para o sistema. A Lei 8.080/90,
no artigo 15, inciso IX, estabeleceu como atribuigbes comuns das diferentes
esferas do governo a participagao na formulagao e na execucao da politica de
formago e desenvolvimento de recursos humanos paraa Satide. Especifica-
mente, cabe ao Ministério da Satide promover a articulagdo com os 6rgdos
educacionais e de fiscalizacdo do exercicio profissional, bem como com enti-
dades representativas de formagao de recursos humanos em saude para via-
bilizar as propostas de formagéo. A Norma Operacional Bésica de Recursos
Humanos do Sistena Unico de Satide (NOB/RH-SUS),’ em sua tiltima ver-
si0, ressalta a importancia da formagao dos trabalhadores da saude, reafir-
mando a competéncia do SUS na ordenag&o dos seus recursos humanos, além
de definir que a Uni&o e os Estados devem manter escolas de governo paraa
formagao e o aperfeigoamento dos trabalhadores do setor.

Nesse sentido, a oferta de cursos de Técnicos de Higiene Dental e Aten-
dentes de Consultério Dentario deve ser incrementada e estimulada pelas
Secretarias Municipais de Satide e Secretarias Estaduais de Saude, em parce-
rias com institui¢des de ensino, preferencialmente publicas.

s A Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos, publicada em fevereiro de 2002, é um
instrumento voltado para a consolidagdo da gestdo do trabalho no SUS, e foi elaborada por
atores envolvidos nas distintas instincias que conformam o SUS.

306



Mapeando a tducacdo Profissional de Nivel Técnico em Saude no Brasil

Um Breve Perfil dos Alunos

A partir dos dados do Censo Escolar, também é possivel tragar um
breve perfil dos alunos matriculados na Educagio Profissional de Nivel Técnico
em Satide. Os dados revelam que, no Brasil, os matriculados em cursos de nivel
técnico na drea de saide tendem a ser mais velhos que os alunos de cursos de
outras areas profissionais, ou seja, apenas 22% dos matriculados na 4rea de
satide tém até 19 anos de idade, enquanto 44,4% dos matriculados em cursos
técnicos em outras dreas tém menos de 19 anos, conforme Gréfico 2.

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DE ALUNOS MATRICULADOS
£M CURSOS DE EDUCACAO PROFISSIONAL DE NiVEL TECNICO SEGUNDO
FAIXA ETARIA £ GRANDES REGIOES. BRASIL, 2001

Percentual

Até 19 20 até 29 Mais de 30

B Area dasaide MEm outras dreas

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Ingp/ SEEC.

Em todas as regides do pais, os dados relativos aos grupos etarios
permanecem bastante semelhantes, apontando que as variagdes entre as fai-
xas etdrias devem estar relacionadas as subéreas de atuagao profissional.
Numa comparagao entre as faixas etarias selecionadas segundo subérea de
formagao em satde, nota-se que os cursos das subareas de Gestéo, Biodiag-
néstico e Nutrigdo e Dietética apresentam cerca de 40% de alunos com até 19
anos. Essas informagdes sugerem que os matriculados nesses cursos estdo
cursando ou concluiram recentemente o ensino médio. J4 as subéreas de esté-
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tica e de reabilitagdo apresentam alunos mais velhos com 27,4% e 31% de
alunos, respectivamente, com mais de 39 anos de idade.

Com excegdo das subareas acima, a maior parte dos alunos inscritos
nas subareas da satide concentra-se na faixa etéria entre 20 e 29 anos. No
caso da enfermagem, essa faixa etdria concentra 49,5% dos alunos. Esses
dados afastam-se um pouco do encontrado no levantamento realizado pelo
ProraeE/MS, no momento de identificar a demanda para os cursos de
auxiliar de enfermagem (Brasil/MS, 2001). Nesse cadastramento, o grupo
etdrio predominante era o de 31 a 40 anos, com 30% dos inscritos. Segundo
os dados do Censo Escolar, no caso da enfermagem essa faixa etaria englo-
ba apenas 19,4% dos alunos matriculados. Essa diferenca pode ser expli-
cada pelo fato dos cursos do PROFAE voltarem-se para qualificagdo dos
auxiliares de enfermagem enquanto o censo escolar terminou por expressar
mais a demanda pela habilitagdo em técnico de enfermagem conforme ja
mencionado neste artigo. Ou seja, a habilitagdo em técnico de enfermagem
é composta por alunos mais jovens que os que procuram a qualificagdo em
auxiliar de enfermagem.

E importante registrar que a varivel relativa a faixa etaria nao deve
ser verificada de forma isolada, j4 que uma anélise mais completa exige que
questdes como renda e sexo também estejam relacionadas para caracterizar-
mos determinados grupos profissionais. No caso da satde, o fato do sexo
feminino ser predominante, como veremos adiante, pode estar contribuindo
para a concentragéo de alunos(as) em faixa etdria mais elevada, ja que a
oportunidade de inser¢do no mercado se d4 mais tardiamente.

Em relagéo ao perfil dos alunos segundo sexo, 0os homens sdo maioria
em quase todos os cursos de nivel técnico oferecidos nas grandes dreas de
atividades econdmicas; as mulheres sio maioria apenas na grande 4rea Servi-
¢os, onde elas representam 52,5% do total de alunas dos cursos de nivel
técnico da drea. Isso se deve, principalmente, a maior concentragio de mulhe-
res nos cursos de Administragio, Contabilidade e Satde (Lima et al., 2002).

Na é4rea de satide, verifica-se que, no Brasil, mais de 76% dos alunos
sdo do sexo feminino. Ao verificar a participagdo masculina nos cursos de
nivel técnico das diversas subareas de Satide, nota-se que as subareas Segu-
ranga do Trabalho (70,6%), satide Visual (63,2%), Radiologia e Diagnéstico
por Imagem (47,9%), Farmécia (35,1%), Vigilancia Sanitaria (34,9%), Reabili-
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tacdo (32,3%) e Satide Bucal (31,2%), sdo as que apresentam percentuais
acima dos 30% de alunos do sexo masculino (Tabela 4). A grande concentra-
¢ao de homens na subarea de Seguranga do Trabalho, pode estar traduzindo
alégica de uma prética que além de se basear em agdes preventivas, repousa
na forga fisica dos homens.

Nos cursos de Enfermagem, 85,3% dos matriculados sio mulheres e
pode-se dizer que essa subdrea de formagao é o carro-chefe da “feminizacio”
dos cursos de nivel técnico da educagio profissional em satide, pois dentre
todas as subéreas € af que se concentra o maior ntimero de matriculados,
conforme dados na Tabela 4.

TABELA 4 - ALUNOS MATRICULADOS £M CURSOS DE EDUCACAQ PROFISSIONAL DE NiVEL
TECNICO EM SAUDE SEGUNDO SUBAREA DE FORMACAO POR SEXO.

BRASIL, 2001
Sexo
Subérea Masculino Feminino Total
n° % linha n’° % linha n° % linha
Biodiagnéstico 1294 28,0 3335 72,0 4629 100,0
Enfermagem 10537 14,7 | 61154 85,3 | 71691 100,0
Estética 39 8,2 435 91,8 474 100,0
Farmaécia 573 35,1 1058 64,9 1631 100,0
Hemoterapia 10 23,8 32 76,2 42 100,0
Nutrigdo e Dietética 236 57 3872 94,3 4108 100,0
Radiologia e D. Imagem 4013 479 | 4360 52,1 | 8373 100,0
Reabilita¢do 80 32,3 168 67,7 248 100,0
Satide Bucal 1537 31,2 3386 68,8 4923 100,0
Satide Visual 405 63,2 236 36,8 641 100,0
Seguranga do Trabalho 6149 70,6 2557 294 8706 100,0
Vigilancia Sanitaria 45 34,9 84 65,1 129 100,0
Gestao . 75 14,3 450 85,7 525 100,0
Ignorado : ‘ 464 31,8 997 68,2 1461 100,0
Total da Area da Saide 25457 23,7 | 82124 76,3 | 107581 100,0

Fonte: Censo Escolar 2001- MEC/Inep/ SEEC.

309



Observatério de Recursos Humanos em Saide no Brasil

Esses dados refor¢am analises relacionadas ao mercado de trabalho
em satide (Médici,1987; Nogueira,1987; Machado,1997), que sinalizam para
uma hegemonia feminina no perfil dos trabalhadores de satide a partir da
década de 80, do século passado. Em 1970 ja se observa que o trabalho de
algumas categorias profissionais, especialmente das atividades diretamente
relacionadas ao cuidado, era tipicamente feminino como na area de enferma-
gem. Entretanto, o que se assiste naquele momento é apenas uma tendéncia a
incorporagdo maciga das mulheres no mercado de trabalho em satide, o que
de fato ocorreu, pois, tratando-se do trabalho de enfermagem, verifica-se
que, historicamente, a presenca das mulheres sempre foi majoritaria.

Parece-nos que isso decorre de uma determinada concepgio que en-
tende as atividades de cuidado como uma caracteristica supostamente ina-
ta, propria a natureza biolégica das mulheres e ndo como uma construgéo
social das distingdes sexuais, que dao significado as relagdes de poder entre
homens e mulheres, ou seja, as relagdes de género. Como refere Kergoat (1989),
€ como se existisse uma ‘natureza’ feminina, produto de um destino biolégi-
co e ndo um ‘construto social’ que tem uma base material - a divisao sexual
do trabalho - e nio apenas ideoldgica, resultante de relagdes sociais, que
remetem o homem para o espaco ptiblico e as mulheres, prioritariamente,
para o espago privado. Na verdade, as empresas de satide jd encontram na
sociedade qualifica¢des construidas pelas mulheres em diferentes processos
e institui¢des sociais, como a familia, que as qualificam socialmente para
exercerem as atividades de cuidados de enfermagem mas que, entretanto,
ndo sdo reconhecidas pelos empregadores como qualificagbes, mas como ‘qua-
lidades’ naturais, o que tem importantes implicag0es seja para a remunera-
¢do do trabalho, seja para o prestigio social da profissao.

Os dados disponiveis na literatura apontam que o maior peso das
mulheres na composigéo relativa do emprego em satide ocorreu mais acentu-
adamente com profissionais de formagao universitaria, com tendéncia simi-
lar, embora menos intensa, também para as trabalhadoras de satide de nivel
médio e elementar (Médici, 1987). Com base nas Pesquisas Assisténcia Médi-
ca Sanitaria do IBGE, Vieira (1998) verifica que a profissao de nivel superior
que mais cresceu na composigdo percentual do total de postos de trabalho em
satide, no periodo 1976-1992, foi a enfermagem, seguida da odontologia e da
psicologia. Na profissao médica, o fendmeno de feminizagao também é mar-
cante. Na década de 70, 11% dos profissionais eram mulheres, passando para
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22% na década seguinte e, em 1995, 32% desses profissionais eram mulheres.
No entanto, entre os profissionais com menos de 30 anos verificou-se, nesse
uiltimo ano, que quase a metade do contingente médico era do sexo feminino
(Machado, 1997). Em estudos mais recentes, Machado & Belis4rio (2000),
chegam a levantar a hipGtese de que nas préximas décadas, a profissio médi-
ca passard a vigorar no cendrio das profissdes liberais como profissao emi-
nentemente feminina, denominando esse fendmeno como ‘transigio de gé-
nero’, dada a progressiva incorporagio de mulheres no trabalho médico.

CONCLUSOES

Este artigo buscou apresentar um panorama da Educacio Profissio-
nal de Nivel Técnico em Satide no Brasil, a partir da andlise da base de dados
do Censo Escolar 2001. Tal levantamento é realizado num momento em que
aimplementagdo de uma Politica de Recursos Humanos para o Sistema Uni-
co de Satide ressurge como pauta importante na agenda da 4rea. As temati-
cas relacionadas a formagéo e qualificagéo de trabalhadores para o sistema
aparecem como eixo central de reflexéo, e as ocupacdes de nivel médio prota-
gonizam projetos para o setor. E nesse contexto que as bases de dados ser-
vem para o acompanhamento de politicas piiblicas e, nesse caso, especial-
mente para o monitoramento de Politicas de Recursos Humanos em Satide.

Algumas considera¢des merecem ser, entdo, colocadas no sentido de
ampliar as possibilidades dos estudos relacionados a0 mapeamento da edu-
cagdo profissional em satide. Como explicitado neste artigo, a Educagio Pro-
fissional, hoje, conforma um importante e independente subsistema educaci-
onal e, nesse sentido, cabe uma tinica base de dados que contemple a situa-
¢do e as tendéncias dessa modalidade de ensino.

Referimo-nos aqui, a ndo incorporagéo de informagdes sobre os cursos
de nivel basico no Censo Escolar, e a incorporagio dos dados sobre o nivel
tecnol6gico ao Censo do Ensino Superior. Essas questdes apontam para um
duplo problema: a perda de contetido e a fragmentacéo da base de dados da
Educagao Profissional. No primeiro caso, por ndo incorporar doravante os da-
dos de cursos de nivel basico, o Censo Escolar impede a anélise de questdes
pouco exploradas, tais como, possiveis relagdes entre trajetérias escolares vis a
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vis as trajetdrias profissionais e sobre os tipos de cursos basicos oferecidos.
Neste tiltimo caso, poder-se-ia confirmar a continuidade, ou ndo, da oferta de
cursos, por exemplo, de Atendentes de Enfermagem, ou, cursos que sob outras
denominagdes tém a mesma base curricular, uma tendéncia apontada no estu-
do realizado pelo HSR/OPS/OMS (Castillo & Manfredi, 1999). Isso sugere que
a perspectiva da ‘extingdo’ da ocupagdo de Atendente de Enfermagem, deve
ser tratada com cuidado, pois, com a proibigdo determinada pela Lein®7.498/
86, muitas empresas de satide s6 trocaram o nome dessa ocupagao e continua-
ram admitindo pessoal como Agente Operacional de Servigos Diversos, Agente
ou Auxiliar de Servigos Médicos, Agente Hospitalar, entre outros, e/ ou produ-
ziram a sua transposigdo funcional para os cargos de Técnicas, principalmente
para o cargo de Auxiliares de Enfermagem, sem certificado de qualificagdo
profissional (Pires, 1998; Brasil/MS, 2001; Vieira & Oliveira, 2001).

Mas, além disso, a incorporagéo desses dados na anlise permite verificar
outras tendéncias que ndo sdo passiveis de serem detectadas quando se restringe
aonivel técnico da educagéo profissional. No presente artigo, por exemplo, os
dados apontam que 80,6% dos estabelecimentos que oferecem cursos de Educa-
céo Profissional de Nivel Técnico estdo vinculados ao setor privado no Brasil, ou
seja, ha uma hegemonia privada no denominado ‘mercado educativo em satide’.

No entanto, numa breve andlise do primeiro Censo da Educagéo Profissi-
onal, realizado em 1999, observa-se, particularmente nos estados da regido Norte
e em parte da regido Nordeste,® que esse setor tende a concentrar sua oferta em
cursos de nivel basico. A grande maioria dos cursos (87%) oferecidos pelo Servigo
Nacional de Aprendizagem Comercial (Senac), nesses estados, por exemplo, sdo
denivel basico. A provavel causa dessa diferenga entre setor ptiblico (principal-
mente o nivel estadual) e privado, pode ser explicada pela relagao custo-benefi-
cio. Os cursos técnicos sao de longa duragéo e alguns exigem maiores investimen-
tos para a sua realizagdo, enquanto os cursos basicos sdo de curta duragéo,
exigem pouco investimento, e o capital investido tem retorno rapido.

Alguns estudos permitem supor que a nio incorporagio dos cursos
bésicos pelo Censo Escolar pode ser decorrente do fato de que o controle

¢ Esse estudo foi realizado em colaboragio com o ProrFaE/MS, com o propésito de mapear a
Educagdo Profissional em Satde e a participagdo dos trabalhadores técnicos em saiide no mer-
cado de trabalho da Regiao Norte — Acre, Amapd, Amazonas, Pard, Rondonia, Roraima e Tocan-
tins, em trés estados da Regido Nordeste - Maranhio, Piaui e Sergipe, e um estado da Regido Sul
~ Rio Grande do Sul. Dentre os Estados brasileiros, esses sdo os tinicos que nio tém Escola Téc-
nica do Sistema Unico de Saude.
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desse tipo de curso passou para a érbita do Ministério do Trabalho, que,
através do Plano Nacional de Educacio Profissional (PLaNFOR), financiado
com recursos do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador (FAT), é responsavel
pela formagao profissional basica dos jovens e adultos com risco de desem-
prego ou desempregados. Nesse sentido, permitem ampliar também o enten-
dimento sobre a natureza dessa oferta basica (Frigotto, 1998).

O segundo problema ¢ a fragmentagéo, ou seja, para uma mesma
modalidade de ensino temos hoje duas ou trés bases de dados diferenciadas,
se levarmos em consideragdo que o PLANFOR tenha uma base de dados orga-
nizada sobre os cursos basicos, o que sobrecarrega ainda mais a coleta de
informagdes para todos aqueles que se debrugam sobre a anélise da Educa-
¢ao Profissional em geral, e particularmente, em satide.

No que diz respeito especificamente ao nivel técnico dessa modalida-
de de ensino, conforme esbogado nesse trabalho, a base de dados do Censo
Escolar 2001 deve ser tratada com muito cuidado, visto que a prépria opera-
cionalizagdo e incorporagéo de dados da Educacdo Profissional ocorreu num
momento de transi¢ao e adaptago do sistema formador, particularmente em
Satide, as novas orientacdes da Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacio-
nal, expressas nas Diretrizes Curriculares Nacionais. Talvez isso explique o
subregistro e a possibilidade de baixa cobertura em determinadas subareas
profissionais, principalmente no que diz respeito 2 oferta de cursos de quali-
ficagdo profissional, responsaveis pela certificacio escolar de auxiliares, con-
forme detectado em estudos recentes (Lima et al., 2002), mas também no que
se refere aos cursos de habilitagdes profissionais.

Essas observagdes apontam para a necessidade de dar maior confiabili-
dade aos dados secundérios e para a ampliagio da coleta de outras variveis
importantes dessa modalidade de ensino. Ao mesmo tempo, exige pensar em
desenhos metodoldgicos diversificados ou na utilizagio de outros recursos de
abordagem do problema, que permitam refletir de forma aprofundada sobre a
realidade da Educagao Profissional em Satide no Pafs, privilegiando questdes
mais qualitativas, regionais ou de determinada subérea profissional.

Nesse caso, concomitante a0 acompanhamento dos resultados dos proé-
ximos Censos da Educacio Profissional, pode-se monitorar a cobertura dos
dados através de pesquisas amostrais junto as institui¢des que atuam nas
diferentes regides e subareas de formagio em satide, e analisar a oferta e a
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demanda de cursos junto as Escolas Técnicas do SUS, que passam por um
processo de fortalecimento com o objetivo de torné-las Centros de Referéncia
Estaduais para a formagao de trabalhadores de nivel técnico em satide. Além
das bases de dados e pesquisas qualitativas junto ao sistema formador, as
corporagdes profissionais conformam outro pélo de informagdes que devem
ser levados em conta numa perspectiva de associar as teméticas relativas a
educagdo profissional, regulagdo profissional e trabalho em satde.

Apesar da andlise realizada exigir cautela, em relacdo aos limites an-
tes esbocados, os dados levantados apontam para a necessidade de ampliar
a oferta de Educacéo Profissional em Satde, principalmente, nos Estados
das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Considerando essa ampliagdo da distribuigio dos cursos no pais por
subéreas profissionais, as prioridades para o setor piiblico séo as seguintes:
Biodiagnéstico, Gestao em Satide, Satide Bucal e Vigilancia Sanitéria, subareas
tipicas do modelo preventivista, mas também pertinentes ao modelo clinico-
hospitalar, como as duas primeiras. Cabe ressaltar, que nas subéreas de Gestéo
em Satide e Vigilancia Sanitdria, a oferta de cursos é baixa em todas as regides
brasileiras. Por outro lado, considerando particularmente o modelo clinico-hos-
pitalar, a necessidade de ampliagdo da oferta piiblica reside nas subareas de
Hemoterapia, Radiologia e Diagndstico por Imagem e Reabilitagao.

Como referimos no inicio deste artigo, a proposigdo que o animou é a
perspectiva de contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas de
Educacio Profissional de Nivel Técnico em Satide. Assim, parte-se da com-
preensio que o Censo Escolar complementado por estudos mais qualitativos,
venham a subsidiar a¢des de formagao das diversas instancias que compdem
o Sistema Unico de Satide no Brasil.
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6 - EXPERIENCIAS REGIONAIS

£STUDO SOBRE O PERFIL DOS GESTORES
MUNICIPAIS DE SAUDE DO £STADO DO RIO
GRANDE DO NORTE'

Rosana Lucia Alves de Vilar

INTRODUCAO

O tema da descentralizagdo dos servigos de satide adquiriu maior
relevéncia a partir da década de80, em virtude da crise do modelo de assis-
téncia centralizado e de todos os seus problemas, como também em funcio
da necessidade da reforma do Estado.

E importante ressaltar que a descentralizagdo supde a transferéncia
de poderes do nivel central para uma rea com distinta personalidade juridi-
ca, no caso da satide, o municipio.

O municipio assume, segundo Rofman (1996), 0 espago de maior desta-
que dentro do processo de descentralizagio, por representar os seguintes valores:

¢ O 4mbito de contato direto entre governantes e governados.

* O espago onde o processo de participagio e o exercicio da cidadania
podem ocorrer; a instdncia onde a prética de gestio com autonomia
voltada para o desenvolvimento das potencialidades das novas fun-
¢Oes tem a possibilidade de ser implementada.

Para Mello (1991), a autonomia municipal é a forma mais universal da
descentralizagdo, sendo imprescindivel a existéncia destes quatro requisitos:
governo eleito popularmente; receitas suficientes; auséncia de subordinagio
administrativa as esferas superiores e competéncias para administrar os ser-
vigos de carater local.

De acordo com esses dois autores, constata-se que a descentralizagio

pressupde uma reestruturacdo do municipio com adogéo de préticas politi-

! Trabalho realizado para a Estagdo de Trabalho Observatério RH Nesc/UFRN, componente da
Rede Observatério de Recursos Humanos de Saiide.
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cas, técnicas e administrativas mais voltadas para as reais necessidades e
para os principios democréticos.

Nesse sentido, torna-se de fundamental importancia, além de outros
fatores a condigéo do sistema de satide que tem como principal protagonista
o gestor do referido sistema.

No Estado do Rio Grande do Norte, o processo de municipalizagdo dos
servigos de satide aconteceu em curto espago de tempo, na sua maioria no
ano de 1996. Atualmente todos os municipios do Estado, que si0 em niimero
de 167, encontram-se com gestao ja municipalizada, porém com situagdes
bastante diversificadas, ocasionadas pela diferentes realidades de cada um;
10 municipios na condugio de gestao plena do sistema municipal e 157 mu-
nicipios na condigéo de gestdo plena de atengio basica. Apesar de se confi-
gurarem como parte de um Estado onde as semelhancas sao mais comuns do
que as diferengas, estas, mesmo em menor nimero, influenciame diferenciam
o grau de avango do processo no municipio.

Diante desse quadro, surgem varios questionamentos que precisam
ser investigados, na tentativa de contribuir para superagao das dificuldades
que impedem o avango da municipalizagdo, sendo importante o conheci-
mento sobre quem sio os gestores desses sistemas e também os principais
que dificultam as suas atuagdes.

A metodologia do estudo em pauta teve como base a aplicagdo de
questiondrios em uma amostra de 82% dos secretarios de saide dos munici-
pios do Rio Grande do Norte, abordando aspectos voltados para identifica-
¢io dos seus perfis e dos principais problemas que dificultam o processo de
gestao no &mbito do setor satide.

Ao final, sio feitas algumas consideragdes a guisa de conclusao, que
apontam a influéncia do perfil do gestor como um dos determinantes do grau
de avango do processo de municipalizagéo.

0 PERFIL DOS GESTORES MUNICIPAIS

O propésito desse estudo é conhecer quem sédo os protagonistas que
estdo gerenciando os servigos municipais de satide, como atores sociais im-
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portantes na condugéo politica, sem deixar de considerar a existéncia de
outros atores, como conselheiros de satide, equipes técnicas, e outro grupos
de interesse, que exercem influéncia dependendo das realidades sociais.

Nesse sentido, Bordieu (1989) coloca que o campo politico é o lugar onde
se geram, na concorréncia entre os agentes que nele estdo inseridos (campo de
forgas e de lutas), os produtos politicos. Esses produtos sdo resultado da rela-
¢ao que os mandantes mantém com seus mandatarios e da relagdo que os manda-
tarios mantém com suas organizagGes. Mas, mesmo sendo um campo aberto,
esse autor aponta o monopdlio que os profissionais (politicos) exercem nele.

Dessa forma, o gestor do sistema municipal, assume um papel de
peso no processo da municipalizagdo das a¢des de satide, necessitando de
capacitagdo técnica e politica para o exercicio do cargo e desenvolvimento
das novas fungées, considerando o contexto democratico.

Todos os secretarios incluidos na amostra foram indicados pelos pre-
feitos eleitos no dltimo pleito (2001).

A seguir, serdo apresentados tabelas e graficos, que respondem ques-
tdes referentes ao perfil e problemas dos gestores municipais de satiide do
Estado do Rio Grande do Norte.

a) Qual a faixa etdria dos secretdrios municipais de saGde do RN?

GRAFICO 1 - FAIXA ETARIA DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, RN - 2001

W20 - 30 anos
W30 - 40 anos
£140 - 50 anos
W50 - 60 anos
M60 e +

ONio Informou
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b) Qual o sexo que predomina nos secretérios municipais de saide?

GRAFICO 2 - DIVISAO DOS SECRETARIOS AUNICIPAIS DE SAUDE SEGUNDO SEXO, RN - 2001

44,20

55,80 B Feminino

M Masculino

¢) Qual o grau de escolaridade dos secretérios municipais de sadde do RN?

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS SECRETARIOS AUNICIPAIS DE SAUDE SEGUNDO
ESCOLARIDADE, RN - 2001

Escolaridade Absoluto %
Ensino superior 95 69,3
Ensino médio 38 27,7
Ensino fundamental 4 29
Total 137 100,0
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d) Considerando os secretdrios que tém formaco superior, hd quanto fempo
obtiveram a graduagdo?

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE SEGUNDO TEMPO
DE FORMACAO SUPERIOR, RN - 2001

Tempo Absoluto %o
0-3anos 3 31
4-7anos 11 11,5
8-11anos 17 17,7
12-20anos 33 344
21 - 30 anos 28 29,2
3le+ 2 21
Nao Informou 2 21
Total 96 100,0

e) Os secretdrios residem no municipio onde exercem o cargo?

GRAFICO 3 - LOCAL DE RESIDENCIA DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS, RN - 2001

BNo municipio onde exerce o
curso

B Em outro municipio
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) Qual a formagéio basica dos secretdrios municipais?

TABELA 3 - DISTRIBUICRO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE SEGUNDO
FORMACAO BASICA PROFISSIONAL, RN - 2001

Formagio Basica Absoluto %
Medicina 21 15,0
Farmaécia 16 11,0
Enfermagem 15 11,0
Auxiliar de Enfermagem 12 90
Odontologia 11 80
Servigo Social 9 70
Pedagogia 5 40
Sociologia 4 30
Histéria 4 30
Administragao 3 20
Economia 3 20
Nutrigdo 1 07
Geografia 1 0,7
Direito 1 07
Secretariado Executivo 1 09
Total 107 100,0

) Apés 0 seu curso de graduacdo, feve oportunidade de fazer algum curso de pos-
graduacdo?

GRAFICO 4 - RELACKO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE COM/SEM POS-
GRADUACAO, RN - 2001

B Nio fez pés-graduagdo
8 Fez pos-graduagdo
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h) Qual a drea de conhecimento da pés-graduacio dos secretdrios municipais de
sabde?

GRAFICO 5 - AREA DE CONHECIMENTO DA POS-GRADUACAO DOS SECRETARICS
MUNICIPAIS DE SAUDE, RN - 2001

50,0
40,04 MArea Clinica
30,0 B Area de Satde Coletiva
M Area de Gestio de Servicos
20,01 ElOutros
10,0
0,0

i) Teve oportunidade de participar de algum curso de capacitacdio em gestio de
servios de saGde?

GRAFICO 6 - RELACAO DOS SECRETARIOS POR PARTICIPACAQ £M CURSOS DE
CAPACITACAQ NA AREA GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE, RN - 2001

60,0
MParticipou de processo de
4070 capacitagdo
BN o Participou
20’0 B Curso de Capacitagio de
- - Gestores - NESC, 1998
- - O Outros
0,0
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j) Quanto tempo tem no exercicio do cargo de secretdrio municipal de sadde?

GRAFICO 7 - TEMPO DE EXERCICIO NO CARGO DE
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, RN - 2001

80,00 1
60,001
40,001

20,00 1 /
0,00

MMenos de 6 meses

M6 meses - 4 anos

B4 anos - 8 anos

WMais de 8 anos

k) J teve experiéncia anferior em algum cargo na gestdo de servigos piblicos?

GRAFICO 8 - EXPERIENCIA ANTERIOR EM CARGOS DE GESTAO NO SERVICO PUBLICO DOS
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, RN - 2001

40,00

MW Sim # Nio
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1) 0 secretério de sadde assume outra funcio (acumulando)?

GRAFICO 9 - ACUMULO DE FUNCAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, RN - 2001

63,28

R 36,72

B Sim

B Nio

m) Que outra fungéo assume concomitamente a de secretario municipal de sadde?

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DE ACORDO COM A
OUTRA FUNCAO CONCOMITANTE, RN - 2001

Fungio Assumida Concomitante f %
Fungdo Técnica 63 67,74
Outra Funcio Gerencial 12 12,90
Fungdo Docente 8,60
Auténomo 5 5,38
Outras 5 5,38
Total 93 100,00
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n) Qual o local onde desempenha a sua outra fungdo concomitante a de secretdrio
municipal de saide?

GRAFICO 10 - LOCAL ONDE DESEMPENHA OUTRA FUNCAO, CONCOMITANTE A DE
SECRETARIO MUNICIPAL DA SAUDE, RN - 2001

25,30

M No mesmo municipio

B Em outro municipio

74,70

0) Qual o vinculo empregaticio do secretdrio municipal de sadde?

GRAFICO 11 - VINCULO EMPREGATICIO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, RN - 2001

| MEstadual
‘MM unicipal
j.Federal

lﬂCargo Comissionado

! s
{Ocontrato Provisério
I

{BNio Informou
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p) Quais os problemas que mais dificultam a gestdo do sistema de sadde
municipal?

GRAFICO 12 - PROBLEMAS APONTADOS, QUE DIFICULTAM A GESTAO DO SISTEMA D
SAUDE NO MUNICIPI0, RN - 2001

Dlnsuficiéncia e desqualificagio do
70 RH
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Binfraestrutura deficiente
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50 +—1.. [IN3o envolvimento de populagio

WSistema de referéncia deficiente

M Despreparo do gestor

Minexisténcia de politica-intersetorial

30+

M Desorganizacio do servigo

WSistema de informagio deficiente

20 -

BFalta de apoio de outras instincias

, governamentais

TModelo assistencial inativo como
predominante

M Falta de médicos

6 6 6 6

MBaixos saldrios

1 WOutros
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6 - EXPERIENCIAS REGIONAIS

£5TUDO DO PERFIL DOS GERENTES DOS HOSPITAIS
PUBLICOS DO RIO GRANDE DO NORTE*

Janete Lima de Castro & Jorge Luiz de Castro

INTRODUCAO

Muitas s@o as terminologias usadas no decorrer da histéria para o
espago que hoje denominamos de Hospital. A palavra hospital, historica-
mente, vem do latim hospitalis, significando o que hospeda. Mirshawka (1994,
p.16) diz que nos primérdios da era crist as terminologias mais utilizadas
eram relacionadas com o grego e o latim Nosocomium: lugar para tratar
doentes, asilo de enfermos; Nosodochium: lugar para receber doentes; Pto-
chotrophium: asilo para pobre; Poedotrophium: asilo para criangas; Xeno-
trophium: asilo e refagio para viajantes estrangeiros; Gynetrophium: hospi-
tal para mulheres; Gerontokomium: asilo para velhos; Hospitium: lugar onde
os héspedes eram recebidos.

Estabelecido, inicialmente, como uma instituigao filantrépica e agén-
cia de auxilio aos pobres ou, como ressalta Pitta (1994, p.39), como uma
institui¢do que tinha a profana incumbéncia de seqiiestrar pobres, mori-
bundos, doentes e vadios do meio social, escondendo o incémodo, discipli-
nando os corpos e guardando-os até a morte, o hospital tem percorrido um
caminho complexo e tortuoso em busca do tecnicismo cientifico adequado
as novas fungoes.

O modelo que emerge no comego do século XX, resultante do Relatério
Flexner, tem o hospital como principal centro de produgio de atendimento
a satide. No Brasil, a construgdo e organizagdo do novo Hospital da Irman-
dade da Santa Casa de Misericordia de Santos e do Hospital das Clinicas da
Universidade de Sdo Paulo, deram o inicio & nova era hospitalar. A comple-
xidade da organizagao do trabalho nesse espaco hospitalar passou a exigir
profissionais qualificados para a sua administragdo. Assim, no inicio do

*Os autores registram e agradecem a colaboracio de Jodo Arthur de Santa Cruz e de
Maria de Fatima Teixeira Marques na elaboragio deste texto.
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século XX, surgiram os primeiros cursos de formagéo de administradores
hospitalares na Universidade de Séo Paulo, na Pontificia Universidade Ca-
télica do Rio de Janeiro, na Universidade de Ribeirdo Preto e em diversas
outras instituigdes de ensino do pais.

Qualquer organizagdo de saide, atualmente, seja ela um centro de
satide ou um hospital de alta complexidade, exige uma geréncia qualificada
formada por profissionais, efetivamente, comprometidos na obtengéo dos
objetivos finais do servigo que dirigem. Um gerente ndo comprometido, insa-
tisfeito com o seu trabalho e que ndo procura, permanentemente, desenvolver
seus conhecimentos e habilidades gerenciais, estara destinado a ficar forado
negdcio, seja piblico, seja privado.

A melhoria da qualidade dos servigos passa pela superacéo dos fato-
res limitantes ao desenvolvimento do seu trabalho, através do desenvolvi-
mento de conhecimentos e habilidades com mecanismos gerenciais que permi-
tam a utilizagio dos poucos recursos disponiveis com o maximo de eficién-
cia, eficdcia e efetividade possiveis.

Na perspectiva de conhecer os gerentes dos hospitais publicos do Es-
tado, o presente trabalho foi realizado. Conhecer o perfil desse administrador
podera ser titil para a definigéo das politicas de capacitacdo e da escolhado
profissional mais adequado ao cargo.

A REDE HOSPITALAR NO RIO GRANDE DO NORTE

A organizagao dos servicos de satide no Rio Grande do Norte compre-
ende um conjunto de agdes e servigos realizados de forma a atender as de-
mandas coletivas e individuais da populagio usudria. Esses servigos sdo
realizados por estabelecimentos pblicos e privados, através de atividades
ambulatoriais, hospitalares ou domiciliares.

De acordo com o Ministério da Satide (2001, p.21),! a rede hospitalar
do Sistema de Satde do Estado do Rio Grande do Norte é constituida por

' Dados retirados da publicagio Assisténcia a Saide no SUS - média e alta complexidade 1995
a 2000.
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202 (duzentos e duas) unidades hospitalares, dos quais 49 (quarenta e nove)
s&o hospitais filantrépicos; 26 (vinte e seis) séo contratados; 4 (quatro) uni-
versitérios e 123 (cento e vinte e trés) puiblicos, cuja proporcionalidade pode
ser vista no Grafico 1. Nos hospitais ptiblicos, encontra-se a seguinte distri-
buigdo: 04 (quatro) hospitais federais, 27 (vinte e sete) estaduais e 92 (no-
venta e dois) municipais, como pode ser visto no Gréfico 2.

GRAFICO 1 - REDE HOSPITALAR DO SISTEMA DE SAUDE DO £STADO DO RIO GRANDE DO NORTE

| B Filantrépicos
'@ Contratados
O Universitdrios

61% | M Piblicos

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

T o
O Federal |

| @ Estadual |

B Municipal

Essa rede hospitalar possui 7.436 (sete mil quatrocentos e trinta e
seis) leitos, assim distribuidos: hospitais filantrépicos, 1.622 (hum mil seis-
centos e vinte e dois); contratados, 1.976 (hum mil novecentos e setenta e
seis); universitarios, 448 (quatrocentos e quarenta e oito) e ptiblicos 3.390
(trés mil trezentos e noventa), de acordo com o Gréfico 3.
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GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DE LEITOS EXISTENTES NA REDE HOSPITALAR DO £STADO

45% O Hospitais Filantrépicos
M Hospitais Contratados

O Hospitais Universitdrios

O Hospitais Pdblicos

|
|
|
|
l

PROCURANDO CONHECER O PERFIL DOS DIRIGENTES HOSPITALARES: A
COLETA DE DADOS

Universo e a Populacdio

O universo do presente estudo foi constituido pela rede de hospitais
publicos pertencentes a Universidade Federal do Rio Grande do Norte e a
Secretaria de Satide Piiblica do Estado do Rio Grande do Norte. Da rede de
satide estadual foram investigados apenas os hospitais de abrangéncia regi-
onal, ou estadual, portanto, aqueles que, por algum motivo, ainda nio foram
municipalizados, ndo se tornaram alvo do nosso estudo.

A Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de
2001. Questionarios, anexados a uma carta explicativa, foram enviados por
correio, ou entregues pessoalmente aos dirigentes dos hospitais da rede esta-
dual e da rede do complexo de atengao da UFRN.

Para efeitos de tabulago, foram considerados todos os 61 (sessenta e
hum) questionérios devolvidos devidamente preenchidos. Os hospitais res-
ponsdveis pela devolugdo foramos seguintes: Hospitais Universitérios (Hos-
pital Onofre Lopes, Hospital de Pediatria, Hospital Escola-maternidade Ja-
nuério Cicco). Hospitais Estaduais (Joao Machado, Walfredo Gurgel, Gisel-
da Trigueiro, José Pedro Bezerra, Regional Cleodon de Andrade, Regional
Hélio Morais Marinho, Regional Tarcisio Maia, Regional de Canguaretama,
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Regional Alfredo Mesquita Filho, Regional de Caratibas, Regional Dr. Odilon
Guedes da Silva, Regional Dr. Indcio dos Santos, Regional Monsenhor Anto-
nio Barros, Regional de Angicos, Rafael Fernandes).

IRACANDO 0 PERFIL DOS GERENTES DOS HOSPITAIS PUBLICOS ESTADUAIS
£ FEDERAIS DO RIO GRANDE DO NORTE

o) Qual a distribuicdo dos gerentes sequndo o sexo?

GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DOS GERENTES SEGUNDO 0 SEXO

41%
B Homens
OMulheres
59%

b) Qual ¢é a distribuicdo dos gerentes sequndo a faixa etéria?

GRAFICO 5 - DISTRIBUICAO DOS GERENTES SEGUNDO A FAIXA ETARIA

M Até 29 anos
M 30 a 39 anos
B 40 a 49 anos
50 a 59 anos
0O 60 e mais
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¢) Qual a formagdo bésica dos gerentes dos hospitais?

GRAFICO 6- FORMACAO BASICA DOS GERENTES DOS HOSPITAIS DA SECRETARIA DE

SAUDE PUBLICA DO RIO GRANDE DO NORTE SESAP
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GRAFICO 7 - FORMACAO BASICA DOS GERENTES DOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
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GRAFICO 8- SESAP X UFRN
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d) Quantos gerentes possuem especializagéo em Gestdo Hospitalar?

GRAFICO 9 - GERENTES QUE POSSUEM ESPECIALIZACRO £M GESTAO HOSPITALAR

5% 20%

® Possuem
especializacgdo

Nio possuem
especializagdo

B Sem resposta

75%

) Que outras especilizagdes podem ser encontradas entre os gerentes hospitalares?

Foram identificadas as seguintes especializagdes: Desenvolvimento
de Recursos Humanos de Satide; Desenvolvimento e Gestio de Recursos Hu-
manos nas Institui¢des; Planejamento; Projetos Especiais; Auditoria; Satide
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Piblica; Medicina do Trabalho; Enfermagem Materno-infantil; Cirurgia Geral;
Terapia Intensiva; Enfermagem Médico-cirtrgica; Desenvolvimento Regional
e Meio Ambiente; Pediatria; Neurologia; Psicologia; Endoscopia Digestiva Alta
e Baixa; Psicoterapia e Orientagdo Psicanalitica; Psicoterapia Cognitiva e Com-
portamental; Anestesia; Cardiovascular; Ciéncias Contébeis.

f) Qual o percentual dos gerentes que tem acesso a publicages na drea da Gestdo
Hospitalar?

GRAFICO 10 - PERCENTUAL DOS GERENTES QUE TEM ACESSO
A PUBLICACOES NA AREA DA GESTAO HOSPITALAR
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g) Os administradores hospitalares costumam participar de eventos cientificos na
drea da Gestdo Hospitalar?

GRAFICO 11 - PERCENTUAL DOS ADMINISTRADORES HOSPITALARES QUE COSTUMAM
PARTICIPAR DE EVENTOS CIENTIFICOS NA AREA DA GESTAQ HOSPITALAR

38% 0O Participam de eventos

M Nio participam de eventos
60%

i B Sem resposta

336



tstudo do Pertil dos Gerentes dos Hospitais Pblicos do Rio Grande do Norte

h) Quais a modalidades de cursos mais solicitadas pelos gerentes?

GRAFICO 12 - MODALIDADES DE CURSOS MAIS SOLICITADAS PELOS GERENTES
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i) Os gerentes possuem experiéncia anterior no exercicio da fungdo gerencial?

GRAFICO 13 - GERENTES QUE POSSUEA EXPERIENCIA ANTERIOR
NO EXERCICIO DA FUNCAO GERENCIAL

5%

O Possuem experiéncia
W Nio possuem experiéncia

49% B Sem resposta
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j) Qual a carga hordria dedicada @ funcéo gerencial?

GRAFICO 14 - CARGA HORARIA DEDICADA A FUNCAO GERENCIAL

40
301
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M Até 20 horas
B Até 30 horas
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M Sem resposta

k) £ comum a existéncia de outro vinculo empregaticio?

GRAFICO 15 - EXISTENCIA DE OUTRO VINCULO EMPREGATICIO
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H Possuem outro vinculo

B Nio possuem outro
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1) Os gerentes exercem outras funedes na unidade pesquisada?

GRAFICO 16 - GERENTES QUE EXERCEA OLITRAS FUNGOES NA UNIDADE PESQUISADA

2%
B Exercem outra fungdo
M Nio exercem outra fungio
46% 52% O Sem resposta

m) A fundo gerencial ¢ considerada desgastante?

GRAFICO 17 - PERCENTUAL DOS GERENTES QUE CONSIDERA A FUNCEO GERENCIAL

DESGASTANTE
13% 3% 3% —
0 Sim
B Nio
B Em parte
B Sem resposta
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n) Os gerentes estdo satisteitos com a sua gestao?

GRAFICO 18 - PERCENTUAL DOS GERENTES SATISFEITOS COM SUA GESTAO

M Satisfeitos

A Nio satisfeitos
M As vezes

[ Sem resposta

36%

0) Quais os motivos apontados para a insatisfado e desgaste no exercicio da
fungdo?

Entre os vérios motivos citados, destacam-se os seguintes: a morosi-
dade administrativa; os estreitos limites da “autonomia’; os repetidos en-
frentamentos com os servidores em virtude das insatisfagdes com os baixos
salarios e as precarias condi¢des de trabalho; as dificuldades financeiras;
equipamentos precérios; decisdes centralizadas na administragéo central da
Secretaria de Saude; acimulo da fungéo de gerente com a de execugédo e
despreparo para assumir as atividades da geréncia.

Os gréficos anteriores mostram que os hospitais do Estado do Rio
Grande do Norte sdo, predominantemente, gerenciados pelo sexo masculino
(59% da populagdo estudada). A idade dos gerentes do sexo masculino e
feminino concentra-se, basicamente, na faixa etaria de 30 a 49 anos .

A formagao basica é diversificada, contudo, a profissio médica se
apresenta de forma bastante predominante. A grande maioria, 75% dos diri-
gentes, ndo possui especializagdo em Gestao Hospitalar, todavia, costuma
participar de eventos (semindrios e congressos) na 4rea. Um pouco menos da
metade, 48% da populagio estudada, ndo tem acesso as publicagdes direcio-
nadas para a geréncia de hospitais. As publica¢des mais consultadas sdo
aquelas enviadas pelo Ministério da Satide. No que se refere a qualificagdo
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necessdria para o desempenho da fungéo, os gerentes ressaltam a necessidade
de aprimoramento para o exercicio da geréncia. Da clientela estudada, 28%
apontam os cursos de especializagdo como a modalidade mais adequada as
suas exigéncias de tempo e disponibilidade, 41% referem os cursos de peque-
na duragdo, até 80 horas, como a forma mais adequada as suas necessidades.

E importante destacar que o ensino a distancia foi ressaltado como
uma estratégia que pode facilitar o acesso dos gerentes aos processos de
capacitagao.

Sobre a insercéo nas atividades gerenciais, foi observado que 49% dos
dirigentes ndo possuem experiéncia anterior no campo da administragio
hospitalar. A carga horaria dedicada & geréncia dos hospitais é bastante va-
riada, todavia, h4 uma concentragdo de 61% daqueles que referem dedicar 40
horas ou mais a fungao gerencial. Sessenta e sete por cento da clientela alvo
deste estudo possuem outro vinculo empregaticio, e 52% desenvolvem outra
fungao no seu hospital, além da fungio gerencial.

O exercicio da geréncia hospitalar é uma atividade considerada des-
gastante para 74% dos dirigentes dos hospitais da rede estadual e université-
ria. No entanto, apesar de todas as dificuldades ressaltadas, 60% referem
estar satisfeitos com a sua gestao. Varios foram os motivos apontados como
determinantes da satisfagdo referida. Entre outros, pode-se citar a possibili-
dade de aprendizado; o continuo enfrentamento do desafio que estimula a
superacao dos problemas; a possibilidade de ter um trabalho reconhecido; a
sensagio de estar contribuindo para a melhoria do Sistema Unico de Satide; e
apossibilidade de realizar um trabalho, mesmo com as limita¢des impostas.

CONCLUSOES

Informagdes sobre a inser¢do no trabalho, formacao e capacitagéo,
acesso as publicag¢des e informagdes, assim como a visdo do gerente hospita-
lar sobre seu préprio trabalho, foram destacadas nesse estudo. Espera-se
que essas informagdes possam contribuir para a superagao de dois desafios
constantemente colocados para os que trabalham na drea de gestdo de recur-
sos humanos de satide: a capacitagido dos quadros gerenciais e a adequagdo
desses profissionais aos cargos que exercem.
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A necessidade de melhor capacitagdo para o desempenho da fungéo
gerencial é destacada, inclusive, pelos préprios dirigentes dos hospitais. Como
foi dito no inicio desse estudo, para ndo ficar fora do negécio, os hospitais
publicos precisam se qualificar, mostrar agilidade e competéncia para res-
ponder as demandas sociais. O hospital é um campo de préticas onde os
conflitos existentes entre os atores que transitam no setor satide aparecem de
forma mais nitida, por isso mesmo, é um excelente espago para a promogéo
do desenvolvimento gerencial. Portanto, considerar o perfil do quadro geren-
cial da organizagéo é, sem diivida, necessério para melhor planejar as inici-
ativas e, conseqiientemente, evitar desperdicio de tempo, de energia e de
recursos financeiros.
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6 - EXPERIENCIAS REGIONAIS

OBSERVACA DA EDUCACAO DOS PROFISSIONAIS
DA SAUDE: EVIDENCIAS A ARTICULACAO ENTRE
GESTORES, FORMADORES £ ESTUDANTES

Ricardo Burg Ceccim & Luiz Fernando Silva Bilibio

INTRODUCAQ

Este artigo se insere no debate sobre as estratégias e os processos de
mudanga na formagéo/ capacitagdo dos profissionais de satide. Essas estra-
tégias e processos envolvem a construgio de cendrios favoraveis a formagao
profissional, a inclusdo dos gestores do setor na composigdo desses cenarios
e no exercicio direto de compromissos com a profissionalizagdo dos estudan-
tes da drea da satide e, também, a co-produgéo (co-operagio) entre gestores,
formadores e estudantes que permita/ viabilize/autorize o protagonismo do
movimento estudantil no aprendizado de compromisso com a organizagao
da atencéo a satide.

Um processo de reforma setorial, como o observado no setor da satide,
em especial na regido da América Latina e Caribe implica correspondente
formagao/capacitagéo de recursos humanos. Feuerwerker e Marsiglia (1996,
p. 25) registram que nas propostas preocupadas com a construgdo de um
sistema de satide publico, inico, universal e descentralizado surgem impor-
tantes preocupagdes com a educagio profissional superior e a necessidade
de integrar os sistemas de ensino e de satide. As autoras destacam que néo
basta levar os estudantes para o aprendizado fora do hospital ou a integra-
¢ao docente-assistencial, ambas estratégias observadas no Brasil entre o final
dos anos setenta e o inicio dos anos 90. Uma reforma sanitria com esses
valores requer o desenvolvimento do aprendizado e da pratica multiprofissi-
onal, a diversificagdo dos cendrios de aprendizado e prética e a incorporagao
da causalidade social na explicagio do processo satide-doenga-cuidado-qua-
lidade de vida. A Reforma Sanitéria, desde sua constituigdo juridico-institu-
cional, vem propondo profundas altera¢des na formulagdo e implementagao
das politicas de satide, entretanto o mesmo néo tem sido observado quanto
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as politicas educacionais de interesse para o setor. Apesar de nio restar
divida de que um profundo processo de reformas nao pode se fazer sem
profundas alteragdes na preparagao técnico-politica e ética do pessoal que
ird atuar e preencher os cargos de comando no setor reformado, o que se
observou, no Brasil, foi o investimento recente em processos de formacio
posterior a graduagéo ou a insergéo nos postos de trabatho do Sistema de
Satide. O préprio sistema de satide nio institucionalizou qualquer forma de
interagéo permanente com os 6rgéaos formadores com reflexo no ensino de
graduagdo.

Ainda que recentemente o Ministério da Satide tenha langado um
Edital de incentivo as mudangas curriculares na graduagio em medicina,
pode-se constatar a escolha uniprofissional, quando a experiéncia acumula-
da dos projetos do Programa UNI - Uma Nova Iniciativa na Educacio dos
Profissionais de Satide: Unido com a Comunidade, a partir de 1991, determi-
nava como denominador comum das iniciativas de mudanga a interdiscipli-
naridade e o trabalho em equipe multiprofissional. A avaliagio do Programa
UNI era enxuta o suficiente para afirmar dois pontos para a reflexio, desde
1994: transcender o trabalho de um departamento e de uma profissao, para
envolver equipes multiprofissionais durante todo o curso de graduacio e
engajar as institui¢des de ensino e de servigo a participagdo social na inte-
gragdo docente-assistencial (Kisil & Chaves, 1994). Tampouco as conclusdes
do amplo processo de avaliagéo do ensino médico, promovido pela Comis-
sdo Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico (Cinaem) parecem ter
servido, para além de referéncia formal, como orientagio para a proposicio
de estratégias capazes de interferir ndo somente no curriculo, mas em todo o
processo de formagado de médicos e demais profissionais da satide.

A experiéncia aqui relatada acolhe e aceita os acimulos do Programa
UNI e dos Projetos de Integragdo Docente-Assistencial, em especial na confi-
guracdo da atual Rede Unida de Educagio e Desenvolvimento dos Profissio-
nais da Satide, que contraiu ambas as agdes em uma unidade em rede latino-
americana. A Agenda Estratégica (2002-2003) da Rede Unida est4 disponivel
nainternet (http://www.redeunida.org.br/rede/agenda.asp) sob a designa-
cao Impulsionando movimentos de mudanga na formagio e desenvolvimento de pro-
fissionais de satide para o Sistema Unico de Satide, portanto fortemente aliancada
com a Reforma Sanitaria brasileira. Ainda assim, entendemos que a experién-
cia gavicha relatada difere do desenho da Rede Unida, operando quatro des-
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locamentos: 1) do eixo central da articulagio ensino-servico-comunidade
para a interagdo formagao-gestao-controle social; 2) do eixo de orientagdo a
construgao de novas praticas, centradas na rede basica de atencio 4 satide,
para a detecgdo de diagramas operadores' da descentralizagio da gestio e
regionalizagdo da atengao de satide como um sistema organico em rede tini-
ca (sem centro na rede béasica ou satide da familia e sem centro nos ambula-
torios e hospitais de qualquer porte); 3) do protagonismo dos docentes e
profissionais comprometidos com as mudangas no ensino e oportunidade de
pratica para o movimento estudantil e 4) das atividades na comunidade para
a participagéo nos féruns juridico-institucionais de controle social e escuta/
compreensao da satisfagio dos usudrios com os servigos e com os profissio-
nais, junto aos locais de prestagdo do cuidado a satide.

Do ponto de vista da observacdo das reformas setoriais, a observagio
da area de recursos humanos ndo pode seguir apenas a compreenséo dos
processos de gestdo de pessoal/trabalhadores, sinais de distribuicio e em-
pregabilidade no mercado de trabalho, programas de educacéio permanente/
educagéo continuada/educagdo em servigo e mudancas na formagdo, masa
observagdo de politicas ptiblicas de educagio profissional superior na rea
da satide, das agGes de compromisso dos gestores em saiide com os estudan-
tes das profissdes de satide, das inovagdes na concretizago de préticas de
pensamento e produgéo de conhecimento pela presenca e debate junto ao
Sistema Unico de Satide.

O tema da educacdo dos profissionais est4 presente na pauta dos
vdrios féruns participativos do setor, assim a Educagio comega a se destacar
como componente da agenda da gestdo em satide. De um lado, 0s programas
de educacéo em servigo e a profissionalizagio dos trabalhadores de escolari-
dade bésica, de outro, a especializagdo dos trabalhadores incorporados aos
Servigos ou a gestdo e o incentivo as mudangas curriculares. Todavia, para
problematizar a Educagéo, como agenda da gestio, cabe ainda o debate das
politicas ptiblicas de satide, a avaliagdo dos cursos que proliferam na pés-

! Diagramas operadores é uma expressdo que criei como contribuigio i tese de doutorado em
satde coletiva na Unicamp de Liane Righi (2002) e consta do parecer apresentado na sua argilii-
¢do (Ceccim, 2002). Os diagramas operadores sio desenhos de fluxo acentrados (nem pirdmide,
nem circulo; nem hospitalocéntico, nem rede-basicocéntrico), orientados pela realidade locorre-
gional. Seu segredo estd na atengio integral i satde, entendida como uma modalidade de organi-
zagdo dos servigos, atributo das prdticas dos profissionais de savide e resposta governamental aos
problemas de saiide capaz de levar em conta as vdrias dimensdes e necessidades das pessoas e dos
coletivos (Mattos, 2001).
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graduagdo stricto sensu, a avaliagdo e acompanhamento dos cursos de
graduacdo na drea da satide, a criacdo de instancias participativas junto a
gestdo e ao controle social para o aprofundamento da reflexao, prolifera-
cdo dos espagos de discussdo e montagem de estruturas de apoio aos estu-
dos e publicagdes sobre o assunto, além do efetivo esforgo de cumprir o
dispositivo constitucional do ordenamento da formagao de recursos hu-
manos e de levar a Educacdo dos Profissionais de Satide ao caréter de
movimento social, onde o relacionamento com o movimento estudantil
deveria ocupar lugar central pela sua capacidade de protagonismo nos
destinos de sua formagdo e de compreensao do projeto social, gerencial,
assistencial e pedagégico da Reforma Sanitéria.

Em intimeros estudos e publicagdes sobre o assunto aparece a busca e
o relato de experiéncia sobre a integragdo ensino-servigo, praticamente inexis-
tindo publicagbes que buscam a integragdo ensino-servigo-gestao-controle
social e a articulagio com os estudantes de graduagio (o movimento/articu-
lagdo estudantil, ndo a Institui¢do de Ensino Superior ou Departamentos/
Setores universitarios).

Especialmente os gestores do SUS, como responséveis institucionais
pela qualidade dos servigos do Sistema, sdo profundamente afetados pela
questdo recursos humanos. Nesta diregdo, Santana (1999, p. 435) escreve
que “a discussdo sobre o papel dos gestores do SUS na area de recursos
humanos representa um dos mais importantes temas da agenda atual da
politica de satide”. Para o autor, as dimensdes do mercado de trabalho, na
area ptiblica da saiide, a complexidade dos conflitos de interesse e correlagéo
de forgas presentes neste campo, a emergéncia de novos agentes politicos no
cendrio da reforma setorial e, como pano de fundo de todos esses aspectos, 0
processo de democratizagao da sociedade brasileira conferem destaque e re-
levancia ao debate da formagao e do desenvolvimento dos recursos humanos
de satde.

A exigéncia de mudangas éticas, técnicas e politicas na educagdo e no
desempenho dos profissionais de satide é consensual em todas as instancias
onde se debate o desafio de aperfeigoar a preparagio dos recursos humanos
para a satide. Um movimento de parceria solidéria pela educagéo dos profis-
sionais de satide, efetivado entre as trés esferas da federagio, as Institui¢des
de Ensino Superior (IES), os Conselhos de Satide e o préprio movimento estu-
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dantil poderia inaugurar uma nova agenda politica para a drea de recursos
humanos em satide. E neste sentido que uma gama de obstaculos relaciona-
da as relagbes de for¢a, mudanga de cultura e perda de privilégios, dificulta
uma mudanga mais concreta nas proprias praticas de formagao. Uma dessas
mudangas solicitadas é sobre o préprio preparo para a gestao.

E reconhecido que o profissional de satide, em diversos momentos de
sua carreira, estard no exercicio da fungéo de gestdo no Sistema ou nos servi-
¢os de satide. Paradoxalmente, também é reconhecido o despreparo dos pro-
fissionais para executar esta fungéo. Nos resultados dos debates do Projeto
Agenda,? dois itens foram diretamente apontados sobre este problema: a
incoeréncia entre o processo de formacao académica e as necessidades dos
servigos e agdes desenvolvidas no SUS e os gestores com dificuldades no
exercicio do cargo, devido ao desconhecimento da administra¢do do SUS
(Castro, 2000, p. 23-24).

Diante desse quadro, ainda podem ser caracterizadas como inovado-
ras as experiéncias de integragio entre gestores, formadores, usudrios e estu-
dantes com o objetivo de qualificar a formacao dos recursos humanos para as
reais necessidades sanitarias no Brasil. Na experiéncia nacional e internacio-
nal, as propostas de mudanca tém se centrado na triade institui¢des de
ensino, institui¢des de servigo e associagdes cientifico-profissionais. A Rede
Unida introduziu como novidade e avango o componente comunidade. De-
fendemos a inclusdo das institui¢Ges de servigo na condigao de instituigdes
de gestdo e de atengdo a satide. Como instituigdes de gestdo, além da quali-
dade da atengdo, estd a qualidade da condugdo das politicas, a geréncia do
sistema e a organizagao da inteligéncia do setor. Defendemos a inclusdo do
movimento estudantil como ator politico diferente das institui¢des de ensi-
no e cujo protagonismo deve ser incentivado como movimento politico de
construgdo do sistema de satide e ndo apenas de inovagdes ao ensino. De-
fendemos a inclusdo do ‘controle social’ como algo diferente da interagdo
com a comunidade, é a inclusdo da sociedade como ator necessario na escuta
ao0s usudrios do sistema de satide, sem perdermos jamais a veemente neces-
sidade de efetivar o acompanhamento singular de cada usudrio das a¢des
individuais de satde.

2 Trata-se do Projeto Politicas de Recursos Humanos de Saude - Agenda de Prioridades para a
Agao dos Gestores do SUS. Este projeto atingiu os gestores de satide dos estados da federagdo e
ficou conhecido como Projeto Agenda.
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No Rio Grande do Sul, uma experiéncia inovadora foi o Projeto de
Vivéncia-Estagio na Realidade do Sistema Unico de Satide, o projeto VER-
SUS/RS. Uma atividade de educagio “problematizadora e inventiva” (Kas-
trup, 2001, p. 207-223), onde a aprendizagem é, sobretudo, invengao de
problemas e experiéncia de problematizagao.

A atividade de educagéo proposta ndo foi a de acumular ou consumir
solugGes para o ensino, a gestdo do SUS ou o desenvolvimento de préticas de
atencdo integral a satide, mas a experimentagao e compartilhamento de pro-
blematizagdes e a geragao de uma certa familiaridade com o Sistema de Sat-
de (6rgaos de gestdo estadual, central e regional; 6rgaos de gestdo municipal;
servigos e colegiados de participagdo social) que permita a emergéncia de
significados e sentidos singulares em cada agente (sensibilizagdo dos afetos).

Conhecer a realidade de um modo absolutamente estranho ao da uni-
versidade (em seu sistema académico) tende as aprendizagens inovadoras,
por estranhamento e surpresa, mobilizando o corpo, o afeto e 0 pensamento
de tal forma que o retorno aos modos da universidade causem novo estranha-
mento e, portanto, um novo padrao de exigéncia de aprendizados.

Este artigo busca relatar esta experiéncia de educagéo em satide cole-
tiva, gerada por uma Escola de Satide Puiblica estadual (ESP/RS), integrante
da estrutura de uma Secretaria Estadual da Satide, no caso o Estado do Rio
Grande do Sul. A experiéncia envolveu Associagdes Cientifico-Profissionais,
Institui¢des de Ensino Superior, Conselhos Regionais e Municipais de Saide e
os préprios estudantes universitirios da drea da satiide. Uma estratégia de
mudanga da formagao dos profissionais de satide em sintonia com a idéia de
Feuerwerker (2002, p.18), quando ela escreve que “a mudanca da formagao
se faz dentro do espago local: escolas, servigos e espagos comunitrios, com
a participago ativa de professores, estudantes, profissionais da satide e
representantes da populagao” e com a idéia de Ceccim (2001) que propde a
experimentagio como atitude de reflexdo coletiva, tendo diante de si a rea-
lidade em todas as suas vertentes de informagéo”: os érgios de gestdo, os
usudrios concretos, os profissionais no exercicio do seu modo de fazer o
trabalho em satide, a populagdo representada nos féruns de exercicio da
cidadania previstos pelo SUS, os gestores dos diferentes servigos de satide
e docentes universitarios, sem experimentar a assisténcia, mas o proprio
pensar o Sistema.
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A participagio das Escolas de Satide Piiblica (Chaves & Kisil, 1994, p.
67), entendidas no sentido lato de institui¢des educacionais dedicadas ao
ensino e pesquisa no campo setorial do conhecimento organizado pela satide
publica/satide coletiva era uma expectativa do Programa UNI pelo seu cara-
ter de estudo aprofundado da organizacio dos sistemas de satide, por seu
carater de absorgdo de um alunado multiprofissional e por seu papel de
formagao profissional de quadros gestores.

Independentemente da oportunidade da experiéncia multiprofissio-
nal, a experimentagdo como atitude de reflexo coletiva se orientou por dois
fatores fundamentais: a mobilizagio estudantil e a vivéncia das responsabi-
lidades éticas, técnicas e politicas da condigio de Sistema em rede tnica,
descentralizada na gestdo e regionalizada na complementaridade da atengéo
integral em satide.

A primeira experiéncia se deu apenas com estudantes de medicina e a
segunda com estudantes das varias carreiras universitdrias da satide, a pri-
meira em janeiro de 2002 e a segunda em julho de 2002. Néo se tratando de
uma atitude fortuita, a experiéncia gerou, na Secretaria Estadual da Satide,
no interior da Escola de Satide Ptiblica/RS, uma assessoria de relagdes com o
Movimento Estudantil da 4rea da satide. Reunida as relages com as Associ-
agdes Cientifico-Profissionais, esta assessoria ficou designada como Articu-
lagdo com 0 Movimento Estudantil e com as Associagoes Cientifico-Profissi-
onais da Area da Satide. Entendemos que o conjunto da experiéncia propde
uma estratégia educacional que, no campo do conhecimento, articula apren-
dizagens vivenciais cujo espago privilegiado e tinico é o préprio tempo-espa-
¢o da gestao do SUS e, no campo da politica de satide, configura o relaciona-
mento com um novo segmento de interlocugio, os estudantes, chamados
precocemente ao raciocinio e atuagdo multiprofissional e a0 compromisso
com o sistema de satde.

A HISTORIA DA ORGANIZACAO DO VER-SUS/RS

Em todo 0 mundo o Movimento Estudantil participa das conquistas e
mudangas sociais. A interferéncia estudantil organizada, nio s6 registra
amplos poderes de interpor conceitos 4 sociedade, como registra um modo
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peculiar de ver/estar no mundo que exige transformagdes sociais. Esse Mo-
vimento deixou sua marca no conturbado e produtivo maio de 1968 da Fran-
ca e igualmente no Brasil. No Brasil, o movimento estudantil teve forte pre-
senca na resisténcia contra a ditadura militar e sua subversao nos anos
setenta no Brasil; na luta por eleigGes diretas; no processo de impeachment
do Presidente da Repiblica, Fernando Collor de Mello, no inicio da década
de noventa; no movimento Em Defesa da Universidade Ptblica, junto com o
magistério superior puiblico federal, e em outros processos sécio-histéricos.
Velasco e Cruz (1994, p. 51) nos mostra o ativismo estudantil presente em
vérias conjunturas importantes. £ possivel, conforme o autor, constatar como
“nas mobiliza¢des de classes médias que se multiplicaram no contexto da
abertura politica - associagdes de bairro, sindicalismo de médicos e de pro-
fessores - é grande o nimero de ex-ativistas”. Este autor ressalva, ainda,
quanto a histéria do movimento estudantil brasileiro, que “ndo parece casu-
al, tampouco, que no PT [Partido dos Trabalhadores] - primeiro partido de
esquerda, com ampla penetragdo popular no Brasil” a presenca de ex-ativis-
tas da juventude estudantil “seja tao perceptivel”.

O préprio processo da Reforma Sanitaria no Brasil também recebeu, e
recebe, contribuigGes e pressdes desse movimento, seja diretamente, seja por
sua participagao em associagdes nacionais de ensino das profissdes (por exem-
plo, a Associagdo Brasileira de Educagdo Médica, a Associagdo Brasileira de
Enfermagem e a Associagao Brasileira de Ensino Odontoldgico).

A experiéncia que relatamos aqui tem sua nascente na presenca dos
estudantes de medicina, organizados por sua Diregéo Executiva Nacional.
Em setembro de 2001, a Diregdo Executiva Nacional dos Estudantes de Me-
dicina (DENEM) recorreu a Secretaria Estadual da Satide/RS em busca de
parceria para viabilizar seu V Estdgio Nacional de Vivéncia no SUS, dessa
vez também proposto como o I Estagio Regional de Vivéncia no SUS (Regio-
nal Sul I da Denem). A proposta de um estégio regional seguia o desenho de
regionalizagdo da DENEM, correspondente aos estados de Santa Catarina e
do Rio Grande do Sul. A iniciativa da Denem mobilizou o apoio da Escola de
Satide Publica/RS como a instdncia da gestao estadual em satide encarrega-
da da politica de educagédo para o SUS, nessa esfera politico-administrativa.

Tratando-se de uma agio absolutamente nova, uma vez que, pela primei-
ra vez a Escola de Saide Piiblica/RS organizava uma agdo com estudantes de
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graduagao, a experiéncia foi designada como Escola de Verso, correspondendo
a0 suposto periodo de férias letivas (para as universidades federais, em reposi-
¢ao dos dias de paralisagdo do movimento de defesa da universidade ptiblica, as
aulas se prolongariam por todo o verdo gaticho). Em janeiro de 2002, aconteceu
na ESP/RS o V Estégio Nacional/I Estdgio Regional de Vivéncia no SUS, da
Denem, e al Escola de Verao da Escola de Satide Piblica/RS. Uma comissio de
estudantes, do gabinete da Secretaria Estadual da Satide e da Escola de Satide
Publica/RS desenharam o projeto que seria levado a efeito. O projeto original de
acompanhamento de servigos foi reorientado para o acompanhamento da gestdo
do SUS, envolvendo o conhecimento de indicadores de financiamento, indicado-
res epidemiol6gicos e demogréficos, indicadores gerenciais e de satisfagio dos
usudrios, discussdo do ensino-aprendizagem e sua repercussio na prética médi-
ca e na organizagdo de sistema de servigos de satide. A Escola de Verio foi
articulada em uma parceria com a Associagio Médica do Rio Grande do Sul
(Amrigs), viabilizando a operacionalizacio do desafio educacional entabulado.

A atividade contou com 56 estudantes de medicina oriundos de todo o
pais. Durante 17 dias esses estudantes conheceram a dinamica da gestdoedo
funcionamento do SUS em seis regies sanitérias do estado.? A avaliagdo dos
resultados quanto a possibilidade de potencializagdo da formacéo de recursos
humanos para a satide foi tdo positiva que foram desencadeados, na ESP/RS,
alguns processos de trabalho destinados a articulagio com os estudantes. Um
desses processos foi criar uma ‘assessoria de relagdes com o Movimento Estu-
dantil’.* Esta ‘assessoria de relages’ teve a incumbéncia de dialogar com os
estudantes organizados da 4rea da satide, a fim de desenvolver projetos destina-
dos a educagéo dos profissionais de satide para a satide coletiva e para o SUS.

Num primeiro momento, os estudantes participantes desse processo
eram universitarios de medicina de algumas instituigdes de ensino superior
do estado, dando seguimento e desdobramento a Escola de Verio. Diante
deste quadro e, considerando o leque de profissionais que atuam no Sistema
de Satide, o primeiro movimento feito por essa ‘assessoria’ de relagdes foi
buscar a participagio multiprofissional e aumentar a representatividade por

® As regides escolhidas corresponderam, as Coordenadorias Regionais de Saiide da SES/RS (CRS)
com sedes em Porto Alegre (1* CRS), Pelotas (3* CRS), Santa Maria (4* CRS), Caxias do Sul (5°
CRS), Passo Fundo (6* CRS) e Tjui (17* CRS).

! Esta assessoria, hoje se configura como Articulagdo com o Movimento Estudantil e com as
Associages Cientifico-Profissionais da Area da Satde, um Comité Assessor do Pélo de Educa-
¢do em Satide Coletiva da ESP/RS.
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carreira e por IES no grupo de estudantes envolvidos. Com o auxilio dos
proprios estudantes de medicina foi desenvolvida uma rede de contatos com
os Diretérios/Centros Académicos dos outros cursos da area da satide.

Para fins institucionais e como ponto de partida para a construgao desta
rede, foi acordado como parametro a Resolugéo 287/98 do Conselho Nacional de
Satide (CNS) que define 14 profissdes como carreiras de satide. Essa definigdo
permite ordenar a politica de recursos humanos do setor, especialmente os pro-
cessos de educagio permanente e educagio continuada. Dentre as 14 profissoes
estdo a Biologia, Biomedicina, Educagéo Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Fisiote-
rapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterindria, Nutri¢do, Odontologia,
Psicologia, Terapia Ocupacional e Servigo Social. Como o Rio Grande do Sul é o
tinico estado da federagio que possui um curso de graduagdo em satide coletiva,
curso da Universidade Estadual do Rio Grande do Sul, ministrado e conduzido
na Escola de Satide Priblica/RS, o curso de bacharelado em Administracio de
Sistemas e Servigos de Satide foi acrescido como mais uma carreira.

O grupo de trabalho foi composto pela ESP/RS e por estudantes de
Administragdo de Sistemas e Servigos de Satide, Enfermagem, Farmécia, Fo-
noaudiologia, Medicina, Medicina Veterinaria, Odontologia e Servigo Social.
Desencadeados alguns contatos informais com os Diretérios /Centros Acadé-
micos das carreiras da satiide obteve-se 0 engajamento de 8 cursos, represen-
tados por seu corpo discente. Pode-se perceber que, além das carreiras mais
tradicionais, sempre previstas no debate da profissionalizagdo no SUS, como
é o caso da Enfermagem, Medicina e Odontologia, participaram académicos
de de farmacia, fonoaudiologia, medicina veterinaria e servigo social, Admi-
nistragdo de Sistemas e Servigos de Satide, como bem apregoado pelo Progra-
ma UNI, desde 1987 (Chaves & Kisil, 1994, p. 02).°

Quanto a auséncia de diversas carreiras (biologia, biomedicina, edu-
cagio fisica, fisioterapia, nutrigéo, psicologia e terapia ocupacional) pode-se
argiiir que, no Rio Grande do Sul, ha apenas um curso de Terapia Ocupacio-
nal e um curso de Biomedicina, este tltimo sem ter formado nenhuma turma
até o momento, mas também pode-se perguntar como vai o ensino da drea de
satide coletiva nessas carreiras em nosso estado, e obterem-se indicios para a

5 Chaves & Kisil (1994, p. 2-3) resgatam o surgimento do Programa UNI com a prioridade para
o desenvolvimento de quatro importantes profissdes da satide: Medicina, Enfermagem, Odonto-
logia e Administracdo em Satide e a contribui¢do ao desenvolvimento de novos lideres na drea
da satde.
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politica e gestdo de recursos humanos e para a educagio permanente desse
pessoal da equipe de satide. Esse tipo de auséncia de participacio também
marcou outras atividades desenvolvidas pela ESP/RS.

Outra caracteristica do grupo de estudantes foi a proveniéncia uni-
versitdria e regional. Os estudantes eram oriundos de diferentes Instituicoes
de Ensino Superior (IES): Centro Universitario Instituto Porto Alegre (IPA),
capital; Fundagao Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre
(FFFCMPA), capital; Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUC-RS), capital; Universidade de Caxias do Sul (UCS), regido da serra;
Universidade do Vale dos Sinos (Unisinos), regido metropolitana; Universi-
dade Estadual do Rio Grande do Sul (Uergs), capital e Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), capital. A representatividade envolveu capi-
tal, regido metropolitana e interior; instituicdes piiblicas, federal e estadual;
institui¢es privadas, comunitérias ou nio, e instituigdes configuradas como
Universidade, Centro Universitério e Faculdade Isolada.

Esse grupo de estudantes, a partir do processo de trabalho de mon-
tagem da vivéncia-estdgio na realidade do SUS, decidiu institucionalizar
sua configuragdo como um grupo multiprofissional e interinstitucional
de universitarios da drea da satide, proposto a desenvolver acdes volta-
das para a satide coletiva. O grupo entendeu que sua atuacio nio estava
limitada ao estudo e pesquisa devendo fortalecer-se como um nticleo de
desenvolvimento de trabalhos na drea da satide coletiva. Desse modo,
surgiu o Nicleo Estudantil de Trabalhos em Satide Coletiva (NETESC).
Uma instancia estudantil autébnoma que, em interagdo com outras ins-
tancias oficiais do movimento estudantil, proporia e estabeleceria articu-
lagdo com as IES, com os Conselhos Estadual, Regionais e Municipais de
Satide, com gestores do SUS e com a prépria Escola de Satide Piiblica/RS.
O NEertesc assumiu o desafio da sua prépria formacio, no sentido de
perscrutar a formagao de recursos humanos para o SUS no estado do Rio
Grande do Sul e instigar o seu debate.

AESP/RS, articulada com o NETEsc, iniciou o trabalho de ‘desdobramen-
to’ da Escola de Verao. Desse debate surgiu a nova designacéo da vivéncia-esta-
gio. A idéia era a de levar os universitarios a verem o SUS em sua realidade concre-
ta, multifacetada e diversificada pelas regides do territério estadual. Uma vivén-
cia-estagio para ‘ver’ arealidade do SUS, ainda que sentindo-a, experimentando-
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aerefletindo coletivamente sobre ela, levou ao VER-SUS/RS. O ‘desdobramento’
aconteceu na diregdo da ampliagao da atividade, de estudantes de medicina para
o conjunto das carreiras da satide, de 6 regies sanitérias para o conjunto das 19
regides sanitarias da Secretaria Estadual da Satide. Nesta primeira/segunda edi-
¢d0, 0 VER-SUS/RS reuniu 112 estudantes e envolveu 66 municipios.

05 OBJETIVOS £ A INFRA-ESTRUTURA NECESSARIA

Com a meta de realizar o VER-SUS/RS, a articulagéo entre a ESP/RS
e o NETESC passou a ser a de Comissdo Organizadora da Vivéncia-Estagio.
Diante dessa tarefa, varias e importantes questdes foram surgindo como
desafios de execugio da proposta. Questdes relativas a clareza dos objetivos,
a infra-estrutura necessdria, ao financiamento e a metodologia que seria a
mais apropriada. Considerando os aspectos pedagdgicos envolvidos numa
atividade de formag#o de recursos humanos para a satide, mais especifica-
mente para os espagos de trabalho em satide coletiva, foram estabelecidas as
seguintes metas:

e Promover o encontro entre estudantes das vérias carreiras de gradu-
acio em satide de todo o estado® e proporcionar estégio de vivéncia na
gestdo do Sistema Unico de Satde;

¢ Possibilitar o intercAmbio sobre a gestio do SUS entre os estudantes da satide
de todo o estado; docentes de satide coletiva do Rio Grande do Sul; trabalha-
dores da drea da satide no sistema; gestores regionais, municipais e de servi-
gos de satide; usuérios nos servios de satide e conselheiros de satide;

» Constituir féruns regionais de discussdo e aproximagéo entre Insti-
tuicdes de Ensino Superior, servigos de satide, érgaos de gestéo do
SUS e controle social na 4rea da satide;

» Propiciar para estudantes de graduacao em satide o debate das poli-
ticas ptiblicas de satide no SUS e estagio de vivéncia nas instancias de
um Sistema Estadual de Satide (dmbitos estadual, regional, munici-
pal, distrital e local).

¢ Alguns estudantes de outros estados, bem como, de outros paises, participaram do projeto,
entretanto, a prioridade das vagas foi destinada aos estudantes do Rio Grande do Sul.
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Com os objetivos tragados, o préximo passo foi prever a infra-estrutu-
ranecessaria a execugdo do VER-SUS/RS. Um ponto de partida para a pre-
visdo de infra-estrutura foi a configuragdo do Pélo de Educagio em Saside
Coletiva do Rio Grande do Sul, estrutura em formato de Comissio Perma-
nente que congrega o gestor estadual do SUS, por meio de suas estruturas de
educagéo em satide coletiva, 6rgaos formadores, representacio dos gestores
municipais de satde, prefeitura da capital e alguns hospitais universitérios
ou de ensino. No Pélo de Educagdo em Satide Coletiva est4 inserida a maio-
ria das IES do estado e, assim, a quase totalidade dos cursos da satide. No
periodo de planejamento do VER-SUS/RS, existia o total de 149 cursos da
satde nessas IES. A primeira meta foi envolver, no minimo, um estudante
por curso, o que acarretaria uma atividade com pelo menos 149 estagidrios.

Outro ponto de referéncia foi o processo de regionalizacio da atengéo
a satide que acontece no Rio Grande do Sul, pois se tratava de conhecer o
processo de gestdo: o estado est4 organizado em sete macrorregides de sai-
de. Sao elas: regido metropolitana, regido sul, regido norte, regido centro-
oeste, regido da serra, regido missioneira e regido dos vales. Dentro destas
macrorregides estdo localizadas as 19 Coordenadorias Regionais de Satide
(CRS) da SES/RS, em cada uma delas um Niicleo Regional de Educagio em
Satide Coletiva (Nuresc) da ESP/RS, perfazendo uma distribuigio por toda
a diversidade epidemiol6gica, demografica e sécioecondmica do estado. Os
municipios sede destes niicleos sio: 1* CRS - Porto Alegre, 2* CRS - Porto
Alegre (abrange a vizinhanga da Grande Porto Alegre), 3* CRS - Pelotas, 4°
CRS - Santa Maria, 5* CRS - Caxias do Sul, 62 CRS - Passo Fundo, 72 CRS -
Bagg, 8 CRS - Cachoeira do Sul, 9 CRS - Cruz Alta, 10* CRS - Alegrete, 11°
CRS - Erechim, 12° CRS - Santo Angelo, 13* CRS - Santa Cruz do Sul, 14> CRS
- Santa Rosa, 15" CRS - Palmeira das Missdes, 16* CRS - Lajeado, 17* CRS -
Ijui, 18* CRS - Osério e 19° CRS - Frederico Westphalen.” Considerando to-
das as macrorregides, as CRS e as IES do Pélo de Educacio em Satide Coleti-
va, tinhamos a seguinte distribuigso, que pode ser vista no Quadro 1:

7 Veja-se o documento relativo  formagio e ac desenvolvimento no SUS/RS em Ceccim (2002).
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QUADRO 1 - DISTRIBUICAQ CONSIDERANDO TODAS AS MACROREGIOES

Macrorregiio | Nuresc/CRS Cidade Sede IES/RS*
Porto Alegre; FEEVALE, IPA,
Metropolitana |1% 2% e 18* Osério FFFCMPA, PUCRS,
UERGS, Ulbra, Ufrgs,
UNISINOS, UNILASALLE
Sul 3e7” Pelotas; Bagé Furg, UCPel, UFPel,
Urcamp
Centro-Oeste  [4* e 10° Santa Maria; Alegrete UFSM; Unifra
Serra . 5 Caxias do Sul UCS
Norte 6*e11? Passo Fundo; Erechim UPF; URI
Cruz Alta; Santo Angelo;
Missioneira 9,128, 14%, Santa Rosa; Palmeira Unijui, Unicruz
15%e 17 das Missdes; Tjui
Cachoeira do Sul; Santa
dos Vales 8%,13%,16°e | Cruz do Sul; Lajeado; Unisc, Univates
19° Frederico Westphalen

* FEEVALE - Centro Universitdrio Federagio de Estabelecimentos de Ensino Superior do Vale dos
Sinos em Novo Hamburgo, FFFCMPA - Fundagéo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto
Alegre, Furg - Fundago Federal Universidade do Rio Grande, IPA - Centro Universitdrio Insti-
tuto Porto Alegre, PUC-RS - Pontiffcia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, UCPel -
Universidade Catélica da Pelotas, UCS - Universidade de Caxias do Sul, Uergs - Universidade
Estadual do Rio Grande do Sul, UFPel - Universidade Federal de Pelotas, Ufrgs - Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, UFSM - Universidade Federal de Santa Maria, ULsrA - Universi-
dade Luterana do Brasil, UNicruz - Universidade de Cruz Alta, Unifra - Centro Universitdrio
Franciscano, Unnjut - Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, Uni-
LAsALLE - Centro Universitdrio La Salle, UNisc - Universidade de Santa Cruz do Sul, UNisINOS -
Universidade do Vale dos Sinos, UNtvates - Centro Universitdrio Vale do Taquari de Ensino
Superior, UPF - Universidade de Passo Fundo, Urcamr - Universidade Regional da Campanha,
URI - Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes.

Avestratégia era contemplar todas as carreiras de graduacao em saude
das IES/RS com uma vaga de estdgio, agregar a esse niimero algumas vagas
extras para, por exemplo, estudantes de fora do estado e, por fim, distribuir
entre os 19 Nuresc/CRS o mesmo niimero de estudantes. Assim, chegou-se
ao ntimero de 9 estudantes para formar o grupo de estagiarios de cada um
dos 19 Nuresc/CRS. O que resultou num total de 171 vagas a serem abertas
na edi¢do do VER-SUS/RS.®

A proposta inclufa que os estudantes tivessem suas despesas custea-
das durante o perfodo da vivéncia-estdgio. A idéia era incentivar a mxima

¢ A divisio de 149 vagas por 19 Nicleos Regionais levaria a grupos de 8 alunos. Considerando
uma vaga a mais em cada regido, chegamos a 9 estudantes por NUresc e 171 vagas no total.
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adesdo dos estudantes em uma categoria de estégio pouco presente na cul-
tura universitéria da satide: a gestédo do SUS. A bolsa de apoio ao estudante
para a vivéncia-estagio também previa evitar a ndo-participagio estudantil
em fungéo das dificuldades financeiras, caracteristica de grande parte deste
publico. Em fungéo deste enquadre, foi previsto um custeio das seguintes
despesas, além do apoio para alimentagéo durante todo o perfodo da ativi-
dade: local para o acolhimento; capacitagio introdutéria e alojamento do
conjunto dos participantes para o inicio coletivo da atividade, o que aconte-
ceria em Porto Alegre; transporte para os municipios sede dos 19 Nuresc/
CRS; alojamento e transporte nesses municipios para viabilizar a visitagio as
diferentes instancias do Sistema de Satide; transporte para retornar a Porto
Alegre; e nova estada na capital para a avaliagéo final da vivéncia-estagio.

0 APOI0 DAS ASSOCIACOES CIENTIFICO-PROFISSIONAIS

A estratégia de trabalho implantada buscou conciliar a vivéncia-est4-
gio com o projeto de interagdo com as Associagdes Cientifico-Profissionais
proposta pela ESP/RS como conduta de incentivo ao engajamento dos estu-
dantes e desenvolvimento do debate critico sobre o SUS. A aproximagdo da
gestdo estadual as Associagdes Cientifico-Profissionais da Satide por meio
da Escola de Satide Ptiblica/RS ocorre de forma convenial com transferéncia
de recursos financeiros para as atividades de debate técnico-cientifico-pro-
fissional, desenvolvimento de pesquisas sobre os recursos humanos da saide
e oportunidade de educagéo profissional compartithada para estudantes
universitarios das carreiras de satide. As Associa¢des Cientifico-Profissio-
nais que integram essa agdo sdo a Associagao Brasileira de Enfermagem -
secao Rio Grande do Sul (ABeN/RS), a Associagéo Brasileira de Odontologia
-segdo Rio Grande do Sul (ABO/RS) e a Associagio Médica do Rio Grande do
Sul (Amrigs).

Com essas trés Associagdes Cientifico-Profissionais a Comissdo Orga-
nizadora da Vivéncia-Estédgio encaminhou a negociagdo quanto a inclusdo do
VER-SUS/RS no Plano de Trabalho do Convénio. Essa inclusao colocou con-
sistentemente tal Projeto dentro das atividades que compdem as politicas do
Governo Estadual voltadas para a formagao de recursos humanos na drea da
satide no estado.
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Assim, o grupo de trabalho responséavel pela execugdo do VER-SUS/
RS aumentou. Ja ndo era mais a ESP/RS e o NETEsC, mas, também, os repre-
sentantes das trés principais Associagdes Cientifico-Profissionais dentre as
carreiras de satide, sendo essas tiltimas as responséveis pela execugo finan-
ceira da maior parte dos custos operacionais da vivéncia-estagio.

A METODOLOGIA

Uma das primeiras medidas adotadas quanto a efetiva realizagdo da
vivéncia-estagio foi a construgdo de um canal de comunicagdo com todos os
provéveis interessados na atividade, principalmente, os estudantes universi-
tarios da drea da satide do estado do Rio Grande do Sul. Nessa direcéo, foi

"ativado um site na web, destinado a dar visibilidade a todas as atividades
desenvolvidas pela Secretaria Estadual da Satide em parceria com instancias
do Movimento Estudantil.

Por intermédio deste site (www .saude.rs.gov.br/esp /versus), que com-
pde o conjunto de servigos oferecidos pela Rede Gaticha de Informagdes em
Satide (RGIS), todos os estudantes do estado, os professores dos cursos da
satide, os coordenadores desses cursos, bem como, toda a populagdo que tem
acesso a internet puderam acompanhar a construgido do VER-SUS/RS, enviar
sugestdes para a Comissdo Organizadora e obter informagdes sobre o proces-
so de selegdo para participar da vivéncia-estagio.

O processo de selecio dos estagidrios ficou sob a responsabilidade do
préprio segmento estudantil organizado junto a ESP/RS. A proposta foi de
que os Diretdrios/Centros Académicos dos cursos da satide encaminhassem
esses processos em suas instituigdes. Entretanto, diante do fato de ndo existir
em Diretérios/Centros Académicos em boa parte dos cursos, também foram
contatadas as dire¢es de todas as faculdades das profissdes de satide. Esse
procedimento aconteceu com o propdsito de que as dire¢des coordenassem
tais processos de selegéo, quando ndo houvesse organizagdo estudantil nas
respectivas faculdades.

A Comissdo Organizadora do VER-SUS/RS elaborou algumas suges-
tdes quanto a selegdo dos candidatos, dentre elas, que os Diretérios/Centros
Académicos e as dire¢des de cursos trabalhassem com uma comissao de sele-
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¢do mista, ou seja, que fosse composta por representantes discentes e docentes
das institui¢Ses. Outra sugestio foi a de que o estudante selecionado tivesse
um perfil multiplicador, capaz, assim, de retornar a sua instituigio de origem
(principalmente seus colegas) a experiéncia de formagéo junto ao SUS.

Outro procedimento importante para a condugio do VER-SUS/RS foi o
conjunto de reunides com os 19 Nuresc/CRS, incluindo o fato de sua existén-
cia como fator de desenvolvimento dos recursos humanos do e para o SUS.
Nessas reunides estiveram presentes membros da Comissdo de Organizagio
da Vivéncia-Estégio e os representantes de cada uma das CRS. Nessas reuni-
Oes foi definido que cada Nuresc/CRS ficaria responsével pela definigdo do
alojamento e do transporte na regido, uma vez que conhecem os melhores

recursos locais e as melhores oportunidades de parceria, interlocucio e agdo
associada.

Um ponto trabalhado nesses encontros foi o Roteiro de Atividades
que configuraria a vivéncia-estagio. A implantagdo do SUS tem sua especifi-
cidade em cada uma das 19 regides, as dificuldades, os acertos, os aspectos
positivos e negativos da gestio em satide tém suas peculiaridades em cada
espaco territorial. Essa ndo é uma caracteristica exclusiva da organizagio do
Sistema da Satide no estado do Rio Grande do Sul.

A diversidade cultural, geografica, epidemidlégica e econdmica, entre
um conjunto de outras diferengas, marca a implantagio do Sistema nos esta-
dos da federagéo brasileira e nas préprias regides internas aos estados e nos
municipios. Assim, o parecer do Nuresc foi decisivo para a definigio sobre
‘0 que conhecer’ na vivéncia-estagio em cada regido.

Diante desse quadro, optou-se pelo encaminhamento a cada NURresc
de um Termo de Referéncia formulado com os estudantes. Nesse Termo de
Referéncia foram previstas as atividades que comporiam a vivéncia-estdgio,
bem como, o convite para que cada CRS acolhesse o grupo de estagiérios
como um ‘grupo com interesse investigativo’, isto é, que o grupo fosse apoi-
ado na sua curiosidade de ver o SUS.

As atividades sugeridas no Termo de Referéncia foram:®

* Note-se que neste campo surge a palavra ‘visitar’ como atitude ‘investigativa’, assim ‘visitar’
ndo é menos comprometido do que quando utilizamos a expressdo visitar as teorias a respeito
deste ou daquele tema, revisa-las, ou, ainda, quando dizemos que é necessdrio ‘revisitar o enqua-
dramento epistemolégico de determinada agdo’, ou seja, visitar pertence ao encontro, deparar-
se com, sofrer o estranhamento do contato.
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* obter da Coordenadoria Regional de Satide a apresentagio do projeto
regional de coordenagéo/conducao do Sistema Unico de Satde: da-
dos epidemiolégicos, dados demograficos, estrutura socioecondémica,
estrutura da rede de servigos, processo de mudangca no gerenciamento
da rede a partir das diretrizes constitucionais do SUS;

e visitar 3 municipios da regido, dos quais a0 menos em um deles esti-
vesse acontecendo a implantagdo do Programa Satide da Familia (PSF);

* visitar postos de satide, hospitais e outros espagos de servigos nesses
municipios;

* visitar as Secretarias Municipais de Satide com o objetivo de conhecer
a dinamica de trabalho e condugio gerencial do Sistema de Satide;

* participar de reunides dos Conselhos Regionais e Municipais de Saide;

* entrevistar secretdrios municipais, coordenadores regionais, servido-
res e representantes dos usudrios nos Conselhos,

* realizar debate regional sobre a formagao de recursos humanos paraa
satide na regido e sobre como acontece a pratica multiprofissional no
trabalho em satide na regido com a participagao de representantes das
IES da regido e de trabalhadores da satide do SUS.

Coube a cada Nuresc adaptar o Termo de Referéncia a sua reali-

dade, bem como, somar as atividades propostas, outros procedimentos
pertinentes a melhor compreensao sobre a gestdo do SUS em sua regido.
Todos os 19 NUREsC aceitaram as sugestdes, as adaptaram a partir de
suas realidades e organizaram outras atividades compativeis ao propé-
sito da vivéncia-estagio.

A VIVENCIA-ESTAGIO

O VER-SUS/RS aconteceu entre os dias 1° e 19 de julho de 2002 no

estado do Rio Grande do Sul. Das 171 vagas que compunham o teto inicial,
112 foram preenchidas. Alguns cursos ndo demonstraram interesse em par-
ticipar da atividade, como também néo liberaram suas vagas em tempo vié-
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vel para uma nova distribuigdo. Uma possivel interpretagio desse dado pode
ser enderecada a pouca importancia que a temética ‘gestao do SUS’ ocupa
na cultura de alguns cursos da satide; realidade essa que ‘justificou a intro-
dugdo da vivéncia-estagio como um componente educacional para uma po-
litica de recursos humanos no processo de reforma sanitéria’. Entretanto,
nao pode ser desconsiderado o desencontro entre os cronogramas letivos das
diversas universidades, principalmente das ptiblicas federais, decorrente da
reposicao da carga horéria néo atualizada em atividades curriculares no
movimento de paralisagao nacional.

Os estagidrios foram recepcionados em Porto Alegre, mas a ‘base’
onde se hospedaram, receberam o curso introdutério e se organizaram como
um coletivo em experiéncia de aprendizagem foi no municipio de Viamao,
vizinho imediato de Porto Alegre. O municipio de Viaméo oferecia um espago
apropriado para o acolhimento, alojamento, alimentacio e realizagdo da ca-
pacitagdo inicial em auditério e salas para grupos. Essa capacitagéo ocupou
trés dias da vivéncia-estagio e foi marcada por atividades teéricas envolvi-
das com os seguintes temas: histérico de construgio do SUS, diretrizes e
principios do SUS, as politicas de satide da Secretaria Estadual da Satide/
RS, o sistema de informagGes em orcamentos publicos de satide, o funciona-
mento do orgamento participativo e a organizagao das politicas ptiblicas sob
participacdo popular e a preparagio para o trabalho de investigagio e a
utilizago dos instrumentos de avaliagio da vivéncia-estagio.

Paraa avaliagdo foi trabalhado um instrumento que serviria de para-
metro para o trabalho de investigacdo académica nas regides e, por meio de
dinamicas de grupo, foi estimulada uma atitude de pesquisa nos estagiari-
os. A idéia era de que eles perguntassem, olhassem, contatassem, enfim,
conhecessem todas as instancias da gestio do Sistema de Satide instigados
por suas curiosidades. O instrumento da avaliagao facilitaria tal processo,
além de servir como formulério para a elaboragio do relatério final de
estagio, exigido de cada estagidrio ao final da atividade. A aprendiza-
gem investigativa ndo tem a sintese conceitual e a acumulagéo teérica
como o seu ponto fundamental, mas a condigdo da problematizagao, a
reflexdo que se faz como uma questio de si mesmo. O senso comum
reitera que ndo ha regras ou receitas, mas reiteradamente as buscamos
na/para as praticas nos servigos, na gestio e no ensino. “Nio é uma
receita de bolo!” Quantas vezes ouvimos esta ladainha, mas como é que
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os confeiteiros aprendem a fazer bolos? Certamente com a convivéncia
culinéria e com artistas doceiros, certamente estando sensivel a essa
aprendizagem, certamente se deixando aprender pelo universo das refe-
réncias sensoriais e de afirmacdo do prazer. Sem a convivéncia e sem o
coletivo, ndo se pensa e nio se sente. Sentir e pensar é resultado do
confronto com o estar de corpo presente, condigdo de qualquer “aprendi-
zagem” (ndo erudicio), como diria Francisco Varela (Varela & outros, 1995)

Para cada municipio sede dos Nuresc/CRS se dirigiu um dos estu-
dantes integrantes do Netesc para recepcionar cada grupo de estagiarios.
Cada equipe de estdgio foi composta por seis estudantes, sendo um deles o
monitor do grupo. Essas equipes eram multiprofissionais e multi-institucio-
nais. Cada estudante deveria ser indicado para uma regido diferente da sua
procedéncia académica, como afirmava a avaliagao da vivéncia-estagio da
Escola de Verdo. Nado ha qualquer divida, em termos de uma aprendizagem
por problematizagdo, que sermos levados para ambientes menos familiares
nos forga a pensar, a ver e a escutar, pois temos de nos virar dentro do
desconhecido. S6 se pode vir a conhecer o que é desconhecido, embora insis-
tamos sempre em conhecer mais sobre o que conhecemos exatamente. Quan-
do os habitos anteriores ndo nos servem mais para nos safar dos problemas
de aprendizagem, enveredamos por sucessivas problematizagdes na experi-
éncia presente. Serres (1982) fala ainda de intuigGes stibitas, lagos de premo-
nigdo e bolsdes de sabedoria que sobrevém aos que ‘viajam’, se dispéem a
travessia do desconhecido, saindo do ninho e lan¢ando-se em um caminho

.de destino incerto (como um saber e uma epistemologia futuros).

Na Escola de Verio ja haviamos verificado que os estudantes em seus
proprios municipios e em virtude de seus vinculos afetivos e familiares, aca-
bavam por ndo viver o estranhamento das novas proximidades (outros cole-
gas, outras regras sociais provisorias, outros cursos, outras IES). Diante des-
sa constatacio, os estudantes do norte do estado foram encaminhados para o
sul, estudantes do leste foram para o oeste, estudantes da capital foram para
o interior e vice-versa.

Durante 15 dias corridos os estagiarios ficaram alojados nos 19 muni-
cipios sede dos Nuresc/CRS. Nas regides onde ocorreu a vivéncia-estagio os
universitarios vivenciaram as atividades propostas no Termo de Referéncia,
juntamente, com aquelas elaboradas pelos Nuresc em cada regido. No regres-
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so para Porto Alegre acomodou-se mais um dia de trabalho coletivo, foi
realizada a avaliagdo final do VER-SUS/RS.

Nessa avaliagdo, as 19 equipes organizaram uma apresentacdo da sua
experiéncia de estdgio em cada regido. Desse modo foi possibilitado aos 112
estagiarios obterem um relato, a partir da perspectiva dos préprios estudan-
tes, sobre a gestdo da satide em todo o estado do Rio Grande do Sul.

Unm relatério sobre a vivéncia-estagio foi exigido de cada participante.
A proposta do relatdrio objetivou atingir dois resultados. O primeiro foi for-
necer uma avaliagdo sobre a organizacio do VER-SUS/RS de modo quea
comissdo organizadora pudesse contar com um instrumento composto com
sugestdes e criticas a serem consideradas em uma préxima edigio. O segun-
do resultado foi instigar aos participantes, com o intermédio da produgio
escrita, para a reflexdo critica sobre a gestdo da satide na regido visitada no
periodo do estégio. Esse material foi acrescentado ao acervo técnico-docu-
mental da biblioteca da ESP/RS.

Os quadros e gréficos apresentados a seguir descrevem caracteristicas
dos campos de vivéncia-estagio e dos participantes. Foram participantes to-
das as Coordenadorias Regionais de Satide da SES/RS e envolvidos 66 muni-
cipios gatichos. Foi registrada a procedéncia de alunos de 19 IES (3 delas de
fora do estado). O total de 112 universitarios era procedente de 12 diferentes
carreiras profissionais. A predominancia de género pertenceu is mulheres,
com uma presenca de 79% dentre os estagiarios.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DAS INSTITUICOES DE ENSINO
SUPERIOR DE PROCEDENCIA DOS ESTAGIARIOS*
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* Em vermelho a proveniéncia de alunos de outros localidades, fora do Rio Grande do Sul: Universidade
do Vale do Sapucai/Minas Gerais; Universidade Estadual do Par4/Paré e dois estudantes de Administra-
¢i0 em Saiide em intercimbio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com a Alemanha. Necessério
destacar que o calendério das Universidades Federais em reposi¢io de greve ndo permitiu que muitos
alunos pudessem se afastar por 13 dias letivos/17 dias corridos. Para os monitores (membros do NETEsC),
19 dias.

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DOS ESTAGIARIOS NO VER-SUS/RS, POR GENERO
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QUADRO 2 - MUNICIPIOS VISITADOS £ A CONFIGURACAO DAS EQUIPES DE ESTAGIO EA
RELACAO AS CARREIRAS PROFISSIONAIS, POR Nusesc/CRS

Nuresc/CRS Municipios Visitados Carreiras profissionais
componentes das equipes
1* Porto Alegre, Alvorada, Morro | Enfermagem, Fisioterapia, Medicina,
Reuter Nutrigdo, Psicologia e Servigo Social
2° Butid, Charqueadas e Parobé Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia,
Nutrigio e Psicologia
3 Pelotas, Sdo Lourengo do Sule | Administragio de Sistemas e Servios de
Rio Grande Satide, Enfermagem, Fisioterapia,
Medicina, Nutrigdo e Psicologia
4° Santa Maria, Faxinal do Soturno | Biologia, Enfermagem, Farmacia e
e Silveira Martins Nutri¢ao
52 Caxias do Sul, Gal6polis e Enfermagem, Fisioterapia, Nutricio,
Farroupilha Odontologia, Psicologia e Servigo Social
6* Passo Fundo, Mormacgo, Biologia, Educagdo Fisica, Enfermagem,
Sananduva e Carazinho Fisioterapia e Nutrigio
7* Bagé, Dom Pedrito e Hulha Enfermagem, Farmécia, Medicina,
Negra Nutricéo e Psicologia
82 Cachoeira do Sul, Sobradinho e | Enfermagem, Farmicia, Psicologia e
Cerro Largo Odontologia
9* Cruz Alta, Santa Birbara do Sul, | Administragio de Sistemas e Servicos de
Quinze de Novembro e Salto do | Satide, Administra¢io em Satide (aluno
Jacui da Alemanha), Enfermagem, Farmécia e
Medicina
10* Alegrete, Uruguaina, Rosario do| Biologia, Enfermagem, Farmécia e
Sul e Sdo Borja Psicologia
11* Erechim, Bardo do Cotegipe, Administragio de Sistemas e Servigos de
Aratiba e Barra do Rio Sul Satide, Biologia, Enfermagem, Nutricio e
Fisioterapia
12° Santo Angelo, Sdo Luis Enfermagem, Farmicia, Fisioterapia e
Gonzaga, Porto Chavier e Entre | Nutrigio
Tjuis
13* Santa Cruz do Sul, Mato Ledo, | Administragio em Satide (aluno da
Passo do Sobrado e Rio Pardo Alemanha), Enfermagem, Farmaécia,
Fisioterapia, Nutrigio e Psicologia
14

Santa Rosa, Tucunduva,
Independéncia e Girud

Administragio de Sistemas e Servicos de
Satide, Enfermagem, Farmacia e
Fisioterapia
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QUADRO 2 - MUNICIPIOS VISITADOS £ A CONFIGURACAO DAS EQUIPES DE ESTAGIO EM
RELACAO AS CARREIRAS PROFISSIONAIS, POR Nusesc/CRS (continuagdo).

Nuresc/CRS  Municipios Visitados Carreiras profissionais
componentes das equipes
15* Palmeira das Missdes, Ronda Administragio de Sistemas e Servigos de
Alta e Constantina Satide, Biologia, Enfermagem, Nutricdo e
Servigo Social
16° Lajeado, Imigrantes, Taquarie | Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Santa Clara do Sul Medicina e Odontologia
17* Tjui, Catuipe e J6ia Administragio de Sistemas e Servigos de
Satide, Educagio Fisica, Enfermagem,
Nutrigio e Servigo Social
18* Osério, Mampituba e Arroio do | Biologia, Enfermagem, Medicina,
Sal Nutrigao e Psicologia
19* Frederico Westphalen, Rodeio | Administragiio de Sistemas e Servicos de
Bonito, Cristal do Sul e Taquaro | Satide, Enfermagem, Farmécia, Medicina
Sul do Sul Veterindria, Nutrigio e Psicologia

CONCLUSOES

O ’caso’ relatado aborda uma realidade desafiadora e complexa, arti-
cular Educagio e Satide na perspectiva da formagao dos profissionais de
satide, como compromisso dos gestores do setor, com o protagonismo do
movimento estudantil e em articulagdo com as Associagdes Cientifico-Pro-
fissionais, tanto ou mais atravessadas pelos preconceitos corporativos das
profissdes do que as Institui¢des de Ensino Superior. A experiéncia ressalta
o compromisso com o processo de produgao dos perfis profissionais, a pro-
dugio “educativa” das equipes de saide e a prépria produgao de compro-
misso dos profissionais em formagao com o Sistema Unico de Satide. O pro-
cesso educativo junto a gestdo articula uma multiplicidade de identidades
profissionais e institucionais e uma multiplicidade de interesses ético-politi-
cos. E praticamente impossivel avaliar consistentemente o impacto do Proje-
to VER-SUS/RS no atual quadro da formago de recursos humanos da satide
no estado do Rio Grande do Sul e em sua primeira edigdo. Entretanto, os
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achados preliminares coincidem com inovacdes 4 formacio e 4 pratica dos
profissionais de satide identificadas em um estudo que analisou esses as-

pectos desde o ideario do SUS e a organizacio e o funcionamento desse
Sistema no Rio Grande do Sul (Ferla, 2002).

Foram 112 estudantes participantes, provenientes de um universo
de milhares de universitirios que estudam nos cursos da satide no estado.
Foi apenas um pouco mais de 13% dos municipios do estado, os ‘visitados’
pela vivéncia-estdgio em sua gestdo da satide. Foram somente 19 dias de
atividade em percursos de formagdo com duragio de 4 a 6 seis anos de
estudos universitarios. Foi conhecida apenas uma pequena parcela das in-
formagGes e dos problemas envolvidos na complexidade da implantagio do
Sistema de Satide.

Muito provavelmente o VER-SUS/RS levantou pontos relevantes para
agenda nos Diretérios/Centros Académicos envolvidos, como também para
0s gestores, servidores e formadores que participaram com a sua produgao
ouacolhimento. Entretanto, empreender uma avaliagdo qualitativa mais den-
sa ainda é precoce sobre o que aconteceu entre os dias 01 e 19 de julho de
2002 no estado do Rio Grande do Sul, durante essa vivéncia-estagio.

Na sessao de avaliagao final da vivéncia-estagio foram pronunciadas
expressGes como: ‘agora eu sei 0 que é uma Coordenadoria e um Conselho de
Satide; quero voltar para minha cidade e participar da construgio do SUS
como cidadéo; o SUS pode ser legal sim; me vejo trabalhando no SUS; foi
muito bom conviver com gente de outros cursos e discutir sobre nossas futu-
ras profissdes; vou falar para todo mundo o que aconteceu aqui: meus cole-
gas precisam vir na préxima; a gente precisa falar mais de SUS nas nossas
faculdades: é muito pouco; eu néo sabia nada de SUS: agora sei alguma coisa
e quero saber mais; deu para a gente ver de frente o tipo de profissional que
a gente quer ser; ndo podemos estar de fora do que acontece no controle social
da satide; parece incrivel, mas a populagdo fala melhor do que seria 0 SUS de
qualidade do que gestores e profissionais’.

Essas poucas frases foram colhidas do conjunto dos 112 relatos, por
representarem a grande parte das opinides explicitadas. Cada um desses
enunciados estudantis pode instigar diferentes interpretagées. Dentre elas, o
quanto mobilizou a subjetividade dos estudantes envolvidos no que diz res-
peito a sua antiga relagéo, ou falta dela, com 0 SUS. O imagindrio, o desejo,
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o pensamento dos 112 integrantes foi tocado pela visdo de algumas realida-
des da gestdo da sauide no estado do Rio Grande do Sul e, assim, outras
coisas também aconteceram.

Hoje existe uma rede de discussdo eletronica (por meio virtual) entre
os estudantes que estagiaram no VER-SUS/RS e outros tantos que se agrega-
ram a eles. Mais de uma dezena de semindrios foram organizados por alguns
estudantes que participaram da vivéncia-estagio, ao regressarem as suas ins-
tituicdes de origem. Em todos esses semindrios, a temética era o SUS, as
concepgdes de satide e a formagao dos profissionais. Esta acontecendo a regi-
onalizagio do Netesc. O Niicleo Estudantil de Trabalhos em Satde Coletiva
comega também a existir em regides do interior do estado e esses estudantes
ja estdo a procura dos gestores municipais e regionais para organizar, nas
suas regides, atividades de aproximagéo entre os graduandos da satide e 0
SUS em eventos com participagdo estudantil. Algumas comunicagdes sobre
a vivéncia-estagio ja foram realizadas fora do estado gaticho. Estudantes do
estado do Par4, do estado de Sdo Paulo e do estado de Sergipe ja demonstra-
ram interesse de que aconteca outros VER-SUS estaduais.

Em uma das universidades federais do interior do estado o centro
académico dos estudantes de medicina organizou, em articulagdo com o
Nuresc da regido, o I Estdgio Local de Vivéncia no SUS (Almeida e outros,
2002), supondo uma trajetdria que se assemelhasse a do I Estégio Regional
de Vivéncia no SUS para o VER-SUS/RS, trata-se de constituir um hébito e
uma competéncia nesse segmento estudantil para o SUS, para a perspectiva
do controle social em satide, para as dimensdes da satide coletiva como ges-
tao de processos e de pessoas e para os principios do SUS e, entdo, depois,
distender esse espago para a multiprofissionalidade.

Operar processos de educagéo implica operar com as concepgdes de ensi-
no e de pratica de satide, com as expectativas da clinica, com a construgéo dos
saberes e das praticas e com as relagoes de forga entre universidade e servigos,
entre gestores, formadores, estudantes, trabalhadores e usudrios. O de-
safio se estende e prolonga pelas possibilidades abertas no campo das apren-
dizagens e que sdo imponderaveis de maneira instrumental, ocorrem na subje-
tividade e na sensibilidade corpérea, ndo no pensamento racional e cientifico.

A montagem de uma estrutura de visita cientifica/vivéncia-estagio
na gestdo do SUS com o desafio de aprender com o corpo (ver/viver o esté-
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gio/estar), por si s6 coloca modos de propor a educagio. Estudantes, docen-
tes, profissionais dos servigos e na gestao, usudrios e conselheiros de satide
constituem o processo coletivo ampliado em que a experiéncia se insere e
constituem inéditas memérias do espago local de servigo e gestao.

Guattari (1992, p. 19-25) coloca que h4 necessidade de um “pélo cog-
nitivo de singularizacio, de particularizacio da pesquisa” (no outro pélo
estaria a racionalidade da ciéncia) para afirmar a criagio processual e, em
lugar do paradigma da Verdade, estaria uma modelizag¢ao localizada, encar-
nada em um corpo social cujo destino est4 em causa. Os enunciados de pes-
quisa, numa mudanga de atitude do pesquisador em relagio a seus interlocu-
tores, podem ser chamados de “agenciamento coletivo de enunciagio. A ela-
boragao cognitiva, neste caso, é inseparavel do engajamento humano e da
escolha de valores em que implica”.

O campo das aprendizagens nio sera preenchido sem a exposigio ao
andar da vida dos usuarios do SUS, a0 andar da qualidade humanistica dos
servigos de satide, a0 andar da relevancia social da gestao na satde. A edu-
cagdo acontece, inclusive, no préprio processo de construgdo de espagos e
tempos coletivos com os estudantes. A oportunidade de maior protagonismo
aos estudantes numa clara alianga de desejo de aprender entre docentes,
gestores e estudantes parece um caminho absolutamente promissor. Nessa
experiéncia, 0s principais docentes eram da Escola de Satide Piblica/RS,
espaco que nao corresponde a universidade de cada estagiério, o que induz
um dado tipo de produgdo. Nas universidades as possibilidades docentes
sdo outras e de outra natureza.

Em setembro de 2002, aconteceu em Porto Alegre 0 “1° Congresso
Gaticho de Estudantes Universitarios da Area da Satide”. Esse Congresso foi
germinado nos espagos informais do VER-SUS/RS e organizado pela mesma
Comisséo Organizadora da Vivéncia-Estagio. Congregou mais de 400 parti-
cipantes, na sua grande maioria estudantes, mas também estiveram presen-
tes professores universitarios, profissionais, gestores e representantes dos
usudrios do Sistema de Satide. Foram abordados em mesas redondas e traba-
lhados em grupos de trabalho os temas reiteradamente afirmados pelos estu-
dantes no NETESC: as concepgdes de sadde, o Sistema Unico de Satide e a
formag&o de recursos humanos para o SUS.
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Se nio é possivel avaliar consistentemente o impacto do VER-SUS/
RS, pode-se sentir que algo aconteceu e estd acontecendo, e néo apenas em
nés, envolve progressivamente mais atores do meio da satide e mais alterna-
tivas para tornar possivel a mudanga da formagao profissional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALMEIDA, E. da F. et al. I Estagio Local de Vivéncias no SUS na Area de
Abrangeéncia da 4° CRS. Projeto de Extensao. Universidade Federal de
Santa Maria. Centro de Ciéncias da Satide. Curso de Medicina. Dire-
tério Académico de Medicina “Professor Dr. José Mariano da Rocha
Filho”. 1 ELV-SUS/4* CRS/UFSM. Santa Maria, ago. 2002. 15p.

CASTRO, J. L. de. Projeto Agenda: politicas de recursos humanos de satde.
In: Agenda de prioridades para a agio dos gestores do SUS: relatério final. Natal:
UFRN, 2000.

CECCIM, R. B. Escola de veriio: projeto de estdgio de vivéncia no SUS para estudantes de
medicina. Porto Alegre: Escola de Satide Piiblica/RS, 2001. 24p.

CECCIM, R. B. Exame de qualificagdo para doutorado de Liane Beatriz
Righi: Parecer. Parecer sobre a proposta de tese de doutorado intitula-
da Inovagdes no desenho institucional do SUS: estudo em organizagdes de satide em
trés municipios do estado do Rio Grande do Sul. Tese (Doutorado em Satide
Coletiva) - Departamento de Medicina Preventiva e Social da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). Campinas. 2002. 4 p.

CECCIM, R. B. Formagio e desenvolvimento na drea da satide: observagio para a politica de
recursos humanos no SUS. 2002.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Resolugio CNS n° 287/98, de 8 de outubro
de 1998; relaciona as categorias profissionais de satide de nivel superior
para fins de atuagdo do Conselho.

370



Observaciio da Educagdo dos Profissionais do Sadde

FEUERWERKER, L. C. M. & MARSIGLIA, R. Estratégias para mudancas na
formagéo de RH com base nas experiéncias IDA /UNIL. Divulgagio em Saiide
para Debate, Rio de Janeiro (Cebes), n. 12, p- 24- 28, jul. 1996.

FEUERWERKER, L. Estratégias de mudanga da formagao dos profissionais
de satide. Olho Migico, Londrina, v.9, n.1, p- 16-18, jan./abr. 2002.

FERLA, A. A. Clinica nomade e pedagogia médica mestica: cartografia de idéias oficiais e
idéias populares em busca de inovagées a formagiio e & clinica médicas. 2002. Tese
(Doutorado em Educagido) -Faculdade de Educacéo, Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 2002.

GUATTAR], F. Fundamentos ético-politicos da interdisciplinaridade. Revista
Tempo Brasileiro, Rio de Janeiro, n. 108, p. 19-25,1992.

KASTRUP, V. Aprendizagem, arte e invengdo. In: LINS, D. (org.). Nietzsche e
Deleuze: pensamento némade. Rio de Janeiro: Relume-Dumar4; Fortaleza:
Secretaria da Cultura e Desporto do Estado, 2001. p- 207-223.

KISIL, M.& CHAVES, M. (ed.). Programa UNI: uma nova iniciativa de educagio dos
profissionais de saiide. Battle Creek: Fundacio W. K. Kellog, 1994.

MATTOS, R. A. de. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca
de valores que merecem ser definidos. In: PINHEIRO, R. & MATTOS, R.
A. de (org.). Os sentidos da integralidade na atengio e no cuidado i saiide. Rio de
Janeiro: Uerj; IMS: Abrasco, 2001. p- 39-64.

RIGHI, L. B. Poder local e inovagio no SUS: estudo sobre a cons trucdo de redes de atengiio a
satide em trés municipios no estado do Rio Grande do Sul. 2002. Tese (Doutorado
em Saude Coletiva) - Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas. 2002.

SANTANA, J. P. de. Recursos humanos: desafios para os gestores do SUS.
Capacitagdo em desenvolvimento de recursos humanos de satide — CADRHU. In: M-
NISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Satide. Coordenacio
Geral de Desenvolvimento de RH para o SUS. Organizagio Pan-Ameri-
cana da Satide - Representagio do Brasil. Organizagao Mundial da Sati-
de. Natal: EDUFRN, 1999. p. 435-442.

SERRES, M. Geneése. Paris: Grasset, 1982.

n



Observatério de Recursos Humanos em Satde no Brasil

VARELA, F.].; THOMPSON, E.; ROSCH, E.. De cuerpo presente: las ciencias cogniti-
vas y la experiencia humana. Trad. de Carlos Gardini. Barcelona: Gedisa, 1992.

VELASCO E CRUZ, S. C. 1968: movimento estudantil e crise na politica
brasileira. Revista de Sociologia e Politica, Campinas (Unicamp), n. 02, p. 37-
55, 1994.

372



6 - EXPERIENCIAS REGIONAIS

FORMACAO E DESENVOLVIMENTO NA AREA DA
SAUDE: OBSERVACAO PARA A POLITICA DE RECURSOS

HUMANOS NO SUS

Ricardo Burg Ceccim

INTRODUCAQ

As questdes que envolvem a qualificagéo formal dos profissionais e a
capacitacdo em servigo tém um carater politico especial quando tratamos de
organizagGes de satide. O trabalho em satide se faz por seus operadores
(Dussault, 1992, p.11). Em satide, como em educagio, o trabalho s6 é possi-
vel com gente. Gente atendendo/ensinando gente. O trabalho em satide, ou
em educagdo, sé tem efic4cia se o cuidador, como o professor, for capacitado
para o seu oficio. A habilitagdo formal e os sistemas de regulagio para o
exercicio profissional sdo preocupagdes legitimas quando se tem como objeto
as doengas e 0s adoecimentos, o risco de morte ou de agravos a satideea
intervencao sobre o corpo e os sentimentos do outro, mas nio se aprende a
cuidar/tratar de uma vez para sempre, é preciso aprender continuamente,
exatamente como ndo se aprende a ensinar de uma vez por todas, é preciso
aprender continuamente.!

Para ser profissional de satide é preciso estar legitimado por um pro-
cesso de habilitagio formalizado em regras educacionais (formagio) com ca-
pacidade de reprodugio social. Cada projeto formalizado de habilitacio con-
figura um rol de saberes e praticas com caréter técnico, mas também carreia
um perfil de atuagéo sécio-institucional. Pode-se dizer que a formagio habi-
lita trabalhadores (operadores) para determinado oficio em diferentes niveis
de operagdo do trabalho (generalistas, especialistas ou pesquisadores), mas

! Beatriz Kunkel, agricultora da regido noroeste do estado do Rio Grande do Sul, membro do
Conselho Estadual de Saide, afirmou em sua exposigio sobre a visio do usudrio do SUS quanto
a humanizagao da atencio a saiide que guando os profissionais sio bons e atenciosos, os usudrios os
acolhem; quando eles estudam e escutam os usudrios para se tornarem melhores, os usudrios os aplau-
dem (Kunkel, 2002).
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ela ndo assegura a qualificagdo permanente para o enfrentamento da inova-
cao tecnoldgica, superagdo de paradigmas, novas descobertas ou a multidi-
mensionalidade das necessidades individuais e coletivas de satide ou a aber-
tura para novos perfis de atuagéo sécio-institucional. Assim, programas de
desenvolvimento profissional sio determinantes da manutengio e melhoria
da qualidade das agdes e servigos de satide.

Este artigo insere-se no debate sobre a formacao e o desenvolvimento
na drea da satide como agéo estratégica para a condugdo da agenda de reno-
vagao e reforma no setor da satide. Parte, portanto, do entendimento de que
uma profunda reforma setorial, como uma profunda renovagao das organi-
zagdes de satide ndo se faz sem uma politica de educagao dos recursos hu-
manos desse setor e sem uma politica de Educagdo em Satide Coletiva (edu-
cagdo dos profissionais, educagio popular em satde, capacitagio de conse-
lheiros de satide e informagdo e comunicacdo em satide).

Santana (1999, p. 389-390) chama a atengéo para uma caracteristica
dos servigos de satide que é a de envolver consumidores e prestadores de
cuidados de satde. 56 af, e numa classificagdo simplificada, conforme o
autor, temos os usudrios e os profissionais, mas, necessariamente, também
os gestores dos servicos. Com isso quero apontar que a formagéo e o desen-
volvimento néo se esgotam em programas voltados para o pessoal com o
quesito de habilitagdo formal. Os usuarios participam do setor da satide na
condigio de conselheiros legitimamente instituidos e na condigao de delega-
dos representativos dos mais diversos segmentos sociais nas Conferéncias
de Satide, e os gestores exercem a geréncia de servigos e do préprio Sistema
de Saude, tarefa que retine necessidades politicas, administrativas e ético-
sanitarias, ambos os segmentos requerendo programas educativos.

Refletir sobre a formagéo e o desenvolvimento na drea da satide, por si
s6 é uma provocagio a “politica de recursos humanos no Sistema Unico de
Satde”; prende-se, entdo, ao desafio das liderangas politicas de condugao do
projeto de Reforma Sanitdria em apresentarem planos de Formacéo e Desen-
volvimento de Recursos Humanos de Satide e Educagdo em Satide Coletiva.
Pereira (2001, p. 173) afirma que "as competéncias da drea de recursos huma-
nos dependem, para sua operacionalizagio, de um componente extremamente
importante: a educagio.” Pereira (2001, p.178) também coloca que “toda ati-
vidade gerencial de recursos humanos est4 estreitamente ligada a drea de edu-
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cagdo.” Para a autora, cada uma de suas agSes, mesmo as que, aparentemente
sao estritamente administrativas, possui um componente educativo, pois, como
ressalta, essas agdes acontecem entre pessoas e ndo entre objetos.

EDUCACAO £ ORGANIZACOES DE SAUDE

No Brasil, a reforma setorial da satide decorreu de uma forte mobiliza-
¢do social de luta pela democratizagéo do Estado e por uma ampla reforma
constitucional. Campos (2001, p. 170) coloca que “houve uma forte incorpo-
ragdo do tema satide a cidadania.” Para o autor, o setor da satide provavel-
mente foi aquele que mais se expandiu a participagéo social e em que surgiu
uma consciéncia capaz de disputar pela Reforma Sanitéria, garantindo, no
arcabougo juridico-institucional do Sistema Unico de Satide (SUS), os avan-
¢os constatados na luta social.

Na Lei Orgénica da Satide (Lei Federal n° 8.080/90), est4 estipulado o
papel da Educagao no interesse da implementago do SUS. A Lei afirma que
estdo incluidos no campo de atuagdo do SUS “ a ordenagéo da formagdo de
recursos humanos na érea de saide e o incremento, em sua 4rea de atuacio,
do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico (Art. 6°, Incisos Ill e X)”; que
“deverao ser criadas comissdes permanentes de integragio entre 0s servigos
de satide e as institui¢des de ensino profissional e superior”, tendo essas
comissdes a finalidade de “propor prioridades, metas e estratégias para a
formagio e educagio continuada de recursos humanos do SUS, na esfera
correspondente, assim como em relagio a pesquisa e a cooperagao técnica
entre estas institui¢des (Art. 14)”; que “a Unido, os Estados, o Distrito Fede-
ral e os Municipios exercerdo, em seu ambito administrativo”, a atribuigéo
de participar “na formulagio e na execugao da politica de formagdo e desen-
volvimento de recursos humanos para a sadde e realizar pesquisas e estudos
na drea da saide (Art. 15, Incisos IX e XIX)”; que “a politica de recursos
humanos na irea da satide ser4 formalizada e executada, articuladamente,
pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento do objetivo de organi-
zar um sistema de formagdo de recursos humanos em todos os niveis de
ensino, inclusive de pés-graduagao, além da elaboragdo de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal”, afirmando que “os servigos pii-
blicos que integram o SUS constituem campo de prética para o ensino e
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pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o
sistema educacional (Art. 27, Inciso I e Par4grafo Unico)” e, por fim, que “as
atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em satide
serdo co-financiadas pelo SUS, pelas universidades e pelo orcamento fiscal,
além de recursos de institui¢Ges de fomento e financiamento ou de origem
externa e receita propria das institui¢des executoras (Art. 32, § 5°).2

A consolidagio e a implementagao do Sistema Unico de Satide reque-
rem a formalizagdo e a execugdo de uma politica de formagéo e desenvolvi-
mento dos recursos humanos da satide como responsabilidade compartilha-
da entre os 6rgaos gestores e os rgéos formadores. O ordenamento da for-
magao de recursos humanos na érea da satide previsto no inciso 111, do artigo
200, da Constituigao Federal, é competéncia do Sistema Unico de Satide e,
para que se faca, requer politicas de regulacio, de apoio e de fomento da
Educagdo no dmbito do ensino, pesquisa, extensao, documentagdo e coopera-
¢ao técnica interinstitucional.

As Comissdes Permanentes de integracao entre gestores e instituicdes
de ensino profissional e superior e a agéo interinstitucional devem ser acom-
panhadas de cooperagcéo técnica, financeira e operacional. A participagio na
formulagio e na execugéo da politica de formacao e desenvolvimento dos
recursos humanos para a satide e na realizagéo de pesquisas e estudos na
area da satide deve ser acompanhada de cooperagdo técnica, financeira e
operacional com as institui¢des de ensino, pesquisa, produgio cientifico-
tecnolégica e de educagio popular em satide.

A destinagio de recursos financeiros transferidos as instituicdes de
ensino, pesquisa, produgao cientifico-tecnoldgica e de educagdo popular em
satide para cooperagdo técnica, atuagao pactuada e interagdo interinstitucio-
nal contribuirdo a organizagdo de um sistema de formagao de recursos huma-
nos em todos os niveis de ensino, inclusive de ps-graduagio, além da elabo-
ragao de programas de permanente aperfeigoamento profissional, e constitui-
rdo campos de prética para o ensino e a pesquisa nos servigos que integram o
SUS, compromisso reciproco do sistema educacional e da organizagdo do
sistema de satide.

* Todas os grifos sdo do autor, tendo em vista o destaque as idéias de ‘formacio e de desenvol-
vimento’ e o requisito da formulagdo de uma politica de recursos humanos que, entre seus obje-
tivos, tenha a organiza¢do de um ‘sistema de formagio’ dos recursos humanos de saide e ‘pro-
gramas de permanente aperfeicoamento’ de pessoal.
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AS CATEGORIAS DA SAUDE £ O TRABALHADOR £M SAUDE

Nogueira (1999, p. 115-116) chama-nos a atengéo para o fato de que
o conceito de trabalhador em satide “é de origem relativamente recente na
literatura de satide coletiva no Brasil”. Durante os anos 70, os estudos sobre
os recursos humanos da drea da satide concentravam-se na anlise e inter-
pretagdo da pratica médica; as preocupagdes tedricas que buscavam as rela-
¢des satide e sociedade giravam em torno do trabalho médico. A seguir,
surgem os estudos acerca do trabalho em enfermagem e somente na década
de 80 comeca-se a superar os particularismos das categorias profissionais
para pensar o trabalhador em satide. Nogueira lembra que, do ponto de vista
do estudo académico, “falar do trabalho do médico e do trabalho do enfer-
meiro era uma maneira de buscar afirmar uma identidade com a classe tra-
balhadora”* O crescimento e a diversificagdo do emprego em satide justifi-
cava a utilizagdo de uma categoria abrangente da gama de fungdes e ativida-
des que vinham se realizando nos estabelecimentos de satide.

Apesar da denominagao abrangente, 0 que dela ressalta é a sua gran-
de heterogeneidade de ocupagdes, de métodos e instrumentos de trabalho e
de processos scio-institucionais.

Médici e outros (1999, p. 100-102) tentam discernir quem s3o os pro-
fissionais, os trabalhadores e o pessoal da satide. Esse questionamento ga-
nha relevancia quando se dimensiona a abrangéncia de projetos de formagio
e desenvolvimento para o trabalho no SUS. Nio é minha intengio deter-me no
planejamento, mas demonstrar a diversidade do universo de trabalhadores
no SUS. Os autores definiram como profissionais de satide “aqueles que,
estando ou nio ocupados no setor da satide, detém formagao profissional
especifica ou capacitagdo prética ou académica para o desempenho de ativi-
dades ligadas diretamente ao cuidado ou as agbes de satide”. Os trabalhado-
res de satide seriam “todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na
prestacdo de servigos de satide ou em atividades de satide”, independente-
mente de formagao especifica para o exercicio das fungdes correspondentes
ao setor. Pessoal de satide é definido pelos autores “como o conjunto de
trabalhadores que, tendo formagéo ou capacitagio especifica - pratica ou

* Nogueira (1999, p. 116) recupera duas obras classicas: Medicina e sociedade - o médico e seu
mercado de trabalho, de Cecilia Donangelo, e O saber de enfermagem e sua dimensdo pritica, de
Maria Cecilia Puntel de Almeida.
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académica - trabalha exclusivamente nos servicos ou atividades de saide,”
sd0 os trabalhadores do setor com habilitagdo profissional na area especifica.
A principal distin¢do do profissional de satide é a sua formagdo/capacita-
¢do, podendo estar ocupado ou ndo, atuando dentro ou fora do setor, atuan-
do ou ndo na sua profisséo.

Para o Conselho Nacional de Satide (CNS), sdo 14 as profissdes da
satide: Biologia, Biomedicina, Educagéo Fisica, Enfermagem, Farmicia, Fisi-
oterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterindria, Nutri¢do, Odon-
tologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional. Para o Conselho
Nacional de Educagdo (CNE), sdo 12 as profissoes da satide: Biomedicina,
Biologia, Economia Doméstica, Educagao Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fi-
sioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutrigdo, Odontologia e Terapia Ocu-
pacional. Para a Fundagdo Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal da
Educagao Superior (Capes), sdo sete as dreas das ciéncias da satide: Educa-
cdo Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina,
Nutri¢do, Odontologia, Satide Coletiva e Terapia Ocupacional. A Medicina
Veterinaria, para o CNE, pertence ao grupo das Ciéncias da Terra e, paraa
Capes, as Ciéncias Agrarias. Para o CNE e para a Capes, a Psicologia perten-
ce as Ciéncias Humanas e o Servigo Social as Ciéncias Sociais Aplicadas.
A Satide Coletiva ndo configurava curso de graduagao até 2002. No ano de
2002, a Universidade Estadual do Rio Grande do Sul, numa agdo com a
Escola de Satide Publica do estado (ESP/RS), criou o primeiro curso da drea
no Brasil - Bacharelado em Administragdo de Sistemas e Servigos de Satde.*
O curso de graduagio em Administragio Hospitalar ndo tem sido lembrado
em nenhuma das referéncias ao grupo da satide e pertence, segundo o CNE
e a CArEs, ao grupo das ciéncias sociais aplicadas.

Segundo levantamento realizado por Girardi; Fernandes Jr. & Carva-
lho (2000), 43 ocupagdes de nivel médio (habilitagéo profissional) ou elemen-

¢ Duas outras universidades brasileiras vém preparando, neste ano de 2002, a abertura de curso
de graduagio em saide coletiva para 2003: Universidade Federal da Bahia e Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro. Na Universidade Estadual do Rio Grande do Sul e Escola de Saude
Piblica/RS (Uergs e ESP/RS) a ‘missdo’ do curso de graduagio em saiide coletiva é “a formagao
integral de um profissional para atuar dentro do campo da sadde coletiva, capacitado para
realizar e coordenar ag¢bes essenciais para a implementagio do novo modelo assistencial preten-
dido pelo SUS. Pretende, assim, recuperar e renovar o papel do Estado na gestio dos Sistemas
Estadual e Municipais de saiide a partir de uma formagao técnica e critica que considere os
contextos sécio-politicos, demogréfico e epidemiol6gico essenciais para o planejamento em sau-
de, capaz de otimizar os recursos disponiveis e gerar viabilidade para as propostas do setor”
(conforme o impresso de divulgacdo - Uercs, 2001).
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tar (qualificagio bésica) obtiveram parecer federal de educagio para oferta
de cursos de formagao entre 1972 e 1990: Técnico em Administragio Hospi-
talar, Auxiliar de Administra¢do Hospitalar, Secretério de Unidade de Inter-
nagao, Técnico em Registros de Satde, Auxiliar em Registros de Satide, La-
boratorista de Anéalises Clinicas, Técnico em Histologia, Auxiliar de Histolo-
gia, Técnico em Patologia Clinica, Auxiliar de Patologia Clinica, Técnico em
Hematologia, Técnico em Hemoterapia, Técnico em Citologia (Citotécnico),
Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem, Visitador Sanitério, Au-
xiliar de Farmacia, Auxiliar em Nutri¢do e Dietética, Técnico em Nutricdo e
Dietética, Auxiliar Técnico de Radiologia, Técnico em Radiologia Médica (Ra-
diodiagnéstico), Técnico em Radiologia Médica (Radioterapia), Técnico em
Radiologia Médica (Medicina Nuclear), Técnico em Protecio Radiolégica,
Técnico em Operagao de Reator, Técnico em Equipamentos Médico-Hospita-
lares, Técnico em Manutengo de Equipamentos Médico-Hospitalares, Téc-
nico em Otica (Optometrista), Auxiliar de Fisioterapia, Auxiliar de Reabili-
tagao, Técnico em Reabilitagao (para fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional), Técnico em Recuperagao Psicomotora e de Terapia através da
Danga, Massoterapeuta, Técnico em Saneamento, Laboratorista de Sanea-
mento, Auxiliar Sanitarista, Técnico em Seguranca do Trabalho, Técnico e
Auxiliar em Enfermagem do Trabalho, Técnico em Laboratério de Prétese
Dentaria, Auxiliar de Laboratério de Prétese Dentéria, Técnico em Higiene
Dental, Atendente de Consultério Dentario e Habilitagdo Basica em Satde.

Para a atual Classificagdo Brasileira de Ocupagdes, aprovada em 9 de
outubro de 2002, sdo 44 as ocupagdes de satide, além das profissdes cientificas.

O debate sobre a educagio do trabathador de satide em suas diferen-
tes categorias profissionais e ocupacionais ndo é novo, entretanto segue uma
drea critica para a implementagao do Sistema Unico de Satide. Essa diversi-
ficacdo e heterogeneidade de trabalhadores, assim como o fortalecimento das
estratégias de descentralizagdo e democratizagdo da gestdo das organiza-
¢Ges de satide ndo deveriam ser minorados ou postergados na experimenta-
¢do de novas articulagdes entre gestores, formadores e instancias de parti-
cipagdo e controle popular em satide. Essa é a realidade na qual devemos
operar, uma vez que nio ha como idealizar® o sistema.

¥ Destaco que quando aponto a idealizagdo do Sistema estou me referindo & racionalidade admi-
nistrativa hegemdnica que pensa os trabalhadores e os usuarios de forma reificada e nio huma-
nizada, bem como os servigos e territérios de forma espacial e nio ético-politica.
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GESTAO DA EDUCACAO DOS RECURSOS HUMANOS £ SAUDE £ GESTAO DO SUS

Desde 1988, com a aprovagao da Constitui¢do da Reptiblica Federati-
va do Brasil, o pais vem experimentando importantes mudangas nas suas
estruturas de Estado. Os setores da satide e da educagéo tém seus marcos
delimitados em suas leis ordenadoras especificas. No setor sanitario, a Lei
Organica da Sadde, de 1990; no setor educacional, a Lei de Diretrizes e Bases
da Educacéo Nacional, de 1996.

Sistemas de satide e de educacio eficientes e bem geridos se traduzem
em indices de desenvolvimento humano e social ou indicadores de qualidade
de vida, entretanto uma agenda de prioridades a gestdo e a preparagéo de
recursos humanos de satide requer a eleigdo de prioridades e diretrizes para
a acdo politica oficial. Em 2000, o Ministério da Satide e a Organiza¢ao Pan-
Americana da Satide - Representagéo do Brasil, com o trabalho técnico-cien-
tifico da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, publicaram o Relaté-
rio Final do Projeto Agenda: Politica de Recursos Humanos de Satide — Agen-
da de Prioridades para a Agdo dos Gestores do SUS, em que, dentre seis
questdes de interesse estratégico, uma denominava-se “A fungdo de forma-
¢do profissional do SUS” e outra “Educagdo em servigo dos trabalhadores de
saide” (Castro, 2000, p. 10-11), reiterando a proposigéo de refletir sobre
formacdo e desenvolvimento na 4rea da satide.

Como produto dos debates entre os gestores de satide presentes nas di-
versas oficinas do Projeto Agenda, realizadas em 11 estados da federagao, con-
tando com um total de 889 participantes, 330 dos quais secretdrios municipais
de satide, foram sistematizadas 19 situagdes-problema. Relativamente a forma-
¢éo e a0 desenvolvimento dos trabalhadores em satide, bem como a educacio em
satide coletiva, encontramos 10 referéncias: a desprofissionalizagio dos traba-
lhadores com escolaridade no 4mbito da educagdo bésica e a necessidade de
oferta de educagéo profissional; a necessidade de promover a capacitagao geren-
cial para todos os mbitos de gestao, viabilizando efetivamente a descentraliza-
¢do deciséria e a autonomia das esferas descentralizadas; implementacdo da
capacitagdo de recursos humanos entre os mecanismos de incentivo e promogao
do trabalho no setor; elaboragio de plano de trabalho de educagio em servigo e
educagdo continuada para o conjunto dos trabalhadores, em suas diferentes
categorias profissionais e ocupacionais que seja coerente com as problematicas
locais e o estabelecimento de parcerias entre as instituigdes do SUS e as institui-
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¢Oes do sistema educacional; estabelecimento de critérios e mecanismos de aces-
$0 a0s processos de capacitagio (valorizagio dos servidores, sem clientelismo ou
compadrio); financiamento dos processos de preparagio de recursos humanos,
mediante decisdo politica e alocagio de recursos para os grupos de educacio
continuada e para os érgaos formadores; estreitamento dos lagos de parceria
com o aparelho formador para qualificar a formagao académica no interesse dos
servigos e agOes desenvolvidos no SUS; incremento da realizagio de féruns para
a discussdo do SUS, ampliando o conhecimento dos profissionais de satide so-
bre a gestdo das organizagbes de satide no Brasil; capacitagio em administragio
do SUS para gestores, especialmente pelas Escolas de Governo e a oferta de
capacitagio para Conselheiros Estaduais e Municipais de Satide.

O processo da Reforma Sanitéria Brasileira é bastante complexo e hetero-
géneo, pois sdo estas caracteristicas histéricas do setor da satide no Brasil, a
grande diversidade epidemiol6gica nos municipios; as variagdes populacionais,
econdmicas e sociais nas regides, dentro dos estados e entre os municipios; a
concentragdo de recursos financeiros e assistenciais nas capitais e grandes cida-
des; a desarticulagdo dos servigos de satide; os baixos investimentos nas areas
sociais e a desarticulagio entre as politicas publicas e sociais e a realidade.
A organizagdo dos servigos de satide alicerga-se numa concepgio piramidal hi-
erdrquica que coloca o hospital no topo (fop) e propde uma base como porta de
entrada e lugar do acolhimento e vinculo com os usuarios do Sistema de Satide.
Essa concepgao orienta a formag&o dos profissionais de satide com a crenga de
que a satide e a doenga podem ser hierarquizadas por sua histéria natural e ndo
pela histéria de vida do usudrio das agdes e servigos de satide; que a gravidade
dos quadros de satide e doenga sdo definidos por uma fisiopatologia universal e
néo pela expressdo dos processos vividos e que se pode diagnosticar e realizar a
destinagao dos casos clinicos de forma hierarquizada em sistemas de referéncia e
contra-referéncia. Ora, nesse caso, o top é trabalhar nos hospitais, que também
sao os lugares onde a necessidade de acolhimento e vinculo seriam nulas (tarefa
precipua ejustificativa da extensao de cobertura da base). Essa mesma concep-
¢do ainda supGe que a base cabe prioritariamente a vigilancia da satide, portanto
o lugar da cura/tratamento segue suposto ao hospital.

Como o modelo piramidal hierarquico é pensado/proposto como ide-
al, com répida e automética transposigao é projetado sobre as trés esferas de
governo, levando a tendéncia de constituigdo do Ministério da Satide como o
lugar do pensar/formular, lugar da inteligéncia e reitoria do setor, e das

38



Observatério de Recursos Humanos em Sadde no Brosil

demais esferas como lugar do executar/implementar. Righi (2002, p. 78) diz
que nao se trata de propor qualquer modelo que substitua a piramide “ por
supera-la em todos os aspectos”. Para a autora, “a construgao do conceito de
rede ou a flexibilizagdo da pirdmide nao devem constituir-se caminhos ou
alternativas excludentes, afirmando, a seguir, que o que construirmos de
novo terd incorporado o velho: pirdmides arredondas, circulos, redes?”

Quanto a formagao profissional e a capacitagdo dos trabalhadores em
satide, Teixeira e Paim (1996, p. 19-20) referem a identificagio de um niimero
significativo de estudos e pesquisas realizados na area de formagio de recur-
sos humanos em satide no Brasil que, prolongando-se dos aspectos relaciona-
dos ao processo educacional as praticas educativas, apontam uma crise da
formagao e do desenvolvimento, decorrente tanto de determinantes externos
(“interesses capitalistas médico-industriais, organizacio dos servigos de sati-
de, mercado de trabalho e politica de satide do Estado”) como de determi-
nantes internos (“desintegragéo bésico-profissional, biol6gico-social, especi-
alismo, dominio da ideologia liberal, conservadorismo docente, desarticula-
¢ao ensino-servico etc.”).

A reorientacdo da educagdo dos trabalhadores de satide, a educa-
¢do popular em satde, a formagédo de gestores e a de conselheiros deve
passar, entdo, pela reversdo dessa matriz de pensamento e de praticas.
Cecilio (1999, p. 134-135) ressalva que “as necessidades em satide sdo
extremamente dindmicas, social e historicamente construidas”, nio sio
estruturas fisiopatolégicas ou andtomo-clinicas biologicamente determi-
nadas e, portanto, “exigem que os servigos de satide desenvolvam dispo-
sitivos também dindmicos, também extremamente flexiveis, para “escu-
tar”, retraduzir e trabalhar essas necessidades.” O autor afirma a neces-
sidade de profissionais e gestores abandonarem a seguranca (idealiza-
¢do) dos modelos e assumirem posturas criativas - “e arriscadas” - de
desenhar “servigos tendo como referéncia as necessidades dos usuérios”
e ndo a execugao dos pacotes epidemiolégicos. Em lugar da hierarquia da
piramide assistencial, o autor propde a “cadeia do cuidado progressivo”,
ordenado pela complexidade singular e pela responsabilizagio dos pro-
fissionais e servigos pelo cuidado e pela cura.

Teixeira e Paim (1996, p. 21-22) reafirmam que o principio norteador
para a politica de formacao e capacitagio de recursos humanos de satide
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passa pelos valores da democracia, pluralidade e compromisso, assim, um
principio geral “é exatamente a flexibilidade, que deve pautar o processo de
organizagao e negociagio interinstitucional e intrainstitucional em torno de
opgdes e propostas”. Opgdes e propostas factiveis e vidveis, que sejam “ca-
pazes de introduzir inovages que contenham o potencial de fortalecer mu-
dangas nas préticas profissionais, nos processos de trabalho e, segundo os
autores, conseqiientemente, apontem os novos perfis ocupacionais e profissi-
onais dos trabalhadores e das equipes de satide dos servicos”.

Essas concepgdes, do ponto de vista da gestdo da educagéo para o
SUS, estaréo fortalecendo a gestdo descentralizada e o controle da socieda-
de sobre o setor da satide. Note-se que a Constitui¢do Federal, quando
define o SUS (Art. 198), coloca-o como uma rede regionalizada e hierarqui-
zada, que constitui um sistema tinico, organizado segundo as diretrizes
da descentralizagdo (com direcdo tinica por esfera de governo), atengio
integral a satide (com a ressalva de ndo haver prejuizo dos servigos assis-
tenciais) e participagdo popular (definida na Lei Federal n° 8.142 /90 como
poder deliberativo). Entdo, s6 podemos entender regionalizagio e hierar-
quizagdo (as duas palavras vém juntas na formulagéo) como garantia de
acesso e complementaridade interservigos da rede unica descentralizada
de atengdo integral a satide, sob o interesse predominante do conforto da
populagdo usuéria.

Pierantoni e Ribeiro (2001, p. 180-181) vao chamar-nos, ainda, a aten-
¢ao para o fato de que a pauta das reformas em satide e educagao tem se
orientado pela busca da eqiiidade que garanta a eficacia e eficiéncia das
politicas implementadas. Para as autoras, “as mudancas observadas nas
politicas ptiblicas nos tiltimos vinte anos foram transformadoras de modelos
de gestdo, das relagdes entre estruturas de governo e da participagdo social.”
As autoras colocam, entao, que a geréncia dos processos relacionados aos
recursos humanos sofreu transformagdes, principalmente para além das ques-
toes puramente administrativas e passou a associar o conceito de desenvol-
vimento de recursos humanos em satide ao processo de educagdo permanen-
te e necessario para a consolidagio das reformas setoriais.

Os desafios atuais na formagéo e desenvolvimento dos trabalhadores
de satide estd em aprender a ndo dissociar atengdo individual as doengas e
adoecimentos da vigilancia & satide (risco de retorno a biologizagao); ndo dico-

383



Observatorio de Recursos Humanos em Sadde no Brasil

tomizar qualidade de vida (biologia) do andar da vida (produgao subjetiva);
néo dissociar os grupos de trabalhadores (da gestdo, da atengéo e da vigilan-
cia); ndo perder o conceito de atencio integral a satide e realizar o trabalho
educativojunto a populagéo como um trabalho de aprendizagem junto & po-
pulacdo e, finalmente, aceitar que hd incerteza na definigéo dos papéis profis-
sionais. Nesse ambito, h4 alterndncia de saberes e praticas de cada nicleo
constituidor das profissdes de satide e do campo da atengdo integral a satide,
em que os contetidos privativos sdo intercambiantes e provisérios, resultando
mais da exigéncia ética de todos os profissionais do setor estarem tecendo
autonomias assistenciais e composicoes criativas da Equipe de Satide em cada
servigo real, com uma populagéo real e demandas reais de escuta, cuidados,
curas e promogao da satide individual e coletiva, e menos de desenhos corpo-
rativos prévios.

0 £1X0 ESTRATEGICO DA FORMACAO £ DESENVOLVIMENTO NA AREA DA
SAUDE: o caso do Rio Grande do Sul

Ao assumir a gestdo do SUS no estado do Rio Grande do Sul, o gover-
no estadual (1999-2002) propos, de forma absolutamente inovadora, que a
formacio e o desenvolvimento na drea da satide constituissem um de seus
cinco eixos estratégicos de condugéo da politica setorial da satide (Ceccim &
Armani, 2001). Para tanto, constituiu sua Escola de Satide Piblica como
responsével por esse processo.

Todas as agdes realizadas pela ESP/RS se prendem profundamente
ao cumprimento da legisla¢do brasileira do setor da satide e ao desdobra-
mento das diretrizes apontadas pelas Conferéncias Nacionais de Satide
(ver Ceccim, Armani e Rocha, 2002), por conseguinte, visam, desde a sua
formulagdo, ao projeto da Reforma Sanitéria Brasileira. O relato de caso
permite estimular a inclusdo da Educagéo entre as politicas de gestdo do
SUS em cada esfera de governo, nos moldes do aparato juridico-institu-
cional do Brasil e nos limites das deliberagdes j4 estabelecidas pela soci-
edade brasileira.

Venturelli (1999, p. 145) ao reivindicar uma “reforma da educacao
nas profissdes da satide”, para que se fortalega “a perspectiva de poder
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chegar a ter novos servigos de satide”, pautados pela “busca de melhoria
da qualidade e da eqiiidade” e pelo estabelecimento de “fortes e permanen-
tes elos” com a populagdo, quando a populagao tem “um papel central no
processo de satide” e na capacidade de “forgar a mudanca na formagio
profissional e na educacio permanente dos profissionais e trabalhado-
res da saide”, defende-a como instrumento de conquista da importante
mudanga em processo na satide latino-americana.t Além dos componentes
“docente, servigos e populagio”, o relato de caso traz a “gestdo do SUS”,
como ator de ambas as reformas.

No dmbito da Secretaria de Estado da Satide do Rio Grande do Sul
(SES/RS), a Divisdo de Recursos Humanos, subordinada ao Departamento
Administrativo foi elevada ao estatuto de Departamento e designada como
Coordenagao de Educacio, Desenvolvimento e Administracao de Trabalha-
dores de Satide. A Escola de Satide Ptiblica/RS foi responsabilizada pela
educagéo dos profissionais de satide na pos-graduagio (aperfeicoamento,
especializagdo e residéncias), pelo ensino pés-médio (habilitagéo e qualifica-
¢do profissional), pela capacitagdo de gestores e conselheiros de satide, pela
extensao educativa em satide ptiblica e debate das politicas ptiblicas de sati-
de e pela interface com o ensino de graduacio (montagem da graduacio em
satide coletiva na Uergs e interagio com o movimento estudantil universiti-
rio estadual da drea da satide).

Ao assumir a direcdo da Escola de Satide Piblica, a atual gestdo
estadual da satide no estado do Rio Grande do Sul designou o projeto
politico-pedagdgico de sua instituicdo de ensino como Educagdo em Sau-
de Coletiva. A Escola de Satide Piiblica do Rio Grande do Sul (ESP/RS)
€ 0 6rgdo de educagio e produgio de conhecimento em saude, perten-
cente a Secretaria de Estado da Satide, enquadrando-se no conceito de
Escola de Governo.

Criada pelo Decreto Estadual n° 13.812, de 11 de julho de 1962, a
ESP/RS acaba de completar 40 anos de existéncia. Registrando uma histéria
que tem suas bases em 1939, quando a drea de satide ptblica no estado
estava afeta ao Servigo de Assisténcia Médico-Social (Departamento Estadu-
al de Satide da Secretaria da Educagio e Satide Publica), tornada uma escola

¢ Os grifos nas citagdes sio do autor.
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de educacio em enfermagem em 1954. A partir de 1975, a ESP/RS surge na
regido sul do Brasil como o principal pélo formador de sanitaristas. Seus
pilares histéricos incluem o pioneirismo na formagao de auxiliares de enfer-
magem para as fungdes da satide piiblica (tinico curso piiblico oferecido
regularmente no estado e tinico que sempre acompanhou os conceitos da
politica e assisténcia em satide piblica), o pioneirismo da formagdo de espe-
cialistas em satide piblica (tinico curso oferecido com regularidade no esta-
do desde 1975) e o pioneirismo da formagio em satide comunitaria, com a
criagio da primeira residéncia em Medicina Geral Comunitaria (oferecida
desde 1976 pelo atual Centro de Satide-Escola Murialdo), hoje Medicina de
Familia e Comunidade.

A tradicdo da Escola de Satide Ptblica/RS a insere nas lutas nacio-
nais que deram origem a0 movimento nacional pela reforma sanitéria, de
seus bancos sairam importantes quadros de condugdo da satide publica es-
tadual. Dispondo de uma biblioteca setorial em satide piiblica com o maior
acervo da regiao sul, a ESP/RS experimentou uma importante identificagao
com as capacitagdes para a agdo programética em satide ptblica, especial-
mente no periodo em que a rede de agdes e servigos de satide pertencia ao
gestor estadual da sadde. Coma reforma sanitéria, o papel dos estados foi
se modificando e, de um lado assiste-se, na ESP /RS, ao esvaziamento das
funcdes de “treinamento e adestramento” de quadros préprios, como, de
outro lado, assiste-se a expectativa de montagem de programas de formagao
para atuagio nos municipios (regulados pelo mesmo estatuto do treinamen-
to para programas, tao familiar a saide ptiblica estadual), entdo surge o
discurso/projeto da Educagdo em Satide Coletiva como a idéia inovadora de
construir quadros de reflexéo sobre o Sistema Unico de Satide e como aidéia
ousada de construir interacdes interinstitucionais para desenvolver o ensi-
no, a pesquisa e a cooperagao técnica.

Se no periodo de 1996 a 1998 a ESP/RS ofereceu 50 atividades educa-
tivas, acolhendo 2.144 alunos, no periodo de 1999 a 2001 ela ofereceu 274
atividades educativas e acolheu 10.300 alunos, um crescimento de 480% em
sua repercussio formativa, considerados os trés dltimos anos da gestao an-
terior e 0s trés primeiros anos da gestdo atual. A expectativa da Secretaria
Académica da ESP/RS é de emitir 16.400 certificados até o final de 2002,
quando se conclui o perfodo de gestdo da atual diregao.
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Alguns grandes projetos foram implantados na ESP/RS para cor-
responder ao idedrio/ projeto da Educaciio como eixo estratégico de gestdo
em satde:

1. Criag@o dos Niicleos Regionais de Educagdo em Satide Coletiva (Nu-
RESC), um em cada Coordenadoria Regional de Satide (CRS) da SES/
RS - Portaria SES/RS n° 39/2000, de 1° de dezembro de 2000. Esses
Niicleos determinam a presenca da ESP/RS nas 19 CRS, desde 29 de
margo de 1999 (sdo 19 NUREesc).

A meta do projeto Nuresc foi a de articular o desenvolvimento cien-
tifico e tecnoldgico regional em satide coletiva; desencadear uma politica de
formagdo e de educagao continuada junto aos municipios em cada Coordena-
doria Regional de Satide; articular os 6rgaos formadores, organizagdes nao-
governamentais (ONG) e movimentos sociais, no dmbito regional, nas dreas
de interesse do SUS, voltados para os servicos de satide, para o debate das
politicas piiblicas em satide e para a construgio dos sistemas municipal e
regional de satide.

2. Criagéo do Pélo de Educagdo em Satide Coletiva, reunindo 22 Institui-
¢0es de Ensino Superior” do estado (IES/RS) que oferecem cursos da 4rea
da satide - Portaria SES/RS n° 9/2000, de 8 de maio de 2000, acrescida da
Portaria SES/RSn°9/2002, de 4 de margo de 2002. A criagdo do Pélo
atende s determinagGes da Lei Organica da Satide (Art. 14).

A meta do projeto Pélo foi a de regionalizar a educagio continuada e
as capacitagdes para o ordenamento da atencfio a satide, segundo as diretri-
zes fundamentais do SUS (descentralizagdo da gestdo, integralidade da aten-

7 FEEVALE - Centro Universitdrio Federagio de Estabelecimentos de Ensino Superior do Vale dos
Sinos em Novo Hamburgo, FFFCMPA - Fundacio Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de
Porto Alegre, Furc - Fundagio Federal Universidade do Rio Grande, IPA - Centro Universitario
Instituto Porto Alegre, PUCRS - Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, UCPel
- Universidade Catélica da Pelotas, UCS - Universidade de Caxias do Sul, Uergs - Universidade
Estadual do Rio Grande do Sul, UFPel - Universidade Federal de Pelotas, Ufrgs - Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, UFSM - Universidade Federal de Santa Maria, ULsra - Universi-
dade Luterana do Brasil, UNicruz - Universidade de Cruz Alta, UniFra - Centro Universitério
Franciscano, Uniyuf - Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul,
UniLasatLe - Centro Universitdrio La Salle, Unisc - Universidade de Santa Cruz do Sul, Unisi-
Nos - Universidade do Vale dos Sinos, UNivaTes - Centro Universitério Vale do Taquari de
Ensino Superior, UPF - Universidade de Passo Fundo, Urcame - Universidade Regional da Cam-
panha, URI - Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes.
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1'CRS-Porto Alegre
2'CRS-Porto Alegre
3*CRS-Pelotas
4*CRS-Santa Maria
5*CRS-Caxias do Sul
6*CRS-Passo Fundo
7*CRS-Bagé
8*CRS-Cachoeira do Sul
9*CRS-Cruz Alta
10°CRS-Alegrete
11*CRS-Erechim

12*CRS- Santo Angelo
13*CRS-Santa Cruz do Sul
14*CRS-Santa Rosa
15°CRS-Palmeira das Missdes
16°CRS-Lajeado

17*CRS-ljui

18*CRS-Osério

19*CRS- Frederico Westphalen

MAPA DOS NUCLEOS REGIONAIS DE
EDUCACAOQ EM SAUDE COLETIVA - ESP/RS, 2002

¢ao e participagao popular); o estreitamento dos vinculos entre 6rgéos for-
madores, Coordenadorias Regionais de Satide e Municipios, sendo essa a
estratégia politica de viabilizagio da integracdo formadores-gestores-con-
trole social, necesséria tanto as institui¢des de ensino, quanto ao SUS.

Para operacionalizar a gestdo da Educagao no SUS/RS, por meio do
Pélo de Educagio em Satide Coletiva, sua plendria definiu a organizagao de
trés Comités Assessores, cada qual incumbido de agdes prioritarias de for-
magio e desenvolvimento com caracteristicas regionalizadas e de co-respon-
sabilidade: Atengdo Bésica em Satide Coletiva/Satide da Familia (caracteri-
zado pelo projeto nacional de Pélos de Capacitagdo para Pessoal de Satide
da Familia); Gestio e Planejamento Descentralizados em Satide (absorvendo
o projeto nacional de capacitagdo das equipes gestoras municipais) e de
Apoio a Rede Assistencial do SUS/RS (absorvendo os programas de capaci-
tacdo para a implantagao dos sistemas de referéncia regional). A reunido de
toda a formagao e desenvolvimento no interesse do SUS, sob a figura do Pélo
de Educagio em Satide Coletiva produz dois efeitos de inovagéo: a qualifica-
¢do dos docentes universitérios para a gestao do SUS e a inclusdo da diver-
sidade do SUS em cada agao educativa. Para o ensino universitario a redu-
¢io da distancia Sistema de Saiide - Educagio dos Profissionais, para o
trabalho em satide a redugao da fragmentagdo entre servigos e trabalhadores
e para a gestio do SUS a redugdo da fragmentagdo Satide - Educacéo.
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Pélo de Educacio em Satide Coletiva:
Estratégia de Regionalizagdo da RemneNorte Py
Formagéo integrada 2 Gestdo: Pélos A
Macrorregionais de Desenvolvimento da Kegiie Missianeiia
Educagéo em Savde Coletiva

a0
Metrapolitana

IES/RS Parceiras

A: Unfjuf; Unicruz
B: UPF; URI

C: UFSM; Unifra e

D: Unisc; Univates i Remiae sl
E: UCS )
F: Ufrgs; Unisinos; PUC; IPA;
FFFCMPA; Unilasalle; Feevale;

Ulbra; Uergs

G: UFPel; Furg; UCPel; Urcamp

3. Criagdo da Residéncia Integrada em Satide - Portaria SES/RS n° 16,
de 1° de outubro de 1999, e Lei Estadual n° 11.789, de 17 de maio de
2002. Trata-se de uma Residéncia designada como Integrada e nao
como Multiprofissional por estabelecer a integragéo dos Programas de
Residéncia Médica com os Programas de Aperfeigoamento Especializado
(especializagéo em drea profissional); a integragdo entre trabalho e
educagio (trabalho educativo); a integracdo de diferentes profissdes
da satide como Equipe de Satide (campo e niicleo de saberes e préticas
profissionais em articulagdo permanente), a integragdo entre ensino,
servigo e gestdo do SUS e a integragdo do campo das ciéncias biol6gi-
cas e sociais com a drea de humanidades para alcancar a Atengio
Integral a Satide.

A Residéncia Integrada em Satide é uma modalidade de educagéo pro-
fissional pés-graduada multiprofissional, de carater interdisciplinar, desen-
volvida em ambiente de servico, mediante educacio pelo trabalho e manten-
do orientagéo técnica direta e orientacio docente em sala de aula. Cada
residéncia atende ao conjunto das determinagdes da Comissio Nacional de
Residéncia Médica, mas configura-se como Residéncia Integrada em todas
as suas estruturas. £ 0 caso das Comisses de Residéncia Médica por local
de profissionalizagéo, hoje Comissdes de Residéncia Multiprofissional Espe-
cializada (mantendo a sigla Coreme), cumprindo o sonho de décadas dos
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Projetos UNIna América Latina: “base epidemioldgica, interdisciplinarida-

de, trabalho em equipe multiprofissional e ensino/aprendizagem em servi-
¢o” (Rosa, 1994, p. 26).

QUADRO 1 - VAGAS DA RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE (RIS) - ESP/RS, 1999-2003

Anos 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Vagas de Ingresso (R1 + R3) 44 67 60 74 76
Somatério R1 +R2 (2° ano) + R3 (opcional) 9 107 | 125 133 | 150

QUADRO 2 - DISTRIBUICAO DAS AREAS DE ENFASE £ PROFISSDES - RIS - ESP/RS,

INGRESSO 2003
Areas de énfase/especialidade Profissdes
Atengio Basica em Saude Coletiva enfermagem, medicina, nutri¢io, odontologia,

(Medicina de Familia e Comunidade) | psicologia
e servigo social

Saude Mental Coletiva (Psiquiatria) educacao fisica, educagio artistica, enfermagem,
medicina, psicologia, servigo social e terapia
ocupacional

Dermatologia Sanitaria enfermagem, medicina, psicologia e servigo social

(Dermatologia)

Pneumologia Sanitaria (Pneumologia) | enfermagem, medicina e fisioterapia
3° Ano Opcional em Satide Coletiva: | profissdes da equipe de satide coletiva
-Gestédo e Planejamento em Servigos
ou

-Tecnologias do Cuidado em Satide

4. Criagao do Férum de Educagdo Popular em Satide, reunindo entida-
des do movimento social com atuagdo em Educagdo Popular em Sau-
de ou formagéo de liderancas sociais para a gestdo de politicas ptbli-
cas para recuperar a documentagio das praticas educativas junto aos
segmentos popular e sindical e ordenar a formagéo de conselheiros de
saude representantes do segmento de usudrios no SUS.

O chamamento de entidades se fez pelo Conselho Estadual de Sau-
de (CES/RS) e ESP/RS para ampliar o debate da capacitagdo de conselhei-
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ros e delinear de forma participativa politicas de formagdo que ampliassem
o projeto de capacitagio de conselheiros de satide no SUS/RS. Essas enti-
dades representam diferentes segmentos da sociedade (sindical e popular,
urbano e rural): Fundagdo de Desenvolvimento, Educagio e Pesquisa da
Regido Celeiro (Funpep), Instituto Técnico de Capacitagdo e Pesquisa da
Reforma Agraria (ITErrA), Cooperativa de Prestagdo de Servigos de Edu-
cagdo Popular do Alto Uruguai (Coperservicos), Centro de Educagédo
Popular (Cepo), Escola Sindical Sul da Central Unica dos Trabalhadores
(Escola Sul/CUT), Centro de Assessoria Multidisciplinar (Camp), Escola
Sindical 8 de Margo, Centro de Educagéo e Assessoramento Popular (Cear),
Movimento de Mulheres Trabalhadoras Rurais (MMTR) e Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem-Terra (MST).

5.Criagdo da Assessoria de Relagdes com o Movimento Estudantil Uni-
versitrio da Area da Satide, tendo em vista a proposta de desenvol-
ver a aproximagao e interagdo entre a formagéo e o Sistema de Satide,
numa proposta de protagonismo aos estudantes.®

A ESP/RS formulou o projeto VER-SUS (Vivéncia-Estigio na Reali-
dade do Sistema Unico de Satide) que oferece uma atividade projetada para
que o estudante das profissdes da satide possam ver-viver a realidade do
SUS por seu componente de gestdo (a sua direcio e as suas miiltiplas inter-
faces) e perceber a sua responsabilidade, como profissional de satide, na
condugdo desse Sistema. O VER-SUS/RS recebeu, em sua primeira edigéo, 56
estudantes de medicina e, em sua segunda edigéo, 112 estudantes dentre os
varios cursos da 4rea da satide. A proposta da vivéncia-estagio é vivenciar a
gestdo do sistema de satide e ndo a pratica da assisténcia (visita participan-
te junto as Coordenadorias Regionais de Satide, Secretarias Municipais de
Satide, Conselhos Municipais e Regionais de Satide e servigos de satide, con-
versando com gestores, conselheiros, profissionais e usudrios do SUS).

A ESP/RS realizou do 1° Congresso de Estudantes Universitarios da
Area da Satde (estudantes,agindo,SUS), reunindo 421 académicos de dife-
rentes IES/RS para debater satide coletiva, conhecimento do SUS e integragdo
Formagao, Gestdo do SUS e Participagdo Social em Satde.

® Veja-se o documento relativo ao VER-SUS em Ceccim e Bilibio (2002).
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A ESP /RS vem prestando cooperagao técnica e operacional na monta-
gem do Ntcleo Estudantil de Trabalhos em Satide Coletiva (NETESC) que
congrega académicos da drea da satide, ligados aos diferentes Centros/Dire-
torios Académicos das IES/RS.

6. Cooperagéo e interagéo com entidades cientifico-profissionais, soci-
edades de especialistas e associagdes de ensino e pesquisa. A ESP/RS
abriu convénios de cooperacio técnico-cientifico-cultural com Associ-
agoes Cientifico-Profissionais e Sociedades de Especialistas e filiagdo
as Associagdes de Educagdo dos Profissionais de Satide.

Foram assinados convénios com 3 importantes Associagdes Cientifico-
Profissionais do estado: Associagio Médica do Rio Grande do Sul (AMRIGS),
Associagdo Brasileira de Odontologia/RS (ABO/RS) e Associagio Brasileira
de Enfermagem /RS (ABEn/RS), estabelecida a cooperagao técnico-cientifica
com a Associagdo Brasileira de Enfermeiros Obstetras e Neonatologistas/RS
(ABENFO/RS) e com a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (Sbait).’ Foi intensificada a relagdo com a Organizagdo dos
Centros de Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (OCP/RS) e regulari-
zada ou iniciada a filiagdo a Associa¢do Brasileira de Pés-Graduacio em
Satide Coletiva (ABrASCO), & Associagdo Latino-Americana e do Caribe de
Educagao em Satide Publica (ALAESP), & Associacdo Brasileira de Ensino
Odontolégico (ABENO) e & Rede Unida de Educagio e Desenvolvimento
dos Profissionais de Saude.

Esse conjunto de grandes projetos reflete um modo de gestao da Edu-
cagdo no Sistema Unico de Satide, trata de um conjunto de politicas de arti-
culagdo e atuacio interinstitucional e intersetorial, nio relata, ou ndo carac-
teriza, praticas metodoldgicas de ensino, revisdo de curriculos ou desenvol-
vimento pedagégico de docentes. Em lugar da articulagdo docente-assisten-
cial ou ensino-servigo, esté langado o desafio da articulagéo gestdo-forma-
¢ao-participagio social, articular docentes, profissionais e usuérios do SUS
em trocas reciprocas e continuadas que incentivem aprendizagens, coopera-
¢ao de esforgos e ativagdo de planos desafiadores de pensamento (como
mit - capitulo RS nunca houve uma politica publica de educagdo tio abrangente e

conseqiiente como a da ESP/RS no enfrentamento da epidemiologia das emergéncias clinicas e
traumaticas.
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cada intervengdo técnica pode ou deve repercutir na melhoria do cuidado,
dos servigos e do Sistema de Satide).

POLITICA DE EDUCACAO NO SUS: processo de desafios e inovacées na

drea de recursos humanos de sadde

A implantagdo do SUS precisa da efetiva participacio de seus recur-
sos humanos no processo de reforma sanitéria; a expansao do SUS, principal-
mente, em pequenos municipios, tem ampliado o mercado de trabalho em
satide e chamado o graduado nas profissdes cientificas do setor a gestao dos
sistemas municipais de satide; a diversidade social, politica, econdmica e
sanitaria, principalmente longe dos grandes centros urbanos, demanda uma
versatilidade importante dos profissionais e a complexidade da satide torna
rapidamente obsoletos os modelos, impondo o trabalho em equipe (multi-
profissionalidade sob a égide da interdisciplinaridade e intensa fluidez das
fronteiras corporativas) e a introdugao dos conceitos de produgao de satide
na composigdo dos coletivos de trabalho, no ordenamento do sistema, na
organizagao dos servigos (0 SUS nio é um sistema de servigos assistenciais,
é um sistema de produgio de satide).®

Tendo em vista o processo de desafios e inovagbes na drea de recursos
humanos de satide, apresentamos um mapeamento para a politica de Edu-
cagdo no SUS; uma proposta de estudo sobre a oportunidade da capacitagio
em servigos e disseminagéo seletiva de informagio técnica, administrativa,
cientifica e politica e um projeto de grande envergadura politica para a arti-
culagdo Satide - Educagdo para os gestores do SUS: Formagéo Solidaria da
Satide, projeto em experimentagdo no Rio Grande do Sul com um investi-
mento de aproximadamente R$ 3.500.000,00.

a) Mapeamento para a politica de Educacio no SUS:

1) Concepgoes de Educacio e de Satde: proposigao ética.

1 A leitura de Campos (2000) e seu método da roda me parece obrigatéria para aqueles dispostos
a elevagdo da resposta do SUS a saide da populagio.
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1.1) Educagao: campo de possibilidades a criagdo do estar no mundo,
onde o 6cio seja visto como direito, mas o trabalho e os trabalhadores sejam
vistos como lugar e como agentes de produgio de si, do mundo e das relagdes
sociais e agentes de ampliagdo da participagdo na produgéo da sociedade;

1.2) Satide: campo de agio, reflexdo e exercicio politico pela qualidade
de vida e saiide das populagdes, orientada pelo desenvolvimento das capaci-
dades individuais e coletivas de enfrentar as diversidades, lutar pela melho-
ria da qualidade de vida e mobilizar energias para se sentir feliz.

2) Distin¢io fundamental entre Formagéo e Desenvolvimento: concei-
tos operacionais.

2.1) Formagao: habilitagdo de quadros para a satide em geral, ocorre nos
espagos de educagio formal/ érgios formadores e gera uma titulagio oficial;

2.2) Desenvolvimento: qualificagdo em servigo e educagéo permanen-
te dos quadros profissionais ou em cada servigo em particular, pode ocorrer
por nticleos de desenvolvimento junto as geréncias de recursos humanos.

3) Abrangéncia da Formagéo e do Desenvolvimento:

3.1) Sistematizagdo do conhecimento: configuragao/reconfiguragéo
do campo de saber e dos niicleos de praticas;

3.2) Documentagio adequada: meméria, informagao técnico-cientifi-
ca, disseminagdo seletiva de conhecimento, multimeios pedagégicos, educa-
¢do popular em satide;

3.3) Cursos de Habilitagdo e Atualizagio: cursos de graduagdo, cur-
sos técnicos, cursos de especializagdo, cursos de pés-graduagao stricto sensu,
cursos de aperfeigoamento, cursos para dirigentes/ gerentes/ gestores, cursos
de extensdo;

3.4) Ensino na 4rea da sadde: viabilizar a integragio da qualificacao
de todos os cursos da satide as diretrizes do SUS e as nogdes de Atencao
Integral a Saide e trabalho em Equipe de Satide;

3.5) Debate das politicas ptiblicas de satide: estabelecer o didlogo, o
confronto e o debate, principalmente, em eventos, grandes ou pequenos,
com essa natureza, mas, definitivamente superar o tradicional treinamento
de recursos humanos ou a capacitagdo para cumprir programas.
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4) Desafios a formagao e ao desenvolvimento:

4.1) Escolarizar os trabalhadores de satide pertencentes ao segmento
de escolaridade fundamental e média;

4.2) Formar (profissionalizar) os trabalhadores com escolaridade de
ensino médio;

4.3) Especializar os trabalhadores com as nogdes técnicas necessérias,
mas sempre sob a dimenséo da Equipe de Satide e da Atengdo Integral a Satide;

4.4) Incrementar a politecnia com certo nivel necessario e inevitdvel de
especializagdo.

4.5) Aperfeicoar, sob todas as formas, o conhecimento, a familiaridade
e a destreza para o trabalho no SUS (gestéo, assisténcia e promogao da satide).

b) Estudo sobre a oportunidade de educagio permanente em servico e uso da
disseminacdio seletiva de informagdo como valorizacdo dos recursos humanos do setor:

Um estudo sobre a oportunidade de educacio permanente em servigo
e uso da disseminagao seletiva de informagio como valorizagio dos recursos
humanos do setor foi proposto pela ESP/RS com caréter censitério para que
funcionasse, também, como identificagio da capacidade docente e de pes-
quisa presente nos quadros da satide. Um estudo desses pode ser realizado
em todos os servigos ou sistemas para conhecer o pessoal e o potencial tecno-
16gico humano em exercicio nos sistemas de satide.

No caso da ESP/RS, e esta pode ser uma importante alternativa de
valorizagdo do pessoal, o censo buscou delinear uma mala direta para a
Disseminagio Seletiva de Informagéo (DSI). A DSI é uma tarefa das bibliote-
cas ou centros de documentagio que podem, em qualquer esfera de governo
ou servigo, estruturar um programa de remessa de informacdes técnicas,
administrativas, cientificas ou politicas de todo e qualquer documento in-
corporado ao acervo bibliografico da instituicdo, mediante o cruzamento dos
descritores de interesse dos trabalhadores com os descritores utilizados no
acervamento das informagdes, documentos ou objetos. Ver anexo (os dados
cadastrais presentes no instrumento visam a atualizacdo de informagdes a
administragao dos trabalhadores de satide).
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¢) Formacio Solidéria em Sadde: desafio da articulacdo intersetoriol Satde -
Educagdio e inferinstitucional SUS - 1ES

Criacdo: Resolugdo CES/RS n° 23, de 28 de dezembro de 2001.

O objetivo da criagdo do projeto Formagao Solidaria da Satide foi o de
dar apoio & formagao e ao desenvolvimento de recursos humanos em satide por
meio de convénio com as Institui¢des de Ensino Superior (IES) que apresentem
programas e projetos envolvendo ensino, pesquisa, extensio e documentag@o,
orientados pelas prioridades locais, microrregionais, regionais ou macrorregio-
nais de melhoria da gestdo e/ou da atengéo em satide no SUS/RS.

As condigdes definidas para o repasse de recursos do apoio a Forma-
¢do Solidéria da Satide foram as seguintes:

1) adesao institucional ao P6lo de Educagido em Satide Coletiva;

2) designagédo de docente titular e suplente para a representagéo no
Pélo de Educagio em Satide Coletiva;

3) formalizagao de Convénio de Cooperagao Técnico - Cientifico - Edu-
cacional;

4) apresentacdo de Plano de Trabalho que evidencie projeto de ambito
municipal, microrregional, regional ou macrorregional;

5) todos os programas e projetos financiados deveréo apresentar Plano
de Trabalho e Relatério Técnico, conforme instrumento padréo elabo-
rado pela ESP/RS, mediante aprovagao das CRS e dos Consethos Regi-
onais de Satide ou correspondentes.

O projeto Formagao Solidéria da Satide é um projeto de grande enver-
gadura estadual e ainda esté por ser avaliado. O projeto se destina ao con-
junto das IES/RS que oferecem um ou mais cursos de graduagdo em satide,
independentemente de concorréncia ou Edital. O projeto foi aplaudido pelo
CES/RS que, entretanto, argumenta que o dimensionamento da capacidade
docente, proposto pelo niimero de vagas de ingresso no vestibular seja subs-
tituido pelo nimero de egressos anuais devido as altas taxas de abandono
nas institui¢des privadas.
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TABELA 1 - NUMERO DE IES/RS COM OFERTA DE CURSOS DO GRUPO SAUDE POR

CARACTERISTICAS
Caracteristica | Pablica | Piblica | Filantrépica | Totais
IES Federal | Estadual
Centros Universitarios, Faculdades 01 - 05 06
Integradas ou Faculdades Isoladas
Universidades 04 01 11 16
Totais 05 01 16 22

TABELA 2 - QUANTIDADE DE CURSOS DAS PROFISSOES DA SAUDE NO RIO GRANDE DO

SUL, 2002
Carreira N° de Cursos
Biologia 17
Biomedicina 01
Educagao Fisica 16
Enfermagem 18
Farmaécia 15
Fisioterapia 15
Fonoaudiologia 04
Medicina 10
Medicina Veterinéria 07
Nutric¢ido 13
Odontologia 07
Psicologia 14
Servigo Social 10
Terapia Ocupacional 01
Satde Coletiva 01
Total 149
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TABELA 2 - CRITERIOS DE PONDERACAQ PARA ALOCACAO DOS RECURSOS

IDENTIFICACAO DO POTENCIAL PONTUACAO VALOR
ACADEMIDO MAXIMO
1. Tipo de Instituigdo de Ensino Superior
1.1. Puiblica 08
1.2. Privada 04
1,6
1.3. Universidade 08
1.4. Faculdades Integradas/Centro 0,4
Universitario /Faculdade Isolada
2. Abrangéncia Educacional
2.1. Ndmero de cursos de
graduagio no grupo satide 0,1 (por curso) 14
2.2. Oferta de P6s-Graduagio Stricto
Sensu (Mestrado) 0,1 (por curso) 04
2.3. Oferta de P6s-Graduagio Stricto
Sensu (Doutorado) 0,1 (por curso) 04
2.4. Oferta de P6s-Graduagéo Lato 0,1 (por curso) 07
Sensu
3. Experiéncia Académica
3.1. Tempo de Criagdo da IES 0,1 (cada 10 anos) 1,0
4. Capacidade Docente
4.1. Numero de vagas para ingresso <100=05
de alunos de graduagio (total de 100a500=1,0 1,5
cursos da drea da satide) >500=1,5
5. Infra-Estrutura Docente
5.1. Educagdo a Distancia 1,0 1,0
5.2. Ensino Presencial 0,1 (por municipio com 05
sede de campus
avangado)
6. Suporte Intelectual
6.1. Periédicos de satide com
regularidade, no minimo, semestral 0,5 (por revista) 1,0
6.2. Editora Universitdria 05 0,5
7. Influéncia regional

7.1. Proporgao macrorregional de
alunos matriculados em cursos das
profissdes da satide;

7.2. Prioridade macrorregional

TOTAL MAXIMO DE PONTOS

Informag#o nao atualizada para 2001

O dado nio pode ser operacionalizado
para 2001
10
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projetos de formagao e desenvolvimento de recursos humanos em satide,
envolvendo ensino, pesquisa, extensdo e documentagéo orientados pelas
prioridades locais, microrregionais, regionais ou macrorregionais de me-
lhoria da gestdo e/ou da atengdo em satide no SUS. Por seu cardter de
alianca da formagéo e desenvolvimento de recursos humanos com a gestio
do SUS e com o controle social no setor da satde, o projeto pode ser iden-
tificado com o chamamento de Formagéo Soliddria da Sadde. As IES pas-
sam a ser incentivadas a oferta de estratégias de educagdo presencial, se-
mipresencial e a distancia, a disponibilizagdo de seus acervos documentais
na drea técnico-cientifica aos servidores do SUS em sua esfera de abran-
géncia territorial e a documentagao das préticas assistenciais e de gestdo
municipal e regional em satide.

Utilizamos o indicador de uma unidade de curso de pés-graduagéo
de 640 horas-aula (duragéo do curso de especializag¢io em satide ptiblica da
ESP/RS) para orgar o montante global do projeto Formagao Solidéria da
Satide. Como ndo havia a proposta de que cada IES oferecesse um tinico
curso de especializagdo, mas programas e projetos de ensino, pesquisa, ex-
tensdo e documentagéo nas dreas de interesse estratégico nos municipios e
regides do estado, indicamos o rateio do montante pelos critérios técnicos de
ponderagao dos recursos entre as IES. Os critérios utilizados foram aplaudi-
dos por todas as IES participantes, pois ndo de tratou de ranqueamento e
nem de exclusdo. O campo Influéncia Regional ficou em aberto para que seja
introduzido, com a experiéncia, um critério qualitativo estadual e regional,
que néo foi possivel pensar/planejar neste primeiro exercicio.

A Formagéo Solidaria da Satide permitiu a organizagdo de novos es-
pagos a integragdo ensino, gestdo e controle social no SUS e ao processo
ensino-aprendizagem para a graduagéo, educagio permanente e pés-gradu-
acdo. O apoio relativo ao desenvolvimento de tecnologias de gestdo e de
assisténcia orientou as relagdes entre a pesquisa, documentagao e assistén-
cia. A acumulagdo do conhecimento poderd sustentar a elaboragéo de proto-
colos de cuidado, de organizagéo e funcionamento dos servigos de satide e
estratégias de gestdo de sistema. A pesquisa podera problematizar a realida-
de e propor solugdes aos dilemas da gestao municipal e regional, da gestdo
de servigos e inovagdes gerenciais e assistenciais no sistema de satide e nos
servi¢os ambulatoriais ou hospitalares.
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O apoio dirigido as Institui¢des de Ensino Superior que atuarem
articuladas com a instancia regional de gestio do SUS/RS, particularmen-
te pela parceria com os Niicleos Regionais de Educacio em Satide Coletiva
(Nuresc) de cada Coordenadoria Regional de Satide (CRS-SES/RS), e com a
Escola de Satide Ptiblica (ESP/RS) estara produzindo novidade académica
nos servigos, na interagdo social, junto aos docentes, aos gestores, aos
usudrios e junto ao movimento estudantil. As atividades de formagéo e
desenvolvimento devem ser ofertadas com o objetivo de qualificar o traba-
lho no setor, em consonéncia com os eixos estratégicos de gestdo do SUS/
RS: descentralizagio da gestéo; regionalizagdo da atencao; fortalecimento
das instancias de pactuagio intergestores e de controle social; atencio
integral a satide e formagao e desenvolvimento na drea da satide/educagio
em satde coletiva.

CONCLUSOES

O volume de desafios referidos neste texto, o volume de inovagdes
relatados e a intensidade do acolhimento da Educagiio como tarefa da gestdo
do SUS no tocante aos recursos humanos da satide levaram a busca da ESP/
RS de integrar o projeto latino-americano de redes de observatério dos recur-
sos humanos de satide nos processos de reforma setorial e do Estado, impul-
sionado pela Organizagio Pan-Americana da Satde.

Para finalizar este texto destaco o projeto com o qual fizemos esta
interagdo: observagao da formagéo e desenvolvimento dos recursos humanos
para o SUS. O trabalho do novo observatdrio se d4, inicialmente, no ambito
do Estado do Rio Grande do Sul com o levantamento, entre outras, das
informagdes sobre o nimero de institui¢des formadoras existentes, sobre a
oferta de vagas para cada profissio, além do niimero de egressos a cada ano.
Outro objetivo do Observatério é o acompanhamento de agdes voltadas ao
desenvolvimento de recursos humanos para o SUS nos municipios gatichos.
Queremos ter um panorama das politicas de Recursos Humanos no 4mbito
da gestao municipal. Dai, entédo, poderemos estimular o desenvolvimento da
area de recursos humanos a partir, primeiramente, de a¢des que ja estejam
ao alcance do municipio.
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Toda agdo de formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores da sag-
de retorna imediatamente 4 populaco na forma da qualificagdo do traba-
lho. A formagio e o desenvolvimento dos recursos humanos do setor da
satide estdo afetos basicamente ao impacto na satide coletiva e efetividade
do Sistema de Satide. Tanto do ponto de vista técnico-operacional, como
gerencial ou conceitual, a formagio e o desenvolvimento objetivam & qualifi-
cagdo dos servigos prestados a populacio, a valorizagio e defesa da saiide
individual e coletiva e 3 melhoria das condigdes de vida, incluindo-se esta
politica entre as demais que sao determinantes para o alcance de altos niveis
de desenvolvimento social e humano.

Hé uma peculiaridade politica fundamental ao projeto de formacio e
desenvolvimento na gestio do SUS: ele se faz pela articulagdo do conjunto
das institui¢bes formadoras de pessoal de satide, das escolas de governo e de
parceiros do campo da Educagéo dos Profissionais de Satide, revela articula-
¢Oes interinstitucionais e intersetoriais as mais diversas para responder as
realidades as mais diversas, seu grande mérito estd em potencializar e viabi-
lizar as cooperagdes, a0 mesmo tempo que na ousadia, sem perder o conjunto
de principios que sustentam Reforma Sanitéria Brasileira.
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ANEXO

formacdo e Desenvolvimento na Area da Sadde

Atualizagdo do Banco de Dados / Estudo sobre a Oportunidade de Educagdo
Permanente em Servico / Identificagéo do Potencial Tecnolégico Humano para o

Ensino / Pesquisa / Extensdo Educativa

Parte 1

Dados Pessoais

1-NOME:

2-SEXO: 3-ESTADO CIVIL

5-NOME DA MAE

4-NASCIMENTO [/

6-NOME DO PAI

7-MUNICIPIO

8-ESTADO

9-NACIONALIDADE

10-rafs

11-ENDERECO

12-N°

13-COMPLEMENTO

15-cep 16-TELEFONE

18-ENDERECO ELETRONICO

14-BAIRRO

17-Fax

19-rG 20-ORGAO EMISSOR

21-ur

22-CpF 23-TITULO DE ELEITOR

24-70NA 25-SECAO

26-CERTIFICADO DE RESERVISTA

27-CTPS 28-SERIE

29-PIS/Pasep
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Dapos FuNcIONAIS

1-MATRICULA 2- LOTAGAO

3- DATA DE aDMISSAO __ / [/

4-CARGO 5-FUNCAO

6-ENDERECO PROFISSIONAL

7-TELEFONE 8-FaX

9-ENDERECO ELETRONICO

10-CARGA HORARIA CONTRATUAL

11-CARGA HORARIA ATUAL

12-REGIME JURIDICO

13-REGIME PREVIDENCIARIO

GRAU DE INSTRUCAO:

1-( ) EnsiNo FUNDAMENTAL 2-( ) ENsINO MEDIO
3-( ) EDUCAGAO SUPERIOR

4-( ) CowmrrLeTo 5-( ) INCOMPLETO

6- SE INCOMPLETO QUAL SERIE/ETAPA

7 — CURSO
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Pari 2

2.1- TEMPO DE TRABALHO NA SES/SMS:

1-( ) aTE5 aNnos  2-( ) ATE 10 aNOS

rormacdo e Uesenvolvimento na Area da laude

3-( ) ATt 15 ANOS

4-( ) aT£ 20 aNos  5-( ) + DE 20 aNOs

2.2- Princirals Tareras ReLaTIVAs A0 CARGO:

ATENDIMENTO DE CLIENTES

)
)
) ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO
) SERVICO DE APOIO

) SERVICO AUXILIAR TECNICO

) SERVICO AUXILIAR GERAL

) OUTRA (S) QUAL (AIS)

) PLANEJAMENTO, ASSESSORIA E NORMATIZAGAO

FUNGAO GERENCIAL, SERVICO ADMINISTRATIVO

2.3- FORMAGAO UNIVERSITARIA:
CURSO CONCLUIDO

1-( ) GRADUAGAO

2-( ) MAIS DE UMA GRADUAGAO? QUAL

3-( ) ESPECIALIZAGAO

4-( ) MESTRADO

5-( ) DOUTORADO

6-( ) POS - DOUTORADO

7-CONSELHO REGIONAL N°

EM ANDAMENTO
) EM CURSO

) EM CURSO

) EM CURSO

(

(

() EM CURSO
(

() EM CURSO
(

) EM CURSO
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2.4- APERFEICOAMENTO:

1-( ) ESTAGIOS E TREINAMENTOS () EM CuRrso
2-ASSUNTOS: , ,

3-( ) CURSOS DE EXTENSAO () EM curso
4- ASSUNTOS: , ,

5- OUTROS CURSOS: AREA:

3. AtuagAo eM PEsQuIisA E ProDUCAO CIENTIFICA.

3.1- VOCE SE SENTE CAPACITADO QUANTO A METODOLOGIA DA PESQUISA
CIENTIFICA?

1-( ) s 2-( ) NAo 3-( ) RAZOAVELMENTE

3.2- VOCE SE SENTE CAPACITADO QUANTO A APRESENTACAO DE TRABA-
LHO CIENTIFICO?

1-( ) smm 2-( ) NAo 3-( ) RAZOAVELMENTE
3.3- JA ESCREVEU OU PUBLICOU TRABALHOS CIENTIFICOS?

1-( ) smm ( ) Nao

2-( ) EM FASE DE ELABORACAO

3-( ) EM ESTUDO

4-( ) ESTA MOTIVADO PARA ESCREVER

3.4- QUAL FOI A SUA PRODUCAO BIBLIOGRAFICA?

TIPO QUANTIDADE

1-( ) NENHUM

2-( )LIVvRO () AUTOR UNICO ( ) EM COLABORACAO ( )
3-( ) ARTIGO DE REVISTA CIENTIFICA ( )
4-( ) TRABALHO DE CONGRESSO ( )
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5-( ) MONOGRAFIA (ESPECIALIZAGAO)
6-( ) DiSSERTACAO0 MESTRADO)
7-( ) TESE (DOUTORADO)

8-( ) RELATORIO TECNICO OU DE PESQUISA

()
« )
« )
« )
9-( ) TRADUCAO ( )
10-( ) AUDIOVISUAL ( )
11-( ) ManuaL TteNico ( )
12-( ) RESENHA OU RESUMO ( )
13-( ) MATERIAL DE DIVULGACAO ( )
14-(

) OUTRO(S) ESPECIFIQUE:

3.5- SEU(S) TRABALHO(S) ESTA(AO) REFERENCIADO(S) E DISPON{VEL(VEIS)
PARA CONSULTA EM ALGUMA BIBLIOTECA?

1-( ) Esp/Rs 2-( ) OuTRa (S)

3- Quais

4 - INTERCAMBIOS:

4.1- MANTEM ALGUM TIPO DE INTERCAMBIO COM INSTITUICAO(OES) TECNI-
CO - CIENTIFICA (5)?

1-( ) sim 2-( ) NAo 3-( ) NO BRASIL
4-( ) NO EXTERIOR

4.2- QUE TIPO DE INTERCAMBIO?

1-( ) CORRESPONDENCIA

2-( ) CONTATOS TELEFONICOS

3-( ) PERMUTA OU RECEBIMENTO DE PUBLICACOES
4-( ) visiTas

5- QUAL(AIS) A(S) INSTITUICAO(OES):
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5- NECESSIDADES DE INFORMAGAO EM SAUDE.

5.1- NA REALIZAGCAO DE SEU TRABALHO HA NECESSIDADE DE ACESSO CON-
TINUADO A TRABALHO CIENTIFICO?

1-( ) muiTo 2-( ) rouco

3-( ) RAZOAVELMENTE 4-( ) SEM HABITO

5.2- TEMPO DISPONIVEL PARA LEITURA SEMANAL:

1-( ) 2H 2-( )4u 3-( )__H 4-( ) NENHUM
5.3- A MAIORIA DAS PUBLICAGOES QUE LE SAO:

1-( ) NACIONAIS 2-( ) ESTRANGEIRAS 3-( ) SEM HABITO

6- CONHECIMENTO DAS PRINCIPAIS FONTES DE INFORMAGAO EM SAUDE:
6.1- BASES DE DADOS BIREME
1-( ) MEDLINE - 1966 -2000

2-( ) LILACS — LITERATURA LATINO AMERICANA E DO CARIBE EM CIENCIAS
DA SAUDE

3-( ) PAHO — ACERVO DA BIBLIOTECA DA OPAS

4-( ) REPIDISCA — REDE PANAMERIC. DE INFORM. E DOCUM. EM ENG.
SANITARIA E CIENCIAS DO AMB.

5-( ) ADSAUDE — ADM. DE SERVIGOS DE SAUDE

6-( ) BBO — BIBLIOGRAFIA BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

7-( ) SIDORH — RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

8-( ) WHOLIS — SISTEMA DA INFORMACAO DA BIBLIOTECA DA OMS

9-( ) LEYES — LEGISLAGAO BASICA DE SAUDE DA AMERICA LATINA E CARIBE

10-( ) SECS — PUBLICACOES PERIODICAS EM CIENCIAS DA SAUDE/COLEGCOES
DA REDE BIREME.
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formagdo e Desenvolvimento na Area da Soude

7- RAZOES DA BUSCA DE INFORMACAO:
1-(
2-(
3-(

ACHAR A SOLUGCAO DE UM PROBLEMA CIENTIFICO OU TECNICO
ACHAR REGULAMENTO SOBRE O PROBLEMA

ACHAR LITERATURA SOBRE UM ASSUNTO ESPECIFICO

5-(
6-(
7-(
8-(

)
)
)
4-( ) MANTER-SE ATUALIZADO EM SUA ESPECIALIDADE
) AVALIAR PROJETO(S)

) DEFINIR PROJETO(S) DE ESTUDO/PESQUISA

) VERIFICAR A VIABILIDADE TECNICA DE PROJETO(S) DE ACAO

)

APRIMORAR A METODOLOGIA DE APRESENTAGAO DE PRO]ETO(S).

9-( ) OUTRAS. CITE:

[ — FONTESDEINFORMACAO GRAUDEIMPORTANCIA
ST PT ™ T M1 NU

1- | RELATORIOS TECNICOS

2- I MONOGRAFIAS (TESES E DISSERTAGOES)

3- | BOLETINS INFORMATIVOS E TECNICOS

4- [LIVROS

5- | MANUAIS

6- [ NORMAS TECNICAS

7- | REUNIOES COM COLEGAS

8- | PROJETOS INSTITUCIONAIS

9- | LEIS, REGULAMENTOS, NORMAS

10- | PUBLICAGCOES INSTITUCIONAIS

11- | ANOTACOES PESSOAIS DE SEMINARIOS E OUTROS
EVENTOS INTERNOS

12- | CONFERENCIAS, CONGRESSOS, ENCONTROS ETC.
L3- | ARTIGOS DE PERIODICOS

14~ | REVISOES DE LITERATURA

L5- | REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS EM ARTIGOSELIVROS
L6~ | INDICES, ABSTRACTS (RESUMOS) E BIBLIOGRAFIAS
| 7- | CATALOGOS DE EDITORES

'8- | BOLETINS DE ALERTA DE BIBLIOTECAS (COPIA DE
SUMARIO DE PERIODICOS)

.9- | TRABALHOS NAO PUBLICADOS

*0- | EXPOSICOES E FEIRAS

'1- [ JORNAIS

'2- | NENHUMA FONTE

:3-{ OUTRAS, ESPECIFIQUE:

SI -SEM IMPORTANCIA PI -POUCO IMPORTANTE IM —IMPORTANCIA MEDIA
I-IMPORTANTE MI -~ MUITO IMPORTANTE NU - NAO UTILIZA
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8- INDIQUE AS FONTES DE INFORMACAO CONFORME O GRAU DE IMPORTAN-
CIA E UTILIZAGAO

9- ONDE LOCALIZA AS FONTES DE INFORMAGAO MAIS UTILIZADAS:
1-( ) ACERVO PESSOAL

2-( ) ACERVO DO SETOR

3-( ) ACERVO DE COLEGAS

4-( ) ACERVO DE BIBLIOTECAS DA SES/SMS

5-( ) ACERVO DE BIBLIOTECAS DE UNIVERSIDADE(S)
6-( ) LIVRARIAS

7-( ) OUTRAS ORGANIZAGOES. CITE:

8-( ) BUSCA NA INTERNET

10- MANTEM ASSINATURA(S) DE ALGUM(NS) PERIODICO(S) TECNICO —
CIENTIFICO(S) ?

1-( ) NAoO 2-( )siM

3-qQuaL(as)?

11-EXERCE ATIVIDADE(S) FORA DA SES/SMS EM ENSINO/PESQUISA/EXTENSAO?
1-( ) siM 2-( ) NAo

CITE:
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3-INSTITUICAO

4-AREA DE ATUACAO

5-HA QUANTO TEMPO?

12- GOSTARIA DE SUGERIR TfTULO(S) QUE CONSIDERA IMPRESCIND{VEL(VEIS)
PARA ATUALIZAGAO EM SUA AREA?

1-( ) sim 2-( ) NAo

3-cITE:

13- EM CASO DE SUGESTOES OU DE CRITICAS A QUESTIONARIO APRESENTA-
DO OU SOBRE O ASSUNTO DA INFORMAGAO TECNICO-CIENTIFICA EM SAUDE,
DE SUA OPINIAO.
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6 - EXPERIENCIAS REGIONAIS

05 CURSOS DE FISIOTERAPIA NOAPARANA FRENTE
AOS CONCEITOS CONTEMPORANEOS DE SAUDE

Luciana Alves Pereira & Madrcio José de Almeida

INTRODUCAQ

O século XX terminou com significativos avangos do setor satide no
Brasil. Sem desmerecer as lutas e conquistas dos anos anteriores, as décadas
de 70, 80 e 90 constituiram cenarios especialmente relevantes. Foram mais de
vinte anos de intensa luta, desde a construcdo, nos anos 70, das bases do
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, passando pela conquista do direi-
to asatide, reconhecido constitucionalmente, no final dos anos 80, até o inicio
da construgio, ‘tijolo a tijolo’, do Sistema Unico de Satide, nos anos 90.

A mudanga no modelo de atengéo, no qual se assume uma concep¢ao
ampliada de satide, por meio dos principios de integralidade, eqiiidade e
universalidade, trouxe como conseqiiéncia, além da reforma nos servigos, a
necessidade de se criarem mecanismos que visem a formar profissionais com
perfil, competéncias e habilidades para operacionalizar todas as mudancas
ocorridas e por ocorrer no setor satide do pas.

Assim, a necessidade de mudangas na formacio de recursos huma-
nos em saide ganha relevancia em congressos, reunies e conferéncias de
satde, além de mobilizar pessoas, projetos e instituigdes na busca de estra-
tégias para a realizagéo dessas mudangas. Em algumas 4reas, como a Me-
dicina e a Enfermagem principalmente, j4 existe a incorporagio dessas es-
tratégias contemplando metodologias ativas de ensino e problematizacéo,
no intuito de se obterem mudangas na formagao académica dos profissio-
nais dessas habilitagdes.

Nesse contexto, é que surgiu o interesse em estudar a formacio do
fisioterapeuta. Diante dos conceitos contemporaneos de satide, como estio
se comportando as instituigées de ensino superior, em especial os cursos de
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graduagao em Fisioterapia? Particularmente no Paran, como esté sendo
formado o fisioterapeuta? Para tentar responder a essas questdes, os cursos
de fisioterapia do Estado foram estudados estabelecendo-se uma anlise da
formagéo académica referente ao perfil profissional, aos campos de estégio
curricular oferecidos e a incorporagio dos conceitos de satide estabelecidos
pela Constituigdo Federal de 1988.

O estudo néo visou a categorizar os cursos pesquisados em melhores
ou piores, uma vez que cada curso deve, além de responder as necessidades
do sistema de satide no Pais e de todo o contexto das reformas, atender 4 sua
realidade local. Sendo assim, o trabalho pretende apenas contribuir para um
aprofundamento da discussao sobre a formago académica do fisioterapeuta,
como profissional de satide, apto nao s6 a inserir-se em todos os locais e niveis
de atencéo disponiveis no sistema de satide do Brasil mas também a colaborar
com a sua construgao, como qualquer outro profissional da mesma area.

ORIGEM, REGULAMENTACAO £ DESENVOLVIMENTO
DA PROFISSAQ DE FISIOTERAPEUTA

Em 2002, a Fisioterapia completa trinta e trés anos de regulamentagio
da profissdo no pais. Na sua origem, assim como as demais profissdes da 4rea
da satide, a Fisioterapia direcionou seu trabalho e sua atuagéo profissional
para as atividades predominantemente curativas e reabilitadoras, até porque o
surgimento desse profissional no mundo se deu em decorréncia das grandes
guerras mundiais, em que o niimero de pessoas fisicamente lesadas cresceu, e
tornando-se uma questio socialmente preocupante (Rebelatto & Botomé, 1999).

Em 1929, quarenta anos antes de sua regulamentacdo, a pratica da
Fisioterapia foi iniciada no Brasil dentro da Santa Casa de Misericérdia de
Sao Paulo, quando era considerada uma atividade de nivel técnico. Em 1951,
comegava o primeiro curso para formagao de fisioterapeutas no Servigo de
Fisioterapia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo com duragio de um ano,
até 1956. A demanda por essa formagao aumentou na década de 60, princi-
palmente em virtude do alto indice de individuos portadores de seqiielas
motoras da poliomielite. Além disso, o Brasil apresentava uma grande quan-
tidade de pessoas lesadas em acidentes de trabalho e uma expressiva faixa
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populacional que necessitava ser “reabilitada para reintegrar-se ao sistema
produtivo” (Rebelatto & Botomé, 1999, p. 50). Com isso, as atividades de
reabilitagdo eram uma realidade e uma necessidade social.

Seguindo a forte tendéncia da época, novos centros de reabilitacio
foram criados no Brasil. Em Sio Paulo, foi criado o Instituto Nacional de
Reabilitagdo (INAR), pertencente a Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, formando a primeira turma de fisioterapeutas em 1959, com a
duragio de dois anos (Sanches, 1984). No mesmo ano, foi criada a Associacio
Brasileira de Fisioterapia (ABF), filiada 8 WCPT (World Confederation for Phy-
sical Therapy), objetivando oferecer amparo técnico-cientifico e sécio-cultural
para o desenvolvimento da profissao. A Fisioterapia, como ramo de trabalho,
precisava agora de uma legislacio que definisse e ordenasse suas acdes.

O Parecer n?388/63 do Conselho Federal de Educagio (CFE) foi um
dos primeiros documentos oficiais que definiram a ocupacio do fisiotera-
peuta, caracterizando-o como um auxiliar médico que deveria trabalhar so-
mente sob a orientagdo e responsabilidade do médico titulaar. O profissional
era aqui denominado técnico em Fisioterapia (Rebelatto & Botomé, 1999).

A regulamentagio da Fisioterapia como uma profissio liberal e de nivel
superior ocorreu em 1969. A profissao foi reconhecida e regulamentada pelo
Decreto Lei n2938 de 13 de outubro de 1969, no qual, no Artigo 3¢, atribui-se ao
profissional a execugao de métodos e técnicas fisioterapéuticas “com a finalida-
de de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente” (Brasil,
1969). Observa-se nesse artigo a condigdo profissional de, até ento, trabalhar
com um individuo denominado ‘paciente’. Essa definicéio sugere um cerceamen-
to no campo de atuagio profissional, cabendo ao fisioterapeuta desenvolver
suas atividades apenas num individuo ja acometido por uma patologia.

Jé as normas para habilitagéo ao exercicio da profissao de fisiotera-
peuta, aprovadas pela Resolugdo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional - Corrito-8 de 20 de fevereiro de 1978, prevéem as areas de
atuagao profissional no item I, do Artigo 2¢, Capitulo I, verificando que
compete ao fisioterapeuta “o planejamento, a programagio, a ordenagio, a
coordenagao, a execugio e a supervisio de métodos e técnicas fisioterapicas
que visem a satide nos niveis de prevengao primaria, secundéria e terciaria”
(Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, 1978a). Nessa Re-
solugao, verifica-se uma ampliagdo no campo de trabalho da Fisioterapia, ja
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que a prevengio pressupde uma forma de atuar com a satide, néo conside-
rando mais o individuo apenas como paciente, e sim como uma pessoa na
qual se deve impedir que o processo de doenga se instale.

O artigo 12 do Cédigo de Etica Profissional, aprovado pela Resolugéo
Corrrro-10 de 3 de jutho de 1978, explicita ser fungao do fisioterapeuta assistir
a0 homem, participando de atividades que objetivem a “promogao, o tratamen-
to e a recuperacdo de sua saide” (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, 1978b). Reforgando a atuaggio do fisioterapeuta citada na Resolu-
¢do anterior, 0 C6digo de Etica Profissional determina seu trabalho com o ho-
mem, como ser humano em busca da satide, no seu conceito mais amplo, e néo
meramente na presenqa de enfermidade. Assim, em todos os documentos que
regulamentam e normatizam as atividades que podem e devem ser desenvolvi-
das pelo fisioterapeuta, observa-se a caracterizagéo de um profissional apto a
atuar em todos os niveis de atencdo a satide, com uma area de atuagdo mais
abrangente, muito além das atividades curativas e de reabilitacao.

No entanto, apesar de ampliada e regulamentada, a pratica profissi-
onal continua fortemente enfatizada no tratamento e na reabilitacao, em
virtude também do contexto histérico e do nivel de desenvolvimento do tra-
balho com a satide no pais. A “tradigdo no trabalho profissional de énfase
na atuagio e na dedicacio a ‘doenga’ e ndo propriamente a ‘satide’ da popu-
lacao” (Rebelatto & Botomé, 1999, p. 21), era e continua sendo uma pratica
constante no setor satide no Brasil.

A Fisioterapia é uma profissdo nova, principalmente se comparada a
milenar Medicina, e busca fortalecer-se como categoria profissional, conquis-
tando espagos e buscando o reconhecimento de suas agdes. A profissdao vem
experimentando um crescimento vertiginoso. Em 1970, eram seis cursos de
graduagio, e 700 profissionais formados numa populagéo de 90 milhdes de
habitantes. Em 1983, existiam 22 cursos em funcionamento. No inicio da
década de 1990, esse niimero subiu para 55 (Moura Filho, 1999). Terminada
a década, j4 se podia contar mais de 130 cursos em todo Brasil, tendo a
maioria iniciado suas atividades nos tiltimos cinco anos. Esse crescimento
merece reflexdo e ampla discussio.

A Tabela 1 mostra o nimero de fisioterapeutas registrados nos seus
respectivos Conselhos Regionais em 2002, distribuidos por estados bem como
a proporgao entre o ntimero de profissionais e a populagao de cada Unidade
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de Federagdo. De acordo com Almeida (1999a), a OMS estabeleceu que a
proporcéo entre fisioterapeuta e populagdo deveria ser, em média, de um
profissional para 1.500 habitantes. A avaliagio desses dados pressupde a
existéncia de uma grande demanda néo-atendida da populagio pelos servi-
cos desse profissional.

Por ser considerado um campo novo de atuagio na drea da satide, por
vezes elitizado e de dificil acesso para a populagio, a Fisioterapia ainda ndo
mostrou suas diversas aplicagdes no mercado de trabalho. Ja se assume, inclusi-
Ve, que o fisioterapeuta ndo atua mais exclusivamente na reabilitacio fisica, pois
é profissional da satide no sentido mais amplo da palavra. Por esse motivo, deve-
se buscar a ampliagio desse campo de trabalho, além da sua insercio em reas
como a satide piiblica, até entdo distante da realidade desse profissional.

O vinculo maior entre o fisioterapeuta e o Sistema Unico de Satide estd
relacionado ao setor privado, por intermédio de convénios estabelecidos com
as clinicas e os prestadores de servigos de Fisioterapia. No entanto, a presen-
¢a desse profissional no setor piiblico ainda é pequena, sendo nula, em algu-
mas regides. Grandes conquistas ja foram alcangadas, como pode ser obser-
vado na Tabela 1, seguir.

A cidade de Camaragibe/PE, primeiro municipio do Estado a implan-
tar as equipes do Programa Satide da Familia (PSF), em 1994, busca desen-
volver um modelo de atengéo voltado a familia. Sao equipes multiprofissio-
nais que incluem o fisioterapeuta, além dos profissionais da equipe bésica
estabelecida pelo PSF. Observa-se, pelos depoimentos de fisioterapeutas que
trabalham na equipe, a construcéo de umanova forma de atuar perante a
realidade da populagio. Entre os avangos obtidos nessa experiéncia, o desta-
que € a precocidade no atendimento e a resolutividade de casos em domicilio,
com a redugéo da demanda na unidade de referéncia do municipio (Camara-
gibe, 2001). Obviamente, existem varias dificuldades, mas sdo dificuldades
tratadas como desafios pelos membros do programa, visando a conquistar
um modelo de atengéo voltado para a promogdo, prevencio e recuperacio da
populagdo. E o fisioterapeuta est4 intimamente comprometido com a con-
quista desse modelo.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE FISIOTERAPEUTAS REGISTRADOS NOS
RESPECTIVOS CREFITOS £M 2002, A POPULACAO DO ESTADO £ A
PROPORCAO PROFISSIONAL/HABITANTE POR UNIDADE DE FEDERACAO

oo | Juisico [ pgeerer | Ponigio Fecieret
Acre Crefito 9 41 557.337 13.594
Alagoas Crefito 1 71 2.817.903 39.689
Amapé Crefito 6 57 475.843 8.348
Amazonas Crefito 6 81 2.840.889 35.073
Bahia Crefito 7 1.169 13.066.764 11.178
Ceard Crefito 6 1.511 7.417.402 4.909
Distrito Federal Crefito 4 794 2.043.169 2,573
Espirito Santo Crefito 2 440 3.093.171 7.030
Goias Crefito 4 476 4.994.897 10.493
Maranhao Crefito 6 144 5.638.381 39.155
Mato Grosso Crefito 9 550 2.498.150 4542
Mato Grosso do Sul | Crefito 9 590 2.075.275 3517
Minas Gerais Crefito 4 4180 17.835.488 4.267
Par4 Crefito 6 318 6.188.685 19.461
Paraiba Crefito 1 630 3.436.718 5.455
Parana Crefito 8 2.970 9.558.126 3218
Pernambuco Crefito 1 705 7.910.992 11.221
Piauf Crefito 6 115 2.840.969 24.704
Rio de Janeiro Crefito 2 9.433 14.367.225 1.523
Rio Grande do Norte| Crefito 1 362 2.770.730 7.654
Rio Grandedo Sul | Crefito 5 2427 10.179.801 4194
Roraima Crefito 6 21 324.152 15.436
Rondénia Crefito 9 111 1.377.792 12.413
Santa Catarina Crefito 5 1122 5.333.284 4.753
Sso Paulo Crefito 3 16.370 36.966.527 2.258
Sergipe Crefito 7 142 1.779.522 12,532
Tocantins Crefito 4 67 1.155.251 17.243
TOTAIS 44.897 169.544.443 3.776

Fonte: CREFITOS 1,2, 3,4, 5, 6,7, 8 e 9; datados de 2002; IBGE (Censo, 2000).
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Este é um dos vérios exemplos que relatam a atuagio transformado-
ra do fisioterapeuta na satide piiblica. Entretanto, para se fixar como pro-
fissdo atuante e necessaria 4 satide publica no pais, deve-se ter consciéncia
de que esse processo inicia-se na graduago, uma categoria profissional
forte é construida ainda na universidade, tornando-se capaz de pensar e
repensar sua prépria atividade e pratica e, a partir disso, de tracar novos
objetivos e metas, mudangas de rumos e novas orientagées para seu cresci-
mento (Barros, [1999]).

O termo Fisioterapia Social foi cunhado h4 mais de 40 anos pela ABF,
pois muito mais que recuperar a satide ou combater a doenga, o fisioterapeu-
ta também tem a responsabilidade social de promover as condicdes e os mei-
0s para que a satide floresga na populagdo (Barros, 2002). Desse modo, h4
muito que discutir para se obter essa conquista, e a discussdo comega pela
inclusdo de representantes da classe ativos nas conferéncias municipais, es-
taduais e nacionais de satide, para que seu espago nesse mercado de trabatho
seja ocupado. Também deve-se verificar como a questdo da satide ptiblica e
as transformagGes no setor satide no pais estdo sendo tratadas na formagio
desses profissionais.

A REFORMA DO SETOR SAUDE NO BRASIL £ A FORMACAO DE RECURSOS
HUMANOS NECESSARIOS PARA O SISTEMA

O Sistema de Satide no Brasil sofreu constantes mudangas, passando
de um modelo de sanitarismo campanhista (inicio do século XX), para um
modelo médico-assistencial privatista (meados do século XX) até o modelo
atual vigente, um misto de antigo e novo, em construgio desde a eclosio do
Movimento da Reforma Sanitéria, nos anos 80. Essas mudangas tém relacdes
diretas e indiretas com as que ocorreram nos setores econdmico, sociocultural
e politico do pafs.

Emmargo de 1986, ocorreu o evento politico sanitdrio mais importante
da década, a 8 Conferéncia Nacional de Satide (CNS), quando as novas pers-
pectivas de trabalho no setor, aliadas ao periodo de transicéo democratica que
0 pais vivia, foram amplamente discutidas, originando uma nova proposta de
estrutura e de politica nacional de satide. Seu relatério final levou a construgio
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do Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira, servindo como base para as discus-
sOes sobre a satide no texto final da Constitui¢ao Federal Brasileira, aprovada
dois anos mais tarde (Carvalho; Martin & Cordoni Junior, 2001).

A década de 80 termina apresentando o SUS - Sistema Unico de Sat-
de - no cendrio nacional, como um passo a mais proposto pelo Movimento
da Reforma Sanitéria. A construgdo do SUS tem sido norteada pelos seguin-
tes principios estabelecidos na 82 CNS: participagao, descentralizagdo, uni-
versalizacdo, eqiiidade e integralidade. As a¢des de satide desenvolvidas
devem ser compativeis com um modelo de atencao integral a satide, com a
incorporagéo progressiva de agdes de promogao e protecio, ao lado daquelas
propriamente ditas de recuperacido (Conferéncia Nacional de Satide, 1987;
Brasil, Ministério da Satide, 1990).

Na busca de autonomia dos municipios e estados para a gestao des-
centralizada, surge a NOB n° 01/96 (Brasil, Ministério da Saude, 1997).
A NOB/96 foi importante principalmente pelo incentivo as a¢des de vigilan-
cia epidemioldgica, ambiental e sanitaria, e aos programas como o Programa
de Agentes Comunitérios de Satide (PAcs) e o Programa Satide da Familia
(PSF). Essas agdes e programas constituiram fator essencial na busca por um
modelo de atengdo integral a satide. No entanto, ela s6 foi implementada em
1998, ap6s a criagdo, em 1997, da CPMF (Contribuicao Proviséria sobre Mo-
vimentagéo Financeira), o que a viabilizou financeiramente.

A proposta de incentivo a formagao de equipes de satide da familia
vem fortalecer a mudanga conceitual no setor satide, em que o niicleo familia
passa a ser a referéncia para o SUS. Essa proposta surge com o objetivo de
reverter a atengdo hospitalar e especializada para um modelo baseado na
comunidade, resolutivo e com custos compativeis com a capacidade de pou-
panga da sociedade brasileira (Campos & Baduy, 1999). Assim, desde 1994,
o PSF passou a ser considerado uma das principais mudangas estruturais
realizadas pelo Ministério da Satide (MS). E a estratégia prioritaria do gover-
no federal na drea da satiide, assumida como eixo estruturante da atengdo
basica no Brasil (Souza, 2000). Com isso, o MS tornou efetivo o incentivo a
atencdo bésica em satde, destinando mais recursos, implementando a des-
centralizagao e promovendo a eqiiidade.

O nimero de municipios que recebem recursos diretamente do MS
cresce ano a ano, assim como as equipes de satide da familia, passando de
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328 equipes em 1994, para 3.201 em junho de 1999 (Negri, 2000). Em maio
de 2002, o PSF atingiu o0 marco histérico de 50 milhdes de brasileiros sob
acompanhamento de 15.201 equipes (Negri, 2002).

Essa estratégia de organizagdo, além de parecer ser realmente uma
nova forma de ver e trabalhar com a satide, vem demonstrando capacidade
de aumentar a resolutividade dos servigos, diminuindo a procura por servi-
cos hospitalares e promovendo a melhoria nos indicadores de satide, nas
cidades brasileiras onde estd atuante (Gil & Campos, 2000). No entanto,
uma das dificuldades importantes para sua consolidagéo e ampliagdo é a
inexisténcia de profissionais formados com o perfil, competéncias e habili-
dades necessdrias para sua efetiva implementagéo.

Para tentar minimizar essa questdo, o MS instituiu os Pélos de Capa-
citagdo, Formagao e Educagdo Permanente de Pessoal para Saide da Familia
(P6los/SF). Os Pélos/SF sdo considerados espagos de articulagio de uma ou
mais institui¢des voltadas para a formagao e educagao permanente de recur-
sos humanos em saide (Piancastelli, 2001). Assim, os Pélos/SF tém como
tarefa a reconversdo dos profissionais ja atuantes no mercado, além de pos-
sibilitar agbes estratégicas junto as instituicdes de ensino superior, buscando
incentivar mudangas na formagao académica (Oficina, 2001).

Dessa forma, o desafio colocado no contexto da organizagio da aten-
¢do bésica é a qualificagdo de recursos humanos para a gestao e implementa-
¢do do novo modelo assistencial. Esse desafio ndo é novo. Antes mesmo que
omodelo de atengao integral a satide fosse considerado prioridade de gover-
no, Chaves (apud Almeida, 1999b), ja introduzira a discussao sobre a neces-
sidade de novos paradigmas no campo da satide, apresentando uma pro-
posta de mudancas nos modelos de ensino dos profissionais e na prestagéo
de servigos de satide.

Os RHS, reconhecidos como um “conjunto de agentes capazes de de-
senvolverem agdes de satide, sejam as de promogéo, protegdo, recuperagio
ou reabilitagdo” (Paim, 1994, p. 3), sdo responsdveis pela manutengio de
uma organizagdo produtiva e pelo processo de transformag¢ao do modelo
assistencial e da pratica sanitaria vigente, além de buscarem oferecer um
servico com todos os principios e diretrizes propostos pelo SUS, colaborando,
assim, com sua construgao (Sakai et al., 2001).
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E importante entendé-los como sujeitos/agentes do processo de mu-
danga, resgatando o conceito de sujeito, definido por L’abbate (1994, apud
Almeida, 1999b, p. 3)

como uma pessoa em busca de autonomia, disposta a correr riscos,
a abrir-se ao novo (...) e na perspectiva de ser alguém capaz de
perceber seu papel pessoal/profissional/social diante dos desafios
colocados a cada momento e assumindo-se como um ser engajado
e responsdvel pelo que se passa ao seu redor.

Considerando-os sujeitos do processo de transformagao das préticas vi-
gentes, e que “se por um lado, as coisas ou as estruturas determinam a vida das
pessoas, por outro lado, sdo estas mesmas pessoas que constroem as coisas, as
normas, os valores, as estruturas” (Campos apud Almeida, 1999b, p. 4), abusca
por este sujeito capaz de transformar e inovar torna-se essencial ao processo.

Na discussdo sobre RHS, ha o predominio de enfoque na sua forma-
¢do/capacitagio sobre outros destaques como mercado de trabalho, estrutu-
ra ocupacional, dindmica da forga de trabalho, entre outros (Paim, 1994).
A formagéo dos profissionais de satide, até entdo estruturada sob um mode-
lo pedagégico com uma visdo fragmentada, voltada para uma formagao tec-
nicista e especializada, com o ensino baseado na transmissdo do conheci-
mento, tendo o professor como principal fonte de informagéo e 0 aluno como
sujeito passivo nesse processo, torna-se obsoleta e ineficaz diante das trans-
formagdes ocorridas e por ocorrer no setor satde (Ivama; Batista & Silva, 1997).

A Reforma Sanitéria Brasileira, a constru¢do do SUS, a democratiza-
¢do e a mudanga no modelo de atengdo a satide, no qual se assume uma
concepg¢ao mais ampla da satide, clamam por profissionais capazes de atuar
nessa perspectiva de trabalho. Assim, o que se busca sdo profissionais capa-
zes de resolver problemas de forma criativa, valorizando a a¢ao-reflexao-
agdo, numa construgao ativa do conhecimento. O modelo pedagdgico deve
permitir que professor e aluno sejam capazes de interagir na realidade, rom-
pendo com a estrutura de ensino academicista centrado no professor e sua
fragmentacdo do conhecimento (Ivama; Batista & Silva, 1997).

A necessidade de mudangas na formagio de recursos humanos, anti-
ga discussdo nas universidades, ganha importéncia em congressos, reunides
e conferéncias de satide, como fator importante para a efetivagdo do SUS.
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Outro fator importante e recorrente é a necessidade de cuidar da formagao
desses profissionais por meio de uma articulagio continua entre universida-
de, servicos e comunidade. Essa articulacio deve ocorrer desde a implanta-
¢a0 de novos cursos, considerando as demandas de cada regido, passando
pela discussdo dos contetidos a serem trabalhados, até a responsabilidade
pela capacitagao continuada dos profissionais apés a graduagéo, ou seja, do
inicio do processo de formagio ao infinito.

A UNIVERSIDADE: seu papel como aparelho formador

e seus movimentos de mudanca

As universidades passaram a enfrentar o desafio, por meio da mu-
danga nos curriculos dos cursos da drea da satide, e com um modelo pedagé-
gico que permita ao aluno ser um sujeito ativo do seu aprendizado, de rever
seu papel na formagao dos profissionais de satide. Trata-se de uma reforma
que deve modificar a consciéncia e a abordagem dos profissionais de satide
em suas a¢oes mais do que uma reorganizagio do sistema de servigos de
satide (Santana; Campos & Sena, 1999).

De fato, esse processo mostrou alguns passos iniciais j4 na década de
1980, palco de vdrias tentativas e propostas de reformulacio das politicas
sociais em todos os setores. Nesse contexto, emergiram as propostas de Inte-
gracdo Docente Assistencial - IDA, buscando quebrar a resisténcia dos estu-
dantes a abordagem epidemioldgica e social. Sua exposigio precoce e oportu-
naa realidade sanitaria, por meio, principalmente, de atividades de extensio
como visitas a dreas periféricas ou rurais, vinculadas as instituicdes acadé-
micas, foi uma das préticas adotadas (Santana; Campos & Sena, 1999).

Uma pesquisa realizada por Marsiglia (1995), avaliando os 10 anos
de existéncia da Rede IDA no Brasil verificou que, na maioria das experién-
cias (41,7%), ocorreram nas universidades mudancas no modelo de ensino,
curriculo, integragao, relagao aluno/paciente, capacitagio docente, entre
outras. As mudangas nos servigos e na comunidade ocorreram em menor
proporgao. Desse modo, sua concepgéo foi considerada limitada, pois a pre-
senca da comunidade como membro efetivo do processo foi pouco influente,
tendo sua participagéo inserida somente como usuéria do servigo.
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A partir disso, no inicio dos anos 90, surgiu o Programa UNI: “Uma
Nova Iniciativa na Educag¢do dos Profissionais da Satide: Unido com a Co-
munidade”, apoiado pela Fundagao Kellogg na América Latina. Seu princi-
pal objetivo era o desenvolvimento de estratégias para intensificar o neces-
sario processo de mudanga na formagao dos profissionais de satide. A con-
digdo para o desenvolvimento do programa era que as propostas fossem
construidas em articulag¢io entre universidade, servi¢os de satide e organi-
zacdes comunitarias, visando a superar as dificuldades enfrentadas na pro-
posta IDA. Essa parceria deve ser considerada como uma modalidade de co-
gestdo do processo de trabalho colaborativo, em que 0s sécios compartilham
poderes, saberes e recursos (Feuerwerker, 2000).

O programa teve novas dimensdes, néo se caracterizando por uma conti-
nuagio das experiéncias anteriores. Ao todo, foram implantados 23 projetos na
América Latina e no Caribe. No Brasil, ele se desenvolveu nas cidades de Londri-
na/PR, Botucatu/SP, Marilia/SP, Brasilia/DF, Salvador/BA e Natal/RN.

Ap6s uma década, observa-se, em maior e menor grau de profundida-
de, mudancas nos trés parceiros do projeto. Na academia, houve diversifica-
cdo de cendrios, incorporagao de novos sujeitos no processo de ensino, prati-
cas multiprofissionais e metodologias ativas. Nos servigos, houve aumento
de cobertura e na qualidade da ateng@o prestada, crescimento das atividades
de promogao e prevengao, capacitagao profissional e participagéo ativa no
processo de formagao profissional. A comunidade dessa vez participou ati-
vamente do processo, com o fortalecimento de suas organizagdes, desenvol-
vimento de capacidades e autonomia de trabalho, e um conceito ampliado de
satide (Feuerwerker, 2000).

A Rede IDA e os Projetos UNI foram exemplos, utilizados pelas uni-
versidades, dos movimentos para a mudanga na formagéo dos profissionais
de satide, como estratégias para responder a crescente insatisfagdo dos servi-
¢os para com os profissionais formados nao condizentes com a nova realida-
de do sistema.

Em 1997, um novo movimento passou a investir na elaboragéo de propos-
tas inovadoras para a formagao e desenvolvimento dos profissionais de satde,
conhecido como Rede UNIDA. A Rede UNIDA surgiu da proposta de associagao
dos participantes dos projetos UNI e da Rede IDA, e tem sido um ator social
presente e ativo no cendrio nacional, quando o tema é formagéo e capacitagdo de
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RHS. E um movimento social que retine pessoas, projetos e institui¢des compro-
metidos com os movimentos de mudancas na formacao e desenvolvimento dos
profissionais de satide, e na construgio de um sistema de satide eqiiitativo e
eficaz com forte participagao social. E concebido como um espago onde se podem
trocar e divulgar experiéncias de articulacdo entre universidade, institui¢Ges de
ensino e pesquisa, servigos e comunidade (Feuerwerker et al., 2000).

Pretende-se, por meio do trabalho em rede, potencializar a capacida-
de de produzir mudangas, especialmente se elas forem construidas a partir
do saber e do poder compartilhados, transformando esforcos isolados em
movimentos articulados, com muito maior potencial de a¢io.

O1V Congresso Nacional da Rede Unipa, realizado em outubro de
2001, teve como tema central “Impulsionar movimentos de mudangas na
formagéo e desenvolvimento de profissionais de satide parao SUS”. O even-
to conseguiu reunir autoridades, liderangas e atores sociais mais expressivos
e dindmicos do campo da formagio e desenvolvimento de RHS. Em sua ple-
naria de encerramento, as conclusdes dos trabalhos reforcaram todas as dis-
cussoes daqueles que trabalham pela mudanca na formagzo dos profissio-
nais de satide. A articulagéo entre universidade, servicos de satide e comuni-
dade ¢ de fundamental importancia para que se concretizem as orientagdes
colocadas nas diretrizes curriculares, e para a reorientacio do modelo de
atencao a satide, necessitando de agdes estratégicas para favorecer e ampliar
sua implementagéo (Congresso Nacional da Rede Unida, 2001).

A reconstrugao do ensino das profissdes de satide é tarefa nobre para
0s atores comprometidos com um sistema mais coerente com as necessidades
da populacio, e se encontra num cendrio favoravel a sua realizagdo. Nesse
cendrio, é que algumas universidades, diante dos varios movimentos da Rede
UNIDA e do MEC com as novas diretrizes curriculares aprovadas para os
cursos da drea da satide, assumem seu importante papel como aparelho for-
mador, desenvolvendo o processo de mudanca curricular, num movimento
que busca renovar a formagio dos profissionais de satide no Brasil.

Nas vérias dreas profissionais h4 movimentos mais ou menos organiza-
dos de problematizagio e mudanga na formagao académica. Na drea da satide,
por exemplo, surge a Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacio do
Ensino Médico (Cinaem), movimento que aglutina e concentra esforcos de
andlise critica e proposicao de mudanga do ensino de graduagio em Medicina.
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A Lein®9.394 de 20 de dezembro de 1996 (LDB) extingue o curriculo
minimo e estabelece as diretrizes e bases da educagéo nacional. A caracteris-
tica principal dessa lei é a flexibilizagdo dos curriculos de graduacio, ultra-
passando o modelo anterior cuja énfase estava nas disciplinas e cargas hora-

rias. A partir dela, muitos processos de mudanca na formagao de RHS foram
iniciados (Brasil, 1996).

Alguns cursos de graduagao deram inicio aos seus processos de trans-
formagio, néo s6 respondendo as novas diretrizes curriculares mas também
atendendo as necessidades do setor satide no Brasil. O Parana caracteriza-se
como um dos estados com o maior niimero de experiéncias nessa area, poden-
do-se citar como exemplos os processos ocorridos nos cursos de medicina e
enfermagem da Universidade Estadual de Londrina (UEL), os cursos da drea
da satide da Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUCPR) —biologia,
enfermagem, farmacia e bioquimica, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina,
nutri¢do, odontologia e psicologia —, e o curso de Odontologia da Universida-
de Estadual de Maringéa (UEM), esse tiltimo considerado o processo inovador
mais antigo no Estado.

Em todos esses cursos foram iniciados o processo de implantagéo de
mudangcas curriculares e metodoldgicas importantes para melhoria da quali-
dade do ensino-aprendizagem. Mesmo quando se trata da adogéo de meto-
dologias semelhantes, cada experiéncia relatada é tinica, pois cada processo
de mudanga responde a caracteristicas de contexto, de histéria, de correlagéo
de forgas especificas. Existem pontos comuns em todas as experiéncias: to-
dos precisaram e precisam passar por processos de capacitagdo do corpo
docente diante das novas metodologias de ensino adotadas.

Muitos avangos j& foram alcangados, como a unido entre os profes-
sores do basico e do clinico, a criagdo de novos cendrios de ensino,
o desenvolvimento de um processo ativo de aprendizagem. No entanto,
sempre que avangos sdo conquistados, novas dificuldades se interpSem.
A resisténcia 8 mudanga é comum em todos os processos inovadores.
O medo do desconhecido, do novo que esta por vir, além dos entraves
burocraticos e as caréncias estruturais, sdo dificuldades comumente apon-
tadas pelos atores dessas mudangas. Afinal, da estrutura fisica até as
pessoas envolvidas no processo, tudo precisa ser (reJadaptado as novas
condigdes de ensino e aprendizagem.
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Nunca houve uma conjuntura tio favorével as mudancas como agora.
Portanto, o processo ndo pode parar. E preciso agir de forma organizada para
potencializar possibilidades, neutralizar resisténcias e orientar o processo no
sentido de contribuir efetivamente para a mudanca no sistema de satide do
Pais (O Movimento, 2000). Assim, a Fisioterapia, como profissdo da rea da
satide, também precisa fazer parte desse processo. Para isso, faz-se necessario
verificar como esté se desenvolvendo sua formagéo académica, pois é nela que
se busca formar profissionais socialmente comprometidos com a sua realidade.

£ A FISIOTERAPIA, POR ONDE ANDA?

Até 1969, ano de regulamentacio da profissdo, existiam seis escolas
de reabilitagdo para a formagéo de fisioterapeutas no pais. Nos doze anos
seguintes, entre 1969 a 1981, periodo em que houve uma exploséo comercial do
ensino superior no Brasil, foram registrados aproximadamente quatorze novos
cursos de fisioterapia (Sanchez, 1984), representando uma média de pouco
mais de um curso por ano. £ importante lembrar que 0s seis primeiros cursos
existentes estavam situados em escolas de reabilitacdo, vinculando fortemente
o trabalho da Fisioterapia as atividades de recuperacio e reabilitacdo.

Em 1984, 0 niimero de cursos de graduagio em Fisioterapia subiu para
22, distribuidos nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Cear4, Paraiba, Mi-
nas Gerais, Bahia, Pernambuco e Paran4 (Rebelatto & Botomé, 1999). Nesse
curto periodo de quatro anos (1981-1984), a média foi de dois novos cursos
por ano. Antes da LDB/96, existiam aproximadamente sessenta cursos de
fisioterapia no territorio nacional. Nesse intervalo de doze anos, portanto (1984
1996), a média foi de quatro novos cursos por ano. Com o advento da nova
Lei, e a auséncia de sua regulamentagéo, houve um lapso de tempo, de dezem-
bro a abril, quando o MEC homologou todos os cursos abertos pelas novas
universidades. Esse fato ocorreu a revelia da anélise da necessidade social que
era realizada pelo Conselho Nacional de Satide (Carneiro, [199-]).

Assim, em 1998, o pais j& contava com 115 cursos de fisioterapia
mantidos por Institui¢Ges de Ensino Superior (IES). Essa situacio é resulta-

do de uma média de dezoito novos cursos por ano, no periodo de 1996 a
1998 (Ferraz, 1999).
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Em 2002, segundo dados do INEP, sd0 249 cursos de graduagao em
Fisioterapia distribuidos nas cinco regides brasileiras. A Regido Sudeste pos-
sui 156 (63%); a Sul, 44 (18%); a Nordeste, 26 (10%); a Centro Oeste, 15 (6%)
e a Norte, 8 (3%). Com relagdo a esse niimero, cabe ressaltar que nem todos
os cursos foram reconhecidos pelo MEC, visto que muitos estdo em processo
de implantagio ou reconhecimento, com turmas ainda nos primeiros anos.

O Parané possui 23 cursos de graduagao em Fisioterapia, represen-
tando mais da metade (52%) dos cursos existentes na regido Sul do pais. Na
Figura 1, estd representada a distribuigao espacial desses cursos no estado.
O primeiro curso implantado no Estado foi 0 da UEL, em 1979, por meio da
Portaria n2 11.365. O segundo curso iniciado foi o da PUC-PR, implantado
em 1980, por meio da Atan®93/79. Um ano apds, a Universidade Tuiuti do
Parana (UTP), em Curitiba, iniciou seu curso de fisioterapia.

Durante dezoito anos, de 1979 a 1997, os cursos de fisioterapia da
UEL, da PUC-PR e da UTP eram os tinicos existentes no Parana. Em cinco
anos, de 1997 a 2002, o ntimero de cursos cresceu mais de 700%, seguindo a
tendéncia nacional, passando de trés para vinte e trés. Foram implantados
dois cursos em 1997, dois em 1998, trés em 1999, quatro em 2000, dois em
2001 e sete em 2002. Observa-se que todos 0s novos cursos iniciaram suas
atividades ap6s a LDB/96, na qual j4 se discutiam novos rumos para a
formacdo superior.

Apesar disso, a analise das grades curriculares dos novos cursos per-
mite verificar que todas estdo concebidas com base no Curriculo Minimo,
obedecendo a Resolugdo n®4/83, que agrupa as disciplinas em matérias
bésicas, pré-profissionalizantes e profissionalizantes. Tal fato poderia ser
justificado considerando-se que as diretrizes curriculares para os cursos de
fisioterapia passavam por um processo de elaboragéo e discussao.

No entanto, a necessidade de mudanga nos modelos de ensino dos pro-
fissionais fisioterapeutas ja existia, no intuito de buscar-se a formagdo de um
profissional adequado a realidade contemporénea. Consegiientemente, 0s no-
vos cursos iniciados a partir de propostas antigas acabam por reforcar a tendén-
cia do ensino superior em Fisioterapia de valorizagéo do individual, da terapéu-
tica, da especialidade e da utilizagdo de métodos e técnicas sofisticadas. As
préticas e os estagios ainda tém um carater predominantemente clinico e limita-
do alocais de atendimento em niveis secunddrio e tercidrio de atengdo a satide.
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FIGURA 1 - DISTRIBUICAO DOS CURSOS DE FISIOTERAPIA NO ESTADO DO PARANA £ 2002
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O primeiro documento que estabeleceu um curriculo minimo necessa-
rio a formagéo do fisioterapeuta foi a Portaria Ministerial n®° 511/64, em
que o profissional ainda era denominado técnico em Fisioterapia (Rebelatto;
Botomé, 1999). Essa Portaria foi substituida pela Resolugio ne4/83, do CEE,
que estabeleceu as normas de funcionamento dos cursos de graduagdo em
Fisioterapia com a aprovagio do “Curriculo Mfnimo para a formagao de fisi-
oterapeutas” (Brasil, Ministério da Educacao, 1983).

Interessante salientar o artigo 5%, no item d desse documento. Esse
item previu o desenvolvimento de uma disciplina denominada “Fisioterapia
aplicada as condi¢Ges sanitérias; compreendendo: fisioterapia preventiva”.
Pela primeira vez, dentro de um curriculo para a formagao do fisioterapeuta,
existiu a possibilidade de atuacdo numa drea ainda nio explorada, a preven-
¢d0, mesmo que numMa propor¢ao pouco expressiva se comparada as dreas
curativas e reabilitadoras. Durante 13 anos, foi esse documento que regula-
mentou os curriculos vigentes das institui¢bes de ensino de Fisioterapia no
Brasil. Nele, a énfase maior, tanto nas disciplinas como nos estagios curricu-
lares, foi para atividades relacionadas a cura e reabilitagédo, restringindo,
assim, 0 campo de trabalho profissional.
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A aprovagdo da Lei n?9.394 de Diretrizes e Bases da Educagao Naci-
onal (LDB) e a proposta de autonomia tornaram-se importantes e indispen-
séveis para o processo de transformagao das universidades no pais, uam vez
que previu-se a flexibilizagdo dos curriculos de graduagao, ultrapassando o
modelo de curriculos minimos, ja que essa pratica dificultava aimplementa-
¢ao de projetos pedagégicos inovadores (Utyama & Martins, 1999). Portan-
to, esse era 0 momento de transigio entre o curriculo minimo vigente a ser
extinto, e a discussdo e elaboragio das diretrizes curriculares para os cursos
universitarios.

O processo de elaboragao das Diretrizes Curriculares (DDCC) foi de-
sencadeado pelo Edital n24/97 da SESu/MEC, que convocou as [ES a apre-
sentarem propostas para as DDCC dos cursos superiores, formuladas pelas
Comissdes de Especialistas de Ensino compostas pela SESu/MEC (Brasil,
Ministério da Educagio e do Desporto, 1997). Na area da satide, foi impor-
tante considerar o conceito de satide e os principios e diretrizes do SUS como
elementos fundamentais a serem enfatizados articulando-se a Educagao Su-
perior e a Satide.

A Comissio de Especialistas de Ensino de Fisioterapia (CEEFisio) foi
a responsavel pela formulagéo de uma proposta de Diretrizes Curriculares
para os cursos de fisioterapia no pais. A Resolugio CNE/CESn24, de 19 de
fevereiro de 2002, publicada no Didrio Oficial da Unido em 4 de margo de
2002, institui as DDCC Nacionais do Curso de Graduagao em Fisioterapia, a
serem observadas na organizagao curricular das IES do Pais (Brasil, Conse-
lho Nacional de Educacéo, 2002).

Com base nesse processo e com o fito de atender ao modelo de atengdo
integral a satide, em especial & satide da familia, a formaggo do fisioterapeu-
ta deve estar vinculada a realidade das condicdes de vida e de satide da
populacéo. No entanto, considerando-se o contexto da profissao de fisiotera-
peuta, seu forte vinculo desde o inicio com atividades predominantemente
curativas e reabilitadoras, serd possivel reverter esse processo? Como faze-
rem-se cumprir as exigéncias do sistema de satide e das diretrizes curricula-
res para o curso de graduagédo em fisioterapia, que buscam e esperam um
profissional apto a atuar em todos os niveis de atengio a satide?

Na expectativa de responder a essas questdes, ja € possivel observa-
rem-se vérios exemplos de IES que, independente da consagragao das DDCC,
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fundamentavam a formago de seus profissionais em principios semelhan-
tes aos estabelecidos por elas. S40 exemplos como a Universidade Federal da
Paraiba (UFPB) e a Faculdade de Fisioterapia da Fundagéo Educacional de
Caratinga, Minas Gerais (Estdgio... , 2001), entre outros, que indicam ser
possivel a formagéo de um profissional comprometido com a realidade social
e com competéncias necessarias para atuar no sistema de satide do pais.
A preocupag@o com uma ampla visdo do trabalho da Fisioterapia vem au-
mentando progressivamente nas IES. No entanto, ainda existe um grande
predominio das atividades nos niveis de atengdo secundério e terciario, con-
centrando a maior parte dos estgios e das praticas em ambientes ambulato-
riais e hospitalares. Tal pratica ndo condiz com o modelo de atengao integral
a satide almejado pelo sistema de satide no Brasil.

Se, por um lado, é motivador constatar exemplos de a¢des descentra-
lizadas da Fisioterapia em uma perspectiva multiprofissional, por outro, é
decepcionante verificar a pequena participagio do profissional no sistema
ptiblico de satide. Assim como os médicos e enfermeiros, que hd muito lutam
pela Satide P1iblica e pela construgdo do SUS no pais, pela conquista de seus
espacos e da possibilidade de trabalho em programas como o PSF, a Fisiote-
rapia também deve conquistar esse campo de atuagéo.

Para se atingir a conquista por uma Fisioterapia Sanitaria, deve-se
considerar a possibilidade de capacita¢@io dos profissionais ja atuantes no
mercado, a fim de que estejam aptos a desenvolver a¢des num modelo de
atengéo integral a satide. Além disso, é cada vez mais necessdrio e urgente o
envolvimento do fisioterapeuta nas discussdes e na construgao do setor satide
no Brasil, efetivando-se como profissional de satide que de fato é. No entanto,
essa conscientizagdo deve comegar ja na sua formagio, por meio do compro-
misso assumido pelas IES em formar futuros profissionais comprometidos
com a realidade social. A partir dessa reflexdo, por onde anda a Fisioterapia?
E, mais especificamente, por onde anda a Fisioterapia no Parana?

A FORMACAQ ACADEMICA EM FISIOTERAPIA NO PARANA

Diante das questdes apresentadas anteriormente, o objetivo do estudo
foi verificar a adequagao da formagao do fisioterapeuta nos cursos existentes
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no Estado do Paran4, no que tange aos conceitos contemporaneos de satide,
e & insergdo desse profissional no Sistema Unico de Satide, sob a 6tica dos
atores responséveis por essa formagdo. Visando a responder-se ao objetivo
proposto pelo estudo, optou-se pelo desenvolvimento de um método de pes-
quisa qualitativa. Dentre os métodos possiveis em pesquisa qualitativa, o
que mais se adequou aos objetivos desta investigagéao foi o denominado estu-
do de caso, que tem por finalidade aprofundar a descrigio e analise de fatos
e fenémenos de uma determinada realidade (Trivifios, 1990).

O universo da pesquisa foi constituido pelos cursos de fisioterapia
existentes no Parand, mantidos pelas IES de natureza juridica piblica ou
privada. Em virtude do nlimero crescente da oferta de cursos de fisioterapia
pelas IES do Parand, observado a partir de 1997, e para delimitar a popula-
¢do de estudo, foram incluidos na pesquisa os cursos recém-implantados,
somente se ja estivessem com turmas no tiltimo ano em 2001, ano de realiza-
¢do da coleta de dados. Esse critério de inclusao foi estabelecido por se con-
siderar que um curso com o tltimo ano implantado, ou em implantagao,
apresentaria dados e documentos mais completos, principalmente no que diz
respeito aos campos de estagios desenvolvidos pelos alunos, ja que essa pra-
tica ocorre no tiltimo ano de curso na maioria das IES.

Considerando o critério de inclusédo estabelecido, a populagdo da pes-
quisa ficou limitada a sete cursos, dentre os 23 existentes no Estado do Para-
nd, em 2002. Dos sete cursos em estudo, somente um é mantido por uma IES
ptiblica. Os demais sdo mantidos por IES de natureza juridica privada. Ou-
tro dado relevante foi que trés deles eram cursos mais antigos com, no mini-
mo, vinte anos de implantagdo e com alguns processos de reforma curricular
ja realizados. Os outros quatro cursos foram implantados a partir de 1997, 0
ano seguinte a aprovagao da LDB. Mesmo reconhecendo que a abordagem
qualitativa ndo se preocupa exclusivamente com a representatividade numé-
rica da amostra da pesquisa, cabe ressaltar que a populagio constituida a
partir do critério de inclusao pde ser considerada representativa do universo
da pesquisa, ja que incluiu desde o primeiro curso implantado até o mais
recente, em fase final de implantagéo.

A entrevista semi-estrutura foi a técnica escolhida para a coleta de
dados, pois, além de valorizar-a presenga do investigador, também oferece
todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance a liberdade e a
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espontaneidade necessrias, enriquecendo a investigagio (Trivifios, 1990).
O roteiro de entrevista foi elaborado com o fito de obterem-se informacgdes
necessarias a partir dos objetivos propostos pela pesquisa, com vistas a,
num primeiro momento, reunirem-se dados relevantes sobre a formacgao do
fisioterapeuta nos cursos pesquisados e, a partir disso, sua possivel relagdo
com a reforma do setor satide no pafs.

Para a seledo dos entrevistados, foram utilizados os seguintes crité-
rios, citados por Melchior (2002): a representatividade, optando-se por sujei-
tos que pudessem ser mais representativos dentro do curso e que tivessem
autoridade para disponibilizar informagées e documentos necessarios paraa
pesquisa; a disponibilidade do entrevistado, verificada nos contatos estabe-
lecidos com ele, e a acessibilidade do entrevistado e da pesquisadora ao local
da entrevista. Por essa razdo, optou-se pela selegio dos coordenadores dos
cursos de fisioterapia incluidos na pesquisa, considerando-os sujeitos que
preencheriam os referidos critérios.

Além da entrevista, a cada coordenador foram solicitados os seguin-
tes documentos: projetos pedagégicos, constando perfil profissional e grade
curricular com distribui¢ao de carga hordria das disciplinas, além dos planos
de ensino das disciplinas de Fisioterapia Preventiva e Fisioterapia em Satde
Publica, quando presentes na grade curricular. A solicitacio desses docu-
mentos foi importante por serem rica fonte de dados para o estudo sobre a
formagao académica dos cursos pesquisados, a partir de uma analise docu-
mental por meio da técnica de anélise estabelecida pela pesquisa. Dos sete
cursos, somente um nao pode disponibilizar seu projeto pedagégico, uma
vez que se encontrava em processo de elaboragio, em virtude das reformas
metodoldgica e curricular pelas quais passava.

Para a andlise dos dados coletados, a técnica escolhida foi a analise de
contetido (Bardin, 1979; Trivifios, 1990). Entre as diversas formas de se tra-
balhar com a andlise de contetido, a forma utilizada foi a analise por catego-
rias. Alguns documentos foram essenciais para o estabelecimento de parame-
tros de anlise com o material coletado, sobretudo os projetos pedagégicos
dos cursos. Eles foram utilizados porque sio referéncias basicas paraa cria-
¢ao de novos cursos de fisioterapia e para a formagao de profissionais de
satde. Sao eles: Constituicio Federal de 1988, Secdo II (Brasil, 1988, p. 84-
85); Padrao Minimo de Qualidade para cursos de fisioterapia (Brasil, Minis-
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tério da Educagdo e do Desporto, 1998a); Roteiro de Verificagdo para reco-
nhecimento do curso de graduacéo em fisioterapia (Brasil, Ministério da
Educagao e do Desporto, 1998b); Resolugao CNE/CES n4/02 (Brasil, Con-
selho Nacional de Educacio, 2002).

Foram estabelecidas as seguintes categorias para tornar possivel o
trabalho de anélise desta pesquisa: conceitos de satide estabelecidos pela
Constitui¢io Federal de 1988; perfil profissional; niveis de atengdo a satide;
campos de estagio curricular oferecidos e a insergéo do fisioterapeuta no
Sistema Unico de Satide. A analise temética do material obtido pela coleta
de dados proporcionou um conjunto de informagdes necessarias para a apre-
sentacio dos resultados e respectiva discussdo. Aliado a isso, as categorias
de anlise estabelecidas foram referéncias basicas que asseguraram o alcance
dos objetivos propostos pela pesquisa, conforme o que se segue.

EM BUSCA DO PERFIL PROFISSIONAL NECESSARIO

O perfil profissional necessario a realidade contemporanea e ao siste-
ma de satide em construgao, foi definido no Artigo 3¢, da Resolugiao CNE/
CES n24/02. Em linhas gerais, determinou-se que os cursos de fisioterapia
devem assegurar ao profissional fisioterapeuta uma formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitando-o a atuar em todos os niveis de
atengdo a saide. Do mesmo modo, deve deter visao ampla e global, respei-
tando os principios éticos/bioéticos, e culturais do individuo e da coletivi-
dade. Além disso, o Artigo 42 determina que a formagéo académica deve
possibilitar competéncias e habilidades para desenvolver agdes desde a pro-
mocao da satide até a reabilitagéo.

A fim de ser verificado se os cursos pesquisados estdo de acordo
com essa Resolugao, foram avaliados os projetos pedagégicos, em que se
define o perfil profissional almejado por cada institui¢do. Os resultados
encontrados estdo sistematizados no Quadro 1. Além disso, os entrevis-
tados foram questionados sobre o assunto, podendo assim verificar-se se
o que foi determinado no projeto pedagdgico estava ocorrendo de fato na
prética académica.
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QUADRO T - QUADRO COMPARATIVO ENTRE O PERFIL PROFISSIONAL DETERMINADO PELA
RESOLUCAO CNE/CES N° 4/02, £ O PERFIL PROFISSIONAL ESTABELECIDO
NOS PLANOS PEDAGOGICOS DOS CURSOS PESQUISADOS

Aspect
rS:olzzi(:)a Formagao de Atuagdo em todos Atendimento
Curso profissional | os niveis de atengio individual e
generalista a saade coletivo
1 Contem a Contempla todos os Enfoque no
P niveis individuo
Sem definigio Enfoque no
2 Contempla objetiva individuo
3 Contemopla Contempla todos os Sem definigao
P niveis objetiva
- - Acgbes preventivas e Enfoque no
4 Visio holistica terapéuticas individuo
- L Acdes preventivas e Enfoque no
> Visdo holistica terapéuticas individuo
6 Contempla Sem 4ef'1mg.§o Contempla ambos
P p
objetiva
7 Nao pesquisado Nao pesquisado Nao pesquisado

Fonte: Projetos Pedagégicos dos cursos pesquisados, datados de 2001.

Com relaco a formacéo de um profissional generalista, quatro cursos
(57%) contemplam esse aspecto no perfil profissional definido em seus res-
pectivos projetos pedagégicos. Dois deles (28,5%) enfatizam a visdo holisti-
ca do individuo. Entretanto, ter um perfil profissional generalista no seu
projeto pedagégico ndo necessariamente garante sua aplicagdo na pratica
académica. Porém, pode ser o primeiro passo para sua conquista, pois de
acordo com Almeida ( apud Ivama; Batista & Silva, 1999, p. 37) é por meio
do projeto pedagégico de um curso que “se obtém um diagndstico de sua
realidade e a expressio da sua qualidade, além de explicitar claramente o
profissional que se pretende formar”.

Verifica-se também a forte disposi¢do em direcionar o trabalho da
Fisioterapia, de forma generalista ou holistica, ao individuo, com quase ne-
nhuma mengéo sobre o trabalho com a coletividade. O Quadro 1 mostra que
57% dos cursos enfatizam em seus perfis profissionais, o trabalho centrado
no individuo. Somente um curso (14%) busca orientar, além do trabalho
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individual, uma agéo comunitaria e social. Um curso (14%) ndo possui uma
defini¢do objetiva sobre esse aspecto. Com relacio a esse aspecto, Costa Neto
(2000, p. 9) diz que “a formagao nas dreas de satide vem passando por um
momento de preocupagéo com os aspectos sociais”. Dessa forma, como pensar
em trabalhar com a satde centrada somente no individuo, sem contextualiza-lo
em sua realidade? Tal pratica também deve ocorrer, porém nao em detrimento
das medidas coletivas como as agoes relacionadas a promogao da saiide.

Buscando-se conhecer a realidade pratica das referéncias encontra-
das nos projetos pedagdgicos dos cursos, verificou-se que todos os entrevis-
tados, em suas falas, alegam garantir uma formagao generalista, conside-
rando-a como o conhecimento em todas as especialidades. Assim, a preocu-
pagdo dos cursos é oferecer ao aluno uma experiéncia em todas as areas
possiveis de atuagao do fisioterapeuta. Em algumas falas, essas dreas de
atuagdo sdo identificadas como locais de trabalho, ou seja, hospitais, clini-
cas, creches, asilos, entre outros. Em outras, sdo referidas como as areas
especializadas de atuagao profissional: ortopedia, cardiologia, pneumologia
e neurologia, principalmente. Essa preocupagao se justifica, segundo Rebe-
latto (1998), em virtude de as IES se caracterizarem pela produgéo de conhe-
cimento. Por esse motivo, a probabilidade de encontrarem-se dados relativos
numa diversificagdo de tipos ou formas de assisténcia é maior, pois é nesse
espaco que se desenvolve a aprendizagem dos futuros profissionais.

Ainda assim, ndo é possivel verificar-se se essa formagio generalista
estd ocorrendo de fato, pois as falas nao explicitam atuagdo em areas como
a satide ptiblica, por exemplo. As atividades relacionadas ao atendimento
individual e coletivo também nio foram mencionadas ou diferenciadas nas
falas. Ou seja, a formagao académica parece continuar concentrando suas
préticas no individuo com enfoque especializado, em dreas como ortopedia,
neurologia, pneumologia, entre outras.

APTO A ATUAR NOS TRES NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE

O profissional necessario ao SUS em construgdo no pais deve ser ca-
paz de atuar em todas as dreas e nos niveis primario, secunddrio e tercidrio
de atengdo a satide, obedecendo assim, ao Artigo 4° da Resolugdo CNE/CES
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n°4/02. Cabe a esse profissional desenvolver agdes de promogao, protegdo,
prevencao e reabilitagdo da satide, tanto em nivel individual quanto coleti-
vo. Portanto, cumpre a formagéo académica oferecer oportunidades de pré-
ticas profissionais em todas as dreas e nos diferentes niveis de atencio a
satide. Nesse aspecto, trés falas informam que o nivel primario de atengio &
satide ndo estd contemplado na formagdo académica, porém, todos reconhe-
cem essa necessidade. A importéncia do enfoque em todos os niveis de aten-
¢ao a satide € sentida em todos os depoimentos.

Assim, existe ainda a necessidade de incorporagéo de préticas profis-
sionais que atinjam todos os niveis de atencéio a satide, principalmente a
atendo primadria, até entéo distante da realidade do fisioterapeuta. Pode ser
considerado um processo em desenvolvimento, em maior ou menor profundi-
dade, nos cursos pesquisados. Porém, é um processo que ainda ndo consegue
distribuir as ag6es nos trés niveis de forma equilibrada, podendo ser consta-
tado nos campos de estgio curricular oferecidos por esses cursos.

A PARTIR DOS CAMPOS DE ESTAGIO CURRICULAR OFERECIDOS £ SUAS
RESPECTIVAS PRATICAS

Os campos de estdgio curricular s3o considerados os espagos, dentro
da grade curricular, em que o0 aluno desenvolve sua futura pratica profissio-
nal, relacionando-a com o conhecimento teérico adquirido. Por essa razdo,
esses espagos devem assegurar a realizagdo de préticas diversificadas, tanto
com relagdo ao seu local, quanto com as atividades neles desenvolvidas. Para
estarem de acordo com o Artigo 7° da Resolugio CNE/CES n°4/02, os cursos
de graduagao em Fisioterapia devem oferecer campos de estagio supervisio-
nado em nivel ambulatorial, hospitalar, comunitario/unidades bésicas de
saude, entre outros. Além disso, as praticas curriculares desenvolvidas de-
vem ser igualmente distribuidas nos trés niveis de atencio a satide.

As grades curriculares dos sete cursos pesquisados demonstram que
somente um divide a carga horaria de est4gio em anos diferentes, dispondo
250 horas no 3° ano e 780 horas no 4° ano, totalizando 1.030 horas destinadas
ao estagio curricular. Os demais cursos realizam seus estagios curriculares
integralmente no 4° ano. Essa prética é predominante na maioria dos cursos
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de graduacio em Fisioterapia, e em outros cursos da 4rea de satide como
medicina, por exemplo, que basearam seus curriculos no curriculo minimo.
A divisdo do conhecimento em ciclos estabelecida no curriculo minimo acar-
reta uma dissociago entre teoria e pratica profissional, dificultando a inte-
ragéo entre o ensino e sua pratica.

Com o objetivo de resolver essa questéo, o Inciso I, Artigo 13, da Reso-
lugdo CNE/CES n°4/02, determinou que o curso de graduagéo em Fisiotera-
pia deverd assegurar o desenvolvimento gradual de atividades praticas especi-
ficas da profissao desde o inicio do curso. Essas atividades deverdo caracteri-
zar-se por uma complexidade crescente, desde a observagio até a efetiva pra-
tica assistida. Assim, deseja-se garantir um curriculo com real integragao entre
a teoria e a prética, facilitando o processo de ensino e aprendizagem.

Ivama, Batista e Silva (1999) ja discutiam o tema ao dizerem que os
estagios seriam ideais se estivessem organizados de forma flexivel e em com-
plexidade crescente desde o principio do curso, pois o papel do estégio é fun-
damental para tornar possivel a formagdo do profissional delineado no projeto
pedagégico de cada curso. A partir disso, todos os cursos pesquisados ainda
nio apresentam uma estrutura de estégio capaz de assegurar ao aluno a inte-
gragdo teoria e pratica, um espago para seu aprendizado permanente.

As falas sobre esse assunto foram muito importantes, pois se pode
verificar como estavam ocorrendo de fato as praticas dos estégios supervisi-
onados. Os relatos acabam refor¢ando o fato de que, levando-se em conta as
4reas de atuago profissional, todos os cursos sao abrangentes, possibilitan-
do estagios em vdrias dreas e distintos locais de realizagao. Porém, os trés
niveis de atenciio 2 satide nao sdo atingidos por esses estagios, pois a maio-
ria concentra suas atividades em clinicas, ambulatérios e hospitais. Somente
um relato se reporta a prética na atengdo primdria a satide. No entanto,
mesmo nesse caso, ndo hd equilibrio das atividades desenvolvidas nos trés
niveis, pois a maior parte da carga horaria é destinada s atividades curati-
vas e de reabilitacao.

Foi importante considerar a hipétese do desenvolvimento de agSes de
promogao e prevengio nos campos de estagio oferecidos, ainda que em locais
como as clinicas e os ambulatérios. Para isso, questionou-se sobre as ativida-
des desenvolvidas nesses campos de estigio. Novamente se observam, em sua
maioria, atividades relacionadas a cura e reabilitacio. O aluno deve avaliar o
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paciente, tracar seus objetivos de tratamento e condutas fisioterapéuticas a
serem realizadas para cada caso especifico. Essa pratica estd mais centrada no
desenvolvimento de habilidades relacionadas a competéncia clinica do profis-
sional. Pouco se discute sobre outros aspectos como o acolhimento ao paciente,
a comunicagao e a ética, fatores também importantes na formagio académica.

Dois cursos fazem referéncia efetiva as atividades de estagio curricu-
lar na aten¢@o primdria a saide. Um deles desenvolve o estagio numa unida-
de de satide da cidade onde est4 localizado, realizando atividades de preven-
¢do e trabalho com idosos. O outro, em conseqiiéncia do processo de reforma
curricular em desenvolvimento, relatou sobre uma atividade que ocorreria no
semestre seguinte ao da coleta de dados, realizada no segundo semestre de
2001. Ainda assim, ressalta-se que o termo ‘promogao’ nio é usado em fala
alguma, quando essa se refere as agdes no primeiro nivel de atengéo a satide.
Por essa razao, pode-se dizer que, apesar de contemplar a prevengio de do-
encas, pouco se fala de promogao da satide, ambas atividades envolvidas na
prevencéao primaria a satide.

Por isso, foi importante também observar se e como os conceitos de
saide estabelecidos pela Constituigdo Federal de 1988, e a reorientaciio do
modelo de atengdo a satide, estdo sendo inseridos na formago académica
dos cursos pesquisados.

A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 £ A FORMACAO ACADEMICA

A Reforma Sanitéria Brasileira, os conceitos de satide estabelecidos
pela CF de 1988, e a construgéo do SUS direcionaram o trabalho no setor para
um modelo de atengo integral & satide. Por essa razio, a formagio académi-
ca dos profissionais de satide deve garantir que seu produto seja capaz de
agir como agente formador e transformador de idéias e agdes pertinentes
para a consolidacéo desse modelo de atengio. Esse profissional deve possuir
ética e responsabilidade, estando inserido e comprometido com a realidade
vigente no pafs.

Para garantir essa formagao, os cursos de graduagio na érea da satide
possuem, em suas grades curriculares, disciplinas nas quais se busca conhe-
cer todo o contexto do setor satide no Brasil e suas nuances. Um exemplo é a
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disciplina de Satide Ptiblica, que tem denominagéo variada nos curriculos das
IES. Elas oferecem basicamente o mesmo contetido programatico, relacionan-
do-o com o sistema de satide do pais. Na Fisioterapia ndo é diferente. Sob o
aspecto da formagéo, embora obrigatéria na formacéo dos profissionais de
satide, as IES ndo tém incluido em seus curriculos a disciplina de Satide Publi-
ca na extensdo necessdria a correta informagéo e formagdo académica. A falta
de tradi¢do e também de compromisso social, acaba por transformar a discipli-
na numa excepcionalidade dentro do curriculo (Menezes, 2001a).

Entretanto, pode-se considerar que os conceitos de satide estabeleci-
dos pela CF de 1988 e a reorganizagdo do sistema de satide sdo topicos
inseridos na formagao académica por meio dessa disciplina. Assim, esta pes-
quisa tratou de analisa-la dentro dos curriculos dos cursos e também de
verificar o ponto de vista dos entrevistados sobre ela, constatado nas suas
falas. Todos os cursos pesquisados oferecem em seus curriculos a disciplina
de Satide Ptiblica. Somente um dos cursos pesquisados ndo pode disponibili-
zar seu plano de ensino no momento da coleta de dados, por motivos ja
expostos, ndo possibilitando a identificagdo de sua ementa.

De acordo com as ementas e os contetidos programaticos dessas disci-
plinas, pode-se observar uma abordagem ampla e completa do sistema de
satde vigente, pois sdo trabalhados tépicos como conceito de satide, evolu-
¢ao da satde ptiblica brasileira, processo satide-doenga, epidemiologia, Re-
forma Sanitaria Brasileira, modelos assistenciais de satide, politicas de sat-
de, entre outros. A carga horaria dessa disciplina comparada as demais, em
quase todos os cursos, possui uma equivaléncia relativa, visto que a carga
horéria destinada a Satide Publica é igual as cargas horarias das disciplinas
clinicas, como Clinica de Neurologia, de Ortopedia, entre outras. Também se
equivale as disciplinas diretamente relacionadas ao trabalho da Fisioterapia,
como Cinesiologia e Cinesioterapia.

No entanto, a relatividade existe quando se verifica que somente essa
disciplina tem como objetivo oferecer uma visdo ampliada do conceito de
satide e do sistema de satide vigente. As demais disciplinas sdo altamente
especializadas, com caracteristicas dicotémicas, priorizando o ensino de agdes
curativas e reabilitadoras. Como as outras disciplinas clinicas estio em mai-
or niimero, esse fato acaba refor¢ando o direcionamento para as especialida-
des dentro da formagao académica.
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Dos sete cursos pesquisados, em cinco deles a disciplina é ministrada
por profissional néo-fisioterapeuta. Sao médicos, enfermeiros, farmacéuti-
cos e um engenheiro civil com mestrado em Satide Publica. Esse detalhe em
algumas falas foi visto como fator de obstaculo para o desenvolvimento do
objeto de estudo da disciplina. Em outras, isso nio constitui impedimento,
levando-se em consideragio que o profissional responsével pela disciplina
possui ampla experiéncia e vivéncia no sistema de satide vigente.

As falas também refor¢am a idéia de que, como anteriormente menci-
onado, a falta de tradigdo e compromisso social acabam transformando a
disciplina numa excepcionalidade dentro do curso. Ou seja, néo é sentida de
fato a importancia dessa disciplina dentro do curriculo como um todo e no
perfil profissional do curso. Afinal, como relacionar os contetidos dessa dis-
ciplina com o trabalho do fisioterapeuta? Caberia somente a essa disciplina
explicitar ao aluno o papel do fisioterapeuta no SUS?

Enfim, a disciplina de Satide Ptiblica existe, possibilitando o espago
dentro da grade curricular onde sdo inseridos os novos conceitos de satide
na formagdo do fisioterapeuta, além de outros aspectos do setor satide. En-
tretanto, a prética profissional mostra outra realidade, com uma falta de
tradicdo e uma auséncia quase completa da visio e do dominio das questdes
de satide ptiblica do Pais por esses profissionais. Desse modo, a forma como
€ tratada a satide publica na formagao académica merece maior reflexao.
Portanto, cabe aos cursos analisar a fundo se os objetivos propostos por essa
disciplina sao suficientes e se estdo sendo cumpridos, ao se pretender formar
um profissional apto a atuar no setor satide do pais.

Ha ainda, dentro da grade curricular, a disciplina de Fisioterapia Pre-
ventiva, que estd vinculada a uma atuagéo em nivel primario, podendo-se
conceber como uma ampliagéo do campo profissional, que busca garantir a
visdo de um modelo de atengéo integral 4 satide. Nos cursos pesquisados,
essa disciplina também apresentou uma grande variabilidade na sua dispo-
si¢do dentro das grades curriculares. Em alguns cursos, ela foi abolida do
curriculo, em outros, as disciplinas de Satide Ptiblica e Fisioterapia Preventi-
va eram consideradas uma s6. Analisando as ementas das disciplinas nos
cursos pesquisados, observa-se que nao hd uma homogeneidade quanto ao
seu objeto de estudo, comparativamente s ementas das disciplinas de Sat-
de Piiblica. Esse fato sugere uma certa dificuldade na definicio da disciplina
e dos seus objetivos dentro do curriculo.

a3



Observotdrio de Recursos Humonos em Sodde no Brasil

Mais interessante ainda é verificar a diversidade de assuntos aborda-
dos nos contetidos programaticos dessas disciplinas. Os assuntos mais co-
muns encontrados nos planos de ensino disponiveis foram o0s seguintes: ergo-
nomia, englobando a atuagio da Fisioterapia Preventiva em empresas, nas
lesdes por esforgos repetitivos (LER) e doengas ocupacionais; Fisioterapia
Preventiva nos esportes; Fisioterapia Preventiva na infancia, considerando as
alteragdes posturais principalmente em escolares.

Os assuntos seguintes sdo abordados de modo pontual, em varios
projetos pedagégicos: Fisioterapia em queimados; atuagéo preventiva nos
efeitos deletérios da imobilidade prolongada, incluindo prevencéo de tilceras
de dectibito; pratica de primeiros socorros; Fisioterapia nas alteraces vascu-
lares: varizes, linfedemia; Fisioterapia em Hanseniase; osteoporose; preven-
¢do do estresse. Alguns desses assuntos parecem remeter o estudo a situa-
¢es de prevengio em nivel tercirio, como atuagdo em queimados, nas alte-
racdes vasculares e na prevengio de tlceras de dectibito. Apesar de ser uma
forma de atuagdo preventiva, ndo seria o caso de incluir esses topicos em
outras disciplinas que estudam de fato as patologias e suas conseqiiéncias?

Outro fator importante é o vinculo que essa disciplina deveria possuir
com a disciplina de Satide Ptiblica. Afinal, o conceito ampliado de satde
estabelecido pela CF de 1988 e a reorientacio no modelo de atengéo a saude
poderiam ser objetos principais de estudo da disciplina de Fisioterapia Pre-
ventiva, uma vez que nela se poderiam construir acdes de promoggo da satide
e prevencio de doengas, na busca de um modelo de atengao integral a satide.
Tanto assim que, num dos cursos pesquisados, essas disciplinas séo conside-
radas uma sé. Seu contetido programético envolve assuntos relacionados a
Satide Publica e a Fisioterapia Preventiva.

Com relacdo & carga horéria dessas disciplinas, a anélise feita paraa
disciplina de Satide Publica também cabe para essa. Sua carga horéria é
equivalente as cargas hordrias de algumas disciplinas aplicadas do curriculo,
como Fisioterapia Aplicada 2 Ginecologia e Obstetricia, aos Esportes, a Ge-
riatria, a Ortopedia, entre outras.

No curso onde ha a jungo dos contetidos das disciplinas de Satide
Piiblica e Fisioterapia Preventiva, a equivaléncia com as demais disciplinas
aplicadas acaba sendo prejudicada. Afinal, sdo dois contetidos importantes
numa s6 disciplina. Assim, também se pode observar aqui uma equivalén-
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cia relativa, ja que as demais disciplinas aplicadas ao trabalho da Fisiote-
rapia vinculam de forma considerével seus estudos e praticas profissionais
as atividades de cura e reabilitagéo, em detrimento das atividades de pro-
mogao e prevengaio.

Dois dos sete cursos pesquisados ndo mais possuem a disciplina de
Fisioterapia Preventiva em seus curriculos, alegando que os contetidos dessa
disciplina estariam incluidos em todas as disciplinas especificas da Fisiote-
rapia. No entanto, é importante verificar se essa ‘diluicio’ est4 ocorrendo de
forma equilibrada nessas disciplinas, ou seja, se o professor, ao abordar de-
terminada patologia especifica, consegue trabalhar conhecimentos e praticas
das agdes desde a prevengéo até a sua reabilitacio. Dessa maneira, essa
prética contribuiria de fato para a reorientagdo de um modelo de atencio
integral a satide.

Outro fator relatado que justificou a incorporagéo da disciplina de
Fisioterapia Preventiva as demais disciplinas aplicadas diz respeito a dificul-
dade de contratacdo de um professor para a disciplina, alegando-se ser dificil
‘ter um profissional que tenha um conhecimento amplo e generalista, capaz de
ministrar essa disciplina’. Desse modo, existe uma questao a ser respondida:
por que seria dificil encontrar um profissional que possua um conhecimento
amplo e generalista, capaz de ministrar uma disciplina como a Fisioterapia
Preventiva? Afinal, comojd discutido anteriormente, sio justamente ‘profissi-
onais generalistas’ que o perfil profissional das IES busca formar.

Outra consideragio a ser feita é relativa a incorporagio dos contetidos
de prevengéo por um professor com experiéncia profissional de caracteristicas
curativa e reabilitadora. Por exemplo, serd que um professor responsavel pela
disciplina de Fisioterapia Aplicada & Pneumologia, que possua amplo conheci-
mento e larga experiéncia profissional na area hospitalar, conseguiria incorpo-
rar naturalmente agdes de promogo da satide e prevencio de doencas?

Na tentativa de responder a essa questdo, cabe aqui relatar algumas
conclusGes de um estudo realizado por Rebelatto (1998, p. 43). Fizeram par-
te desse estudo professores de trés IES do Estado de Sio Paulo, além de
profissionais egressos dessas IES. Além de outras conclusdes, os dados obti-
dos indicaram nos pesquisados a ‘auséncia de uma concepgao adequada e
consistente do que seja prevengao em Fisioterapia’. Segundo Rebelatto, isso
ocorre em virtude de uma ‘falta de percepgéo de um objeto de intervencio
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préprio da profissio, em relagdo ao qual deve-se atuar de diversas formas,
inclusive preventivamente’. Outro dado relevante é a confusdo ainda exis-
tente sobre o conceito de prevengéo em satide. Muitos profissionais néo con-
seguem diferenciar a atuagdo preventiva de um diagnéstico precoce ou de
uma prevengio de seqiielas de uma morbidade j instalada.

Essa confusio pode ser constatada observando-se os contetidos pro-
gramaticos das disciplinas de Fisioterapia Preventiva dos cursos pesquisa-
dos. A presenga de topicos como prevengao de tlceras de dectibito oua
atuacfio preventiva em queimados parece remeter mais a concepgao de uma
prevengio de seqiielas, e ndo de uma agio realmente preventiva, no sentido
de impedir que uma doenga se instale.

Concluindo, o mesmo autor (1998, p. 46) afirma que ‘uma atuagio
preventiva exige, mais do que os outros niveis de atuagao, um conhecimento
sofisticado e complexo’, pois se deve considerar e trabalhar todas as varia-
veis determinantes da ocorréncia de um problema, evitando dessa forma que
ele ocorra. Assim, a questdo da existéncia ou nao dessa disciplina no curricu-
lo necessita passar, a principio, por uma melhor definigao do seu objeto de
estudo e seus objetivos. Além disso, o professor responsével por ela deve
garantir préticas efetivas da atuagio preventiva em Fisioterapia.

Com relagio a disciplina de Fisioterapia Preventiva dos cursos pesqui-
sados, um deles fez referéncia a préticas que poderiam direcionar o aluno ao
desenvolvimento de um trabalho preventivo. Pode-se considerar esse um bom
aproveitamento da disciplina dentro do curriculo com diversas atividades
préticas, além do bom contato com a Secretaria Municipal de Satide, de acor-
do com o relato do entrevistado. Porém, esse mesmo curso contempla apenas
atividades em nivel secundario e tercidrio em seus estagios curriculares. Ou
seja, no espago em que se realiza de fato a pratica profissional, priorizam-se
préticas curativas e reabilitadoras, em detrimento das agdes preventivas,
praticamente ignoradas.

O campo de atuagdo da Fisioterapia precisa ser ampliado, pois o0s
conceitos de satide foram ampliados na CF de 1988. ] existem momentos
dentro da grade curricular para, a0 menos, dar inicio a um processo de mu-
danga nas préticas profissionais, buscando-se novos campos e novas aborda-
gens. O que estaria faltando é saber utilizar adequada e produtivamente
esses momentos.

446



Vi LU0 A€ TIsIorerapla no rarand rrenie aos Loncelios Lenfemporaneos de aude

A INSERCAO DO FISIOTERAPEUTA NO SUS SOB A OTICA DOS ENTREVISTADOS

Duas questdes referiram-se a insergéao do fisioterapeuta no sistema de
saude vigente, com o objetivo de verificar-se a opinido dos entrevistados
sobre esse assunto. Numa delas, questionou-se quais seriam as acdes de
competéncia do fisioterapeuta dentro do sistema de saide. A maioria das
falas (71,4%) informa que o fisioterapeuta teria condigées e, inclusive, deve-
ria atuar em varios niveis de atengéo a satide, tomando medidas desde a
promogéo desta, com programas de orientagdes e a¢des preventivas, até pro-
gramas de reabilitacao.

Entretanto, a relagdo maior é do fisioterapeuta e seu trabalho, ndo se
relacionando com o sistema de satide. Uma das falas refere a relagdo desse
profissional como prestador de servigos para o sistema, o que reforca o as-
pecto sobre o vinculo entre o fisioterapeuta e o0 SUS, discutido anteriormen-
te. As falas ndo sdo de fato conclusivas. Isso porque, apesar de considerarem
a possibilidade de atuagao do fisioterapeuta num vasto campo dentro do
sistema de satide, algumas barreiras sdo colocadas, na tentativa de justificar
por qual razdo ele ndo estaria utilizando todas as possibilidades apresenta-
das, como nos seguintes exemplos: ‘a gente ndo é nem reconhecido pelo
sistema de satide’ ou ‘o grande problema é que o fisioterapeuta nio se da
conta do que ele pode fazer’.

Aparentemente, trata-se de falas que ndo tém ligagdo entre si: afinal,
é o sistema de satide que n@o reconhece o profissional, ou o profissional que
nao sabe o que fazer dentro desse sistema? Menezes (2000) trouxe a luz essa
questdo quando constatou a pequena participagdo do fisioterapeuta no sis-
tema de satide. Para ele, isso poderia ocorrer tanto devido 4 omissdo de
gestao, estimulada pela formagao académica desses profissionais, quanto
pela falta de conhecimento e entendimento dos gestores sobre eles, ou ainda
em decorréncia da combinagdo de ambos os fatores. Essa questdo volta a ser
abordada por Menezes (2001b), quando este sugere que a formacio acadé-
mica em muitas IES contribui para uma auséncia total da visdo e do dominio
dos assuntos de satide ptiblica do Pais pelos seus produtos. Isso acaba acar-
retando uma visao profissional demasiadamente centrada na atividade cli-
nica liberal, encontrada na grande maioria dos fisioterapeutas.

Contudo, se o sistema néo esta reconhecendo o fisioterapeuta como
profissional de satide, capaz de agir como transformador de sua realidade
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inserindo-se nesse contexto, compete a esse profissional mostrar sua capaci-
dade de atuagdo. Porém, surge a questdo: e o fisioterapeuta, se reconhece como
parte do SUS? Outra vez, salienta-se que a responsével por essa capacitagao
profissional deveria ser a formagao académica. Ndo obstante, o grande desafio
apresentado para as IES é a construgao coletiva de uma concepgéo ampliada
de satide. Tal concepgio deverd ocorrer por meio do envolvimento dos diferen-
tes atores sociais, representados por membros da academia, dos servigos e da
comunidade, na defini¢do dos contetidos conceituais e especificos dos curri-
culos utilizados para formagao desses profissionais (Arruda, 2001).

Considerando-se o papel do ator representado pelo membro da academia
na construgao desse curriculo, torna-se relevante verificar seu ponto de vistaa
respeito da insergdo dos futuros profissionais no sistema de satide. Sobre esse
assunto, quatro falas revelam que os entrevistados nao visualizam a insergdo e
uma efetiva participagio do fisioterapeuta no SUS. Novamente, verifica-se aqui
que essa inser¢do nao ocorre por se considerar que o proprio sistema nao reco-
nhece as vérias possibilidades de atuagdo desse profissional, ndo o incluindo em
seus programas de assisténcia primdria e comunitaria. A tinica forma de vinculo
com o sistema é por meio de convénios, ou seja, somente sao contratadas as
sessdes de fisioterapia, ndo o fisioterapeuta.

Em algumas falas pode-se observar a imagem mental criada pelos
entrevistados sobre o que seja o SUS. Sobre esse aspecto, Schwingel (2002)
relatou que as respostas mais comumente encontradas em férum de debates
acerca do SUS foram: idéia de filas, leitos nos corredores de hospital, cirurgi-
as eletivas marcadas depois de longa espera, consultas médicas sumarias,
apoio diagnéstico precério e estrutura de trabalho pifia. E possivel confir-
mar essa visio numa fala quando o entrevistado afirmou que o “aluno sai
com a visdo do SUS”, pois num determinado momento do estagio, ele passa
a atender vérios pacientes por periodo, vivenciando assim a realidade do
sistema. Ou numa outra fala, quando, por considerar o fisioterapeuta “um
profissional de elite”, observa que o SUS precisaria se reestruturar para aten-
der as condigdes de trabalho desse profissional e, ainda, que o SUS é paraa
populagdo pobre e carente.

Cabem aqui alguns questionamentos: serd que para trabalhar com pre-
vengdo, um profissional necessitaria de recursos tecnolégicos sofisticados?
Por que ndo lembrar que esse sistema de satide em implantagdo vem buscando
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garantir, ainda que precariamente, o direito a satide de todos os cidaddos, por
meio do acesso universal, com egiiidadee igualitrio, estabelecido na CF de 1988?

O SUS, desde a sua implantacdo, busca transformar o sistema de
salde brasileiro, com base em suas diretrizes de descentralizagio, integrali-
dade e participagdo comunitéria. Esse sistema est4 tentando criar condigées
necessarias para a reorganizagao das a¢des de satide por meio da atengéo
nas areas bdsica, de média e de alta complexidade. Para saber se isso esta
ocorrendo de fato, basta lembrar do modelo médico assistencial privatista de
atencdo a satide, que vigorava anteriormente a implantagio do SUS. Esse
modelo priorizava uma aten¢io médico-curativa, de medicamentaliza¢do e
hospitalocéntrica. Seria possivel estabelecer qualquer grau de integralidade
nesse modelo de aten¢do?

Essas consideragdes remetem aos assuntos jd abordados, sobre a re-
forma do setor satide e a formagao de recursos humanos necessérios para a
efetivacdo dessa nova concepgao de trabalho com a satide. Serd que a dificul-
dade de implantagao de um modelo de atengéo integral a satide ests no
funcionamento do SUS, por meio de suas diretrizes? Ou essa dificuldade
também se justifica pela falta de preparo dos seus profissionais em atuar
visando a integralidade nas a¢des de satide?

Portanto, cabe & formag#o académica, por meio dos atores por ela
responsaveis, capacitar seus futuros profissionais tanto para atuar num
modelo de atengdo integral a satide, construindo igualitariamente a¢des des-
de a promogao da satide até as préticas assistenciais curativas e reabilitado-
ras, quanto para participar efetivamente na transformagio social que se faz
necessaria no setor satde.

Uma tltima fala sobre a inser¢ao do fisioterapeuta no SUS relatou
que isso ndo ocorre porque, politicamente, pelo menos no Parana, o profissi-
onal é “muito fraco”. Sobre a participagéo politica do fisioterapeuta, Schwin-
gel (2002) fez referéncia a ‘falta de traquejo’ do fisioterapeuta em fazer poli-
tica, que talvez possa ter surgido na sua prépria formagao académica, por
seu carater eminentemente técnico. Entretanto, a timidez em relacéo  poli-
tica, a disputa do seu espago na organizagao do SUS, na satide publica e nas
equipes de satide, representa um grande prejuizo para a profissdo. Afinal, se
as equipes de satide sdo constituidas basicamente de médicos e de enfermei-
r0s, serd que isso ndo ocorreu porque foram médicos e enfermeiros sanitaris-
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tas que lutaram desde o inicio do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira
pelo modelo de atengéo integral a satide, buscado por meio do Programa
Satide da Familia, entre outros?

A integralidade da atencéo talvez seja o principio, entre os estabeleci-
dos pelo SUS, de maior impacto sobre a atuagdo do fisioterapeuta, uma vez
que determina a necessidade de novas abordagens com a satide, pois além de
recuperar e reabilitar, o fisioterapeuta precisa saber promover a satide e pre-
venir doencas. Precisa ser capaz de transformar a sua realidade, lutando por
uma sociedade justa e igualitdria, em que a satide seja realmente um direito
de todos. E a conquista por um profissional com essas caracteristicas se
inicia na sua formagao académica.

CONCLUSOES

A constru¢io do SUS e a reorientagdo do modelo de atengéo a satide
sao realidades do setor satide no pais. Sdo processos que se consolidam
rapidamente e que dificilmente admitirdo retrocessos ou recuos. Nao podem
ser considerados apenas planos ou programas de agdo desse ou daquele
governo, pois foram determinados pela CF de 1988. Por esse motivo, eles nao
podem mais ser ignorados na formagao académica dos profissionais que
atuardo nesse sistema.

A importancia dada a formagao de RHS cresce vertiginosamente nas
IES, em congressos e conferéncias de satide. Tao importante como reformar
0s servigos é a necessidade de se (re)formarem profissionais que ajudem a
impulsionar as mudangas no modelo de atengdo. Tanto que a discussdo
sobre a formagao dos profissionais de satide transpassou os limites do MEC,
tornando-se também objeto de interesse do MS, como néo poderia deixar de
ocorrer, dada a intima relagao entre ambos sobre o tema RHS. Muitos atores
do movimento da satide, principalmente nas dreas de Medicina e Enferma-
gem, tém trabalhado continuamente na busca da formagéo de profissionais
necessarios para o sistema de satide em transformacao. A Fisioterapia, como
profissdo da 4drea da satide, também deve participar dessas discussoes,
reavaliando inclusive seu campo de atuagao profissional, além da sua for-
magcédo académica.
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Baseando-se nessas discussdes, este estudo buscou verificar em que
medida o conceito ampliado de satide estabelecido na CF de 1988 e a reorien-
tagdo do modelo de atengéo & satide estavam presentes nos cursos de fisiote-
rapia existentes no Estado do Parand. Observou-se que, apesar de todos os
cursos possuirem espagos préprios, ainda que segmentados, onde permeia a
construgdo desses conceitos, por meio das disciplinas de Satide Piiblica e
Fisioterapia Preventiva, a verdadeira incorporagéo de tais conceitos parece
ndo ocorrer de fato na formagao académica.

Esta realidade pode ser confirmada por vérios aspectos como: a di-
ficuldade de defini¢do dos objetos de estudo da disciplina de Fisioterapia
Preventiva, principalmente, notando-se a falta de compreensao do que seja -
um trabalho preventivo em Fisioterapia, constatada pela diversidade de
assuntos abordados nos seus contetidos programaticos; a falta de ativida-
des praticas de ensino nas agdes de promogao da satide, observada nos
planos de ensino na maioria dos cursos; a ocorréncia de atividades preven-
tivas, na maioria dos cursos, em forma de projetos de extensao, atividades
extra-curriculares ou aulas préticas da disciplina de Fisioterapia Preventi-
va, ndo garantindo a obrigatoriedade de sua aplicagdo; o predominio de
atividades praticas curativas e reabilitadoras nos campos de estagio curri-

cular; e o contato maior com a realidade e a pratica profissional no ltimo
ano do curso.

Essas questdes retornam ao seguinte aspecto: parece que 0s espagos
do curriculo destinados a inser¢do dos novos conceitos de satide e a constru-
¢do de agdes de satide que privilegiem a sua promogéo e a prevengao de
doencas ndo estdo cumprindo seus objetivos. Com isso, a formagdo de um
profissional apto a atuar nos trés niveis de atengao a satide fica realmente
comprometida, conforme pode ser constatado na observacao da realidade no
campo profissional. O fisioterapeuta atua, desde a origem da profisséo, pre-
dominantemente em atividades nos niveis secunddrio e tercidrio de atengéo
asadde. Assim, considera-se que os conceitos de satide estabelecidos pela
CF de 1988 podem até estar presentes na formagao académica, porém de
forma eminentemente tedrica, ndo possibilitando a relagdo do conhecimento
adquirido com a prética profissional.

Até mesmo quando se analisa o perfil profissional proposto pelos proje-
tos pedagdgicos dos cursos, mais da metade ndo explicita a necessidade da
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formagdo de um profissional apto a atuar em todos os niveis de atengo a satide.
Aliado a isso, existe também nesse perfil uma forte tendéncia em priorizar o
enfoque individual do atendimento, em detrimento das préticas coletivas.
Portanto, o perfil profissional desejado necessita ser revisto, tanto para se
adequar ao sistema de satide vigente, quanto para obedecer & Resolugio
CNE/CESn24/02. A formagao de um profissional generalista, apto a atuar
em todos os niveis de atengéo a satide, provendo atendimento individual e
coletivo, deve ser garantida na teoria, por meio do projeto pedagégico do
curso, e na prética, proporcionando campos de estagio curricular que con-
templem todas as a¢des de saide.

Mais importante ainda é avaliar se o projeto pedagégico do curso, tal
como foi elaborado, estd sendo cumprido de fato. Pois, o que se observa em
muitos casos € a discrepancia entre o documento e o discurso institucional
dos atores. Por exemplo, quanto aos campos de estgio curricular, conside-
rando ser esse o espago onde todas as possibilidades de praticas profissio-
nais sdo realizadas, ainda ha forte predominio das agdes nos niveis secun-
dério e tercidrio. Isso acaba refor¢ando o vinculo da Fisioterapia a um profis-
sional da reabilitagao, criado desde a sua origem, quando as necessidades
do setor satide eram outras e justificavam esse vinculo.

No entanto, existem alguns avangos, pois em rela¢io a um curso foram
encontradas referéncias a préticas profissionais e de ensino na atengo prima-
ria a satide. Em um outro foi relatado que, devido a profunda reforma curricu-
lar pela qual esta passando, hi a proposta de garantir essas préticas no desen-
volvimento do novo curriculo. E ainda, apesar de néo proporcionarem esses
campos de estégio, todos os cursos mostraram a preocupagio em incorporar
préticas que garantam agdes de promocéo da satide e prevengdo de doengas.

Assim, talvez o processo esteja se iniciando na formagdo académica
do fisioterapeuta. No entanto, é preciso verificar se esse processo esté se-
guindo por caminhos que venham a possibilitar a real insergdo desse profis-
sional no sistema de satide em construgéo. Essa necessidade existe quando
se verifica a insercéo do fisioterapeuta no SUS sob a 6tica dos responséveis
pela sua formagao. A maioria considerou ser muito distante a atuagio do
fisioterapeuta, justificando essa distancia pela falta de reconhecimento do
profissional por parte do sistema ou ainda, porque esse mesmo profissional
ndo se da conta das suas possibilidades de agao. Portanto, como garantir
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um processo de inser¢éo do profissional no SUS a partir de sua formagao
académica, se esta parece ndo estar contemplada na visio de seus formadores?

S&o vérias as questdes formuladas neste estudo. Essas poderiam ser
respondidas se 0s responséveis pela formagéo académica do fisioterapeuta
estivessem mais engajados nas discussdes sobre a reforma do setor satide no
Pais, e nos movimentos de mudanca na formagao de profissionais de satide
que estio ocorrendo em varios locais, em cursos como medicina e enferma-
gem. Nao hd momento mais propicio para realizar mudangas do que este.
Viérios movimentos impulsionam estratégias que visam transformar o mode-
lo de atencéo, o setor e a formagao dos profissionais de satide. Todos esses
buscam um objetivo maior: a transformagao da sociedade brasileira, propor-
cionando melhores condigbes de vida e garantindo a todos os cidadios o
direito a satide, direito esse assegurado constitucionalmente.

E a Fisioterapia, ndo vai tomar parte nisso?
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